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Os loucos fazem loncuras,

Os saos planejam o fim do planeta,
E os terapentas, tramam em como
salvar todos do sanatdrio do mundo.

(William Oliveira, miisico)
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RESUMO

O presente trabalho procurou caracterizar a relagdo entre cronicidade e rede socia, como
promotora de elos de encontro para a saide mental. Foi realizada uma pesquisa qualitativa
sobre redes sociais com sujeitos que participam do Programa Vida em Casa, do Hospital S&o
Vicente de Paulo, da Secretéria de Salde do Governo do Distrito Federal. Estes sujeitos com
sofrimento psiquico grave apresentam uma histéria de institucionalizagdo em hospitais
psiquiétricos e um diagnostico clinico de cronicidade, e foram encaminhados para este
programa para acompanhamento técnico, objetivando manutencdo do quadro clinico,
diminuicdo de internacbes recorrentes e duradouras e estimulacdo da reinsercéo socia no
territério. A pesquisa qualitativa baseou-se em como estes sujeitos, agora
desinstitucionalizados, se encontram no seu territorio e como esta a dinamica das relacdes dos
atores sociais, objetivando principamente observar se sua realidade tem oferecido elos com a
reabilitacdo psicossocia e a clinica do territorio. Busca-se neste trabalho desconstruir os
conceitos e teorias da psiquiatria tradicional, introduzindo constructos sistémicos e
fenomenoldgicos na discussdo. Os resultados desta pesguisa comprovam que o paradigma
tradicional ainda permanece no cotidiano dos atores sociais e que devemos insistir em
mudancas para um olhar voltado ao sujeito e seu cotidiano social e ndo mais limitado para o
adoecimento, sem esquecer 0 sujeito e sua dinamica de vida. Concluiu-se, portanto, que esse
estudo, consistindo como uma dentincia da | 6gica hospital océntrica nas intervencdes clinicas de
territorio propiciou reflexdo e contribuicéo de estratégias possiveis na clinica psicossocial, pelo
caminho das redes sociais.

Palavras - Chave: sofrimento psiquico grave, cronicidade, rede social, atores sociais,
reabilitacéo psicossocial.
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ABSTRACT

This study aims to characterize the relationship between chronicity and social network, as a
promoter of encountering links in mental health. We performed a qualitative research on social
networks with individuals participating in the Life at Home Program of S&o Vicente de Paulo
Hospital, Secretaria de Salde do Distrito Federal, Brasilia, Brazil. These subjects with
psychological distress have a history of institutionalization in psychiatric hospitals and a
clinical diagnosis of mental disease, and were referred to this program for technical support,
aiming to maintain the clinical status, to reduce recurrent and long-lasting hospitalizations and
to stimulate social reintegration in the territory. This qualitative research on how these subjects,
now deinstitutionalized, are within its territory and how is their dynamic relations with social
actors, aming mainly to observe if ther redlity has provided links to the psychosocia
rehabilitation and territoriality clinic. In this sense, this work aims to deconstruct the traditional
concepts and theories of psychiatry, introducing systemic and phenomenological constructs in
this discussion. Our results show that the traditional paradigm is still in daily socia actors life,
and we must insist on changes to the complexity of the phenomenon of illness, without
forgeting the subject and its dynamics of life. We conclude, that study, as a denunciation of the
use of traditional hospital logic in the clinical interventions of territory, provided reflection and
contribution of possible strategies in psychosocial clinic on the way of social networks.

Key words. severe psychic suffering, chronicity, socia networking, social actors,

psychosocia rehabilitation.
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A REDE(N)CAO NO CUIDADO

Se continnarmos a repetir que nao sabemos nada sobre a loncura é
que poderemos abrir nosso olhar, abrir nossa mente, abrir nosso
corpo, abrir a cidade aos loucos.

E a partir deste ato, poderemos comegar finalmente a nossa
historia.

(Amarante, 2008)

O presente trabalho teve como objetivo principa caracterizar a rede social de
sujeitos que apresentam historias de institucionalizag&o e que sdo diagnosticados como
cronicos. A legislagdo brasileira de Salde Mental, em especial a Lei 10.216/01 do
Ministério da Saude (Brasil, 2004) propde a inser¢do da Reabilitacdo Psicossocial
como o esforgo de transferir o cuidado para o territorio e diminuir as internagoes, A
partir dessa nova |6gica de cuidado construiu-se a possibilidade de redlizar este estudo
objetivando conhecer como estéo essas pessoas, qual seu cotidiano socia e se a sua
rede tem funcionado como elo significativo no cuidado.

Por este motivo, foi realizada uma pesquisa com os usuarios do Programa Vida
em Casa do Hospital S0 Vicente de Paulo, da Secretéria de Salde do Governo do
Distrito Federal, onde este programa foi originado da necessidade de oferecer outra
forma de tratamento aos sujeitos remanescentes do fechamento, pelo Ministério
Pdblico, da Clinica de Repouso do Planalto. Este programa tem o objetivo de
acompanhar os sujeitos com histéria de institucionalizacdo e com diagnostico de
cronicidade, no seu territorio, para evitar reinternagdes (e institucionalizagdo) e
possibilitar areinsercdo psicossocial.

O Relatério sobre a Saide no Mundo da Organizacéo Mundia de Satide (2001)
descreve a esquizofrenia como um transtorno grave, que se inicia entre o fina da
adolescéncia e inicio da vida adulta, ocorrendo alteraces nas fungdes bésicas e que
pode seguir a um curso crénico ou recorrente, e residual. Refere também, que
“individuos com esguizofrenia cronica constituiam outrora uma proporcéo dos
residentes em instituigdes mentais, e ainda constituem em lugares onde essas
instituigdes continuam existindo” (p. 32).

O processo de adoecimento da esquizofrenia apresentou ao longo da historia
varias formas de compreenséo. E foi a partir deste conceito, em particular que a cada
época a clinica psiquiatrica foi constituida. Elkis (2000) refere que o que entendemos

hoje do conceito de esguizofrenia é o fruto de um conceito que sofreu também grandes



transformacfes. No entanto, ele carece de maiores questionamentos, quando ndo é
totalmente refutado pel os estudos recentes (Costa, 2003).

A cronicidade foi outro fator, que ao longo da histéria, comprometeu os
avancos aos estudos na psiquiatria, no segmento da reforma psiquiatrica como também
no movimento social de luta antimanicomia. O modelo de conhecimento centrado no
sistema classificatorio, a doenca hipotética e sem comprovagdo organica, a esséncia
patoldgica baseada no substrato da doenca e a intervencdo no adoecimento como
reorganizador social, a partir de umaforma“norma” de estar no mundo, foram fatores
importantes deste contexto.

A grande preocupacdo da psiquiatria ao longo da histériafoi observar e intervir
nos fendmenos adquiridos pel o sujeito, esquecendo outras formas de construgéo, como
por exemplo, o social e 0 processo singular de subjetivacéo. Isola-se para cuidar na
tentativa de reenquadra-lo em um padréo de normalidade esperado.

A Le 10.216/01 (Brasil, 2004), trouxe, portanto, um novo paradigma de
tratamento, instituindo servicos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico, com base
na autonomia do sujeito em seu territorio. O isolamento para tratamento foi substituido
pelo empoderamento social, promotor primario de salide mental.

A reforma psiquidtrica foi baseada na desingtitucionalizacdo, portanto, no
cuidado da cronicidade. Nos primordios da reforma, acreditava-se que a cronicidade
desapareceria junto com os muros do hospicio, com o fechamento ou a transformagéo
dos hospitais psiquiétricos e com o tratamento na comunidade (Desviat, 1999). No
entanto, ndo foi 0 que aconteceu.

A OMS (1984) estima que os distlrbios mentais cronicos aparecam em cinco
de cada mil pessoas da populagdo mundial. Aparentemente, apesar das diversas
formas, a questdo da cronicidade continua ser um desafio de enormes proporcdes
(Tykanori, 2000).

Atuamente o Relatério sobre Salde no Mundo (2001), apresenta 0s
transtornos mentais e de comportamento, como representando 12% da carga mundial
de doencas. A OMS (2010) refere que sete de mil habitantes na idade adulta
apresentam esquizofrenia, e que existe uma preval éncia alta para a cronicidade.

Portanto, a cronicidade perpassa um processo complexo e fenomenol dgico, que
n&o Sse restringe a sinais e sintomas, mas numa forma sistémica de ser e estar do sujeito
no mundo. E como tal, ndo pode ser tratada pelo isolamento, mas pela dinamica das

relagdes sociais. Este processo, por mais objetivo que segja, deve ser voltado também
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para a singularidade das relacdes sociais. Goldenstein (2002) refere que “enquanto a
experiéncia de cada pessoa € Unica, a importancia de cada vivéncia revela a estrutura
geral que é potencialmente valida para a experiéncia comum’” (p. 24).

A rede socia pode (e deve) ser uma estratégia que possibilite oferecer outra
dimensdo de cuidado para o sujeito. O ponto de partida deve ser 0 campo da salde e a
atencdo psicossocial, como um processo social amplo e complexo (Amarante, 2007).
Essa complexidade no campo da salde mental deverd ser uma forma de perceber
sujeitos singulares, em um processo historico de adoecimento que envolva sua
subjetividade, sua dimensdo psiquica e social.

Portanto, neste estudo trataremos de sallde mental e ndo somente de psiquiatria.
Salde mental como uma complexa rede de saberes que se entrecruzam, da psiquiatria,
a psicologia, a filosofia, a sociologia, a geografia, dentre outros. Amarante (2007)
reforca a importancia de faarmos em historia, em sujeitos, em culturas, em
manifestacOes religiosas e culturais, ideol6gicas, éticas e morais das comunidades dos
sujeitos que estamos lidando. N&o devemos nos ocupar da doenca e esquecer oS
sujeitos existentes.

O interesse em desenvolver esta tematica surgiu a partir da atuacdo clinica de
16 anos, como Terapeuta Ocupacional, em instituicdes que tratavam 0S Sujeitos
esquizofrénicos, cronicos e institucionalizados, pelo viés do isolamento e da
reorganizagao da ordem social. Em todas estas, o paradigma biomédico se sobrepds a
gualquer outro tipo de investimento, afinal, na maioria, eram pacientes com
internagdes recorrentes e duradouras. Aos cronicos, como sdo chamados pela equipe
técnica, sO lhes restava, no dia a dia, a administracdo de remédios e o cuidado para
gue ndo fugissem.

No cotidiano da clinica eu vivenciava dois mundos. o0 de tentar acompanhar a
[6gica clinica imperativa e o de interagir com pessoas excluidas na informalidade.
Confesso que a convivéncia informal no submundo hospitalar psiquiérico me
possibilitava melhores respostas do sujeito do que o comando imperativo da atuagéo
terapéutica ocupacional daldgica Pinelliana.

Minha atuacdo na logica de atividade como conten¢do, ocupacdo ou
reintegracdo de uma norma, frustrava-me a cada dia. Através das interagOes diarias,
NOS passel0s, has conversas, nas atividades de canto e viol&o desenvolvidas nas tardes

cinzentas do hospital, possibilitava que os “doentes cronicos’ se mostrassem sujeitos.



Ou sgja, por baixo de um diagnostico instituido, de uma Esquizofreniaresidual crénica
existiam sujeitos que estavam dispostos ao encontro.

Minha maturidade profissional, nesses anos, no entanto, possibilitou minha
libertac&o técnica e a quebra das amarras, fortalecendo minha atuacéo pelo encontro
de relagdes de rede significativas. Estava ali, numa internagcdo psiquiétrica, aberta ao
encontro com 0 sujeito e ndo apenas com seu sintoma de anormalidade. Desenvolvi
com isso muitas descobertas, que ao longo do tempo, foram promotoras de outros
encontros. Torco para que estes encontros reflitam em uma clinica que promova satide
e ndo reforce a doenca.

Percebi a necessidade de atuar na clinica do cotidiano, mas percebi
principalmente 0 quanto este campo esta carente de estudos e 0 quanto os atores
sociais (familiares, técnicos, comunidade, servicos) estdo enraizados nesta logica
tradicional. Portanto, entendi que precisava estudar esta tematica, para apresentar uma
reflexdo da importancia destes atores e possibilitar caracterizar a situagdo da
desinstitucionalizagdo no Distrito Federal.

Este estudo representou caracterizar como se encontram 0S sujeitos com
sofrimento psiquico grave do tipo psicético e que apresentam um historico de
institucionalizagdo e um diagndstico de cronicidade, e verificar se a forma que se
encontram no seu territdrio relacionando-se com os atores sociais de sua rede
significativa e de servico tém gerado mais adoecimento e cronicidade ou tem
favorecido salide e reinsercéo no territorio.

Paraisto procurei a academia e encontrei no Mestrado em Psicologia Clinicae
Cultura da Universidade de Brasilia e no meu orientador escolhido, a possibilidade de
estruturar, conseqguientemente, este estudo.

Ao final deste estudo sera possivel promover reflexdes para um cuidado, antes
de tudo, na compreensdo da doenca como um fendbmeno complexo, e de promogdo na
forma de “estar no mundo” em um amplo contexto de vida de relacfes sociais. E de
possibilitar desenvolver idéias para o0 construto no fortalecimento dos atores sociais
gue compde a clinica da reabilitacéo psicossocial.

A seguir apresento a estrutura de organizacao deste estudo.

O primeiro capitulo, intitulado (redes)cobrindo relacbes no sofrimento
psiquico grave, traz a fundamentagdo tedrica bésica para esta tematica. Apresenta o
construto tedrico dos temas que o compdem. Apresenta o significado da cronicidade

ao longo da histéria do paradigma psiquidtrico, e contextos novos para o cuidado na
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clinica, como a psicopatol ogia fenomenol 6gica, a ética do cuidado, arede social e seus
atores e a praxis do cotidiano social. Pretende-se (redes)cobrir, pela discussao tedrica,
a cronicidade de individuos em sua relacfes com arede socid.

O segundo capitulo, intitulado a cronicidade como (rede)moinho de dispersao,
apresentara a metodologia qualitativa utilizada. O estudo qualitativo sera apresentado
através de vérias formas de descricdo de um mesmo fendmeno. Portanto, descreverd a
forma vivenciada, para descricdo de dados, sendo uma dispersdo de informagdes entre
acronicidade e arede social.

O terceiro capitulo, intitulado rede de idéias para um novo olhar, apresenta os
dados levantados na pesguisa qualitativa, apresentados de acordo com cada aspecto
proposto no estudo. Os dados apresentados permitiram percebermos o adoecer, a
cronicidade e arede social, como uma rede de possibilidades de salide € doenca.

O quarto capitulo, intitulado rede de encontro ressignificando a cronicidade,
desenvolve reflexdes, a partir dos resultados encontrados. Porém, este capitulo é
destinado a apresentar proposta de ressignificar a cronicidade a partir do sujeito e sua
rede social, em conjunto com seus atores. As estratégias iniciais citadas e sugeridas
neste trabal ho finalizam o mesmo.

Vamos ao universo deste desafio e suas possibilidades de construcéo de novas
posturas, a partir da ética do cuidado e fenomenol ogicamente...



CAPITULO 1
(REDES) COBRINDO RELACOESNO SOFRIMENTO PSIQUICO GRAVE

O aumento da demanda ambulatorial, hospitalar e de meios
protegidos de vida vem paralisando os servicos sanitdrios e sociais,
levando as emergéncias a entrarem em colapso e convertendo as
salas de hospitais em albergnes (Desviat, 1999).

1.1 SIGNIFICADOS DA CRONICIDADE AO LONGO DA HISTORIA DA

PSIQUIATRIA

Bem se sabe ao longo da histdria do cuidado aos sujeitos com transtornos mentais,
gue a cronicidade é um fator que promove diversas preocupacdes e necessidades de
estudos nesta area. Porém, a cadainvestida, na forma do cuidado desses sujeitos, gera-
se mals cronicidade, pois a base do tratamento sempre esteve ligada ao modelo
hospital océntrico. Segundo Tykanori (2000), a cronicidade permanece como problema
para o cuidado até os dias atuais da reforma psiquiéatrica.

A histéria da clinica psiquiatrica mostra que Pinel foi quem introduziu o termo
“aienagdo mental” a0 campo da medicina e realizou a primeira reacdo a cronicidade
no século X1X. Apresentou o cuidado pela perspectiva de humanizacéo, e acreditava
gue o isolamento seria um principio terapéutico. O tratamento moral, proposto por ele,
consistia em estratégias para reeducacdo da “ mente alienada’, pelo regime hospitalar e
disciplinador (Desviat, 1999).

Sua metodologia permitiu mudar o paradigma de cuidado da epéca com uma
nova postura para a aienagcdo mental. Porém, intervencdo no cuidado ao alienado
mental esteve sempre relacionada a uma exacerbacgao de coercao para o retorno de um
ideal moral. Tikanori(2000) enfatiza que

a alienacdo ndo “implicava a total abolicdo das faculdades
mentais’, e manter 0s pacientes isolados, expostos a
brutalidades dos curantes, era um sistema de geréncia mais
voltado para “ suas préprias conveniéncias que para sua
humanidade ou sucesso”. Em um asilo bem organizado era
possivel apelar para as capacidades de raciocinio do paciente,
persuadindo-o a aderir aos comportamentos e valores da
sociedade normal. Mas ndo devemos ver no humanismo de
Pinel nenhuma condescendéncia para com os pacientes (p. 26).

O isolamento paratratar do modelo de Pinel, gerava cada vez mais 0 processo
de cronicidade, pois a “distincdo entre tratamento moral pretendido

(instrumentalizacdo do ambiente, regime de funcionamento, relacfes inter pessoais, 0
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modelo da familia...) e os meios de contencéo utilizados (camisa de for¢a, celas fortes,
etc..) eram aplicados em vista da caréncia dos primeiros. Nao se fazia uma correlagio
direta entre doenca e contengéo” (Tykanori, 2000, p. 34).

O tratamento moral fortaleceu o0 avanco, na segunda metade do século X1X, de
um otimismo sobre a capacidade terapéutica dos asilos. Houve o aparecimento em
grande escala de asilos para idosos e jovens doentes mentais. Nesses servigos admitia-
se o cuidado pela tutela e dessa forma “a psiquiatria tornou-se uma pratica da
contradicdo entre uma demanda de cura e a exigéncia de tutela sobre os pacientes
psiquiatricos’” (Tykanori, 2000, p. 35).

Este pensamento persiste até os dias de hoje. Ainda estamos extremamente
impregnados pelo desgo de reenquadrar, por exemplo, o “cronico esquizofrénico” em
um sistema de tratamento e em valores e regras morais e sociais proprios.

Segundo Foucault (1978), a Revolucdo Industrial trouxe um avango
tecnol6gico e uma heranga que foi uma mudanga de comportamento social, gerado
pelas novas necessidades e novos valores impostos. No ressoar da revolugéo
industrial, no inicio do século XX, originou-se a psiquiatria cientifica, na qual o que
prevalecia era justificar a doenca pelo aspecto organico e intervir no sintoma de forma
isolada, com valorizagdo do papel do médico como tutor da relacéo de poder entre o
processo de doenca e salide.

O paradigma do tratamento moral foi ruindo, e um dos motivos passou a ser 0
continuo crescimento de pacientes cronicos e de hospitais psiquiétricos. O modelo do
tratamento moral facilitou uma aproximagdo entre quem cuidava (mesmo isolando)
com quem era cuidado. Os alienistas conviviam com 0s pacientes e isso preservava
minimamente tracos de humanidade; porém, o novo paradigma instalado pela
psiquiatria cientifica foi precursora do afastamento na relacdo do cuidado e na
formalidade da assisténcia ao sujeito que sofre. A valorizago do processo organico do
adoecimento se impOs aps processos emocionas e interativos. E “os enfermos
comecam a mostrar deterioracdo e incapacidades psiquiatricas, € 0 ingresso ao
hospital mental se converteu no inicio de uma condenacdo e encarceramento
perpétuo” (Gomez, 1983, p. 215).

O avanco cientifico promoveu, na intencdo de entender somente (e apenas) o
adoecimento, inimeras barbaries através do uso de instrumentos, como a lobotomia e
0 eletrochoque, e “isto acarretou interacdes cada vez menos freqlentes e cada vez

mais coisificante, desumanizadas e desumanizantes’ (Tykanori, 2000, p. 41).



Assim, 0 século XX trouxe a psiquiatria moderna conjuntamente com o avanco
cientifico, e o conceito de cronicidade foi relacionado com uma doenca sem
tratamento. Nas décadas que se seguiram neste século, o conceito foi sendo associado
a outros termos, como relacao institucional, sem tratamento, que apresenta ruptura
ambiental, e como nogdo de gravidade. Finalmente, a construcdo deste conceito foi
atredlada a um diagndstico que apresenta uma duracdo inexordvel e que provoca
prejuizos.

A necessidade de reformas que se sucederam no decorrer do século XX nos
EUA, Inglaterra, Franca e Itdlia foi baseada na busca de recursos e de inclusdo dos
aspectos ambientais e sociais. A interagdo com o ambiente foi observada como uma
resposta positiva na reducdo da cronicidade, e estas observacOes foram possiveis a
partir da experimentacdo da proximidade entre médico e 0 sujeito que adoece.

Surgiram, portanto varios modelos de atencdo ao sujeito que adoece pelo
mundo, tais como: nos EUA, a Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva (Gerald Caplan,
1963); na Inglaterra, a Antipsiquiatria (David Cooper, Ronad Laing e Aaron Esterson,
1966), a Comunidade Terapéutica (Maxwell Jones, 1959); na Franca a Psicoterapia
Institucional (Daumezon Koechlin, 1952) e a Psiquiatria de Setor (Lucien Bonnafé,
1960) e, finalmente, na ltdlia, a Psiquiatria Democrética (Basaglia, 1960-1973).

A histéria da psiquiatria demonstrou gque, por mais objetivo e universal que o
adoecer esquizofrénico possa ser, trata-se de uma condicdo que se mescla na
subjetividade das rel agbes culturais (Goldenstein, 2002).

O Modelo da Psiquiatria Italiana de Franco Basaglia introduziu uma nova
forma de cuidado. Em primeiro lugar aboliu os métodos coercitivos e violentos do
tratamento, priorizou no cuidado a participacdo de meédicos, enfermeiros e pacientes
em espacos coletivos, abriu o0 hospital para a comunidade e restringiu
progressivamente os espacos de tratamento no hospital, ampliando para espagos
existentes na comunidade (Tykanori, 2000).

Basaglia desmistificou o papel do “louco perigoso” para o “sujeito merecedor
de cidadania’, além de promover uma atuacdo técnica a partir do sujeito que sofre e
nd apenas do sintoma, valorizando o0 recurso do espaco da comunidade. A
desconstrucéo do Manicémio de Gorizia e depois de Trieste, na Itdlia, permitiu uma
abertura para o cuidado digno aos pacientes chamados de cronicos, isolados pela

assisténciainstitucional.



Com isto, a experiéncia da Psiquiatria Democrética Italiana, em 1973, foi
reconhecida pela ONU, como érea piloto dentro do plano de pesquisa sobre novas
solucBes em psiquiatria. Segundo Amarante (2007), “l& teve inicio a mais rica e
original experiéncia de transformacdo radical da psiquiatria contemporanea que
inspira muitas experiéncias por todo o mundo” (p. 56).

Na histéria psiquidtrica, 0 homem tentou entender o processo da loucura
produzindo mais loucura e, apbs varias intervencfes sem sucessos, ainda néo
conseguiu lidar, de fato, com a complexidade do sofrimento psiquico grave, como
adotaremos no decorrer deste trabalho. Portanto, pode-se concluir, com Rotelli (2008),
gue “néo sabemos nada sobre a loucura, eu ndo sei nada sobre este homem ou sobre
esta mulher que esta a minha frente, que vive dentro de um manicémio” (p. 37).

E possivel pensarmos, portanto, que o processo histérico do tratamento
psiquiatria perdurou na institucionalizagdo como medida de cuidado, e que essa
forma de cuidar tenha sdo um fator prepoderante de cronicidade. E, segundo
Mechanic (citado por Tykanori, 2000), no caso das doengas mentais, “ a esquizofrenia
€ 0 protétipo de doenca mental crénica, e muito pessimismo tem sido expresso sobre
este disturbio” (p. 86). Este construto fabricou uma relacdo direta entre cronicidade
com sujeitos com esquizofrenia e/ou com historia de instituncionalizagao.

A partir dos conceitos atuais da esquizofrenia e de cronicidade do CID 10 e o
DSM IV é possivel perceber que ambos os instrumentos de diagndstico possuem uma
conceituagcdo que ndo da conta da complexidade do sujeito que sofre. Ambos os
conceitos sdo relativos e dependem da subjetividade do sujeito na sua vivéncia
relacional com seu meio (Costa, 2003). Por este motivo, a politica de desospitalizacdo
abriu uma necessidade de rediscutir 0 conceito de esquizofrenia, 0 status de
cronicidade, e repensar especificamente no sujeito. Saraceno (2001) refere que “vale
realcar, jA que muito freqlentemente isto é esquecido, que a deficiéncia € uma
condicdo que ndo se refere ao sujeito e a sua desabilitacdo, mas a resposta que a
organizacao social da a um sujeito com desabilitacao” (p. 32).

Costa (2003) afirma que a esquizofrenia sempre foi um problema importante
para 0 campo da psiquiatria, porém tratado de formalinear. Este autor discorre sobre o
desenvolvimento historico dos estudos sobre 0 conceito de esquizofrenia e, a partir
destes estudos, afirma que a concepcdo psiquiétrica da esquizofrenia € a reafirmacdo

dadeficiéncia cerebral, e que este conceito carece de validade cientifica e socia séria.



A multiplicidade de teorias e pesquisas, ainda segundo Costa (2003), sugere
apenas incertezas e confusdes sobre a natureza da esquizofrenia. E abre uma reflexéo
sobre a divisdo cartesiana atual, de um lado aceitar a esguizofrenia como “desordem
psiquiétrica’ ou rejeitar 0 pseudo-empiricismo deste exemplo contemporéneo de
loucura. E conclui que, “apesar da aparente certeza de tais defini¢des e de cem anos
de pesquisas e utilizagdo do termo, estes sdo plenos de controvérsias filosoficas e
cientificas” (p. 101).

1.2 UM ESBOCO DE PSICOPATOLOGIA FENOMENOLOGICA DA
CRONICIDADE

O campo de estudo da fenomenologia surgiu no século XIX, a partir de
Edmund Husserl (1859-1938), em um momento historico de crise do positivismo e das
ciéncias puras, levando ao interesse o0 estudo da subjetividade. Este campo pretendia
favorecer uma reflexé@o filosofica fundamentando os campos das ciéncias fisicas e
naturais e valorizou o estudo do fenébmeno. Para Husserl, o fendmeno so tem sentido
se houver manifestacfes de vivéncias. Segundo Bressan e Scatena (2002), “fendmeno
refere-se a qualquer coisa que se faca presente, seja ele um ruido, um perfume, uma
lembranca, qualidade ou atributo que, ao ser experimentado, passa a ser descrita por
aquele que a vivenciou” (p. 03). E complementa, em seu estudo sobre o cuidar do
doente mental crénico, que a fenomenologia nos ensina a aprendermos as qualidades
das coisas a partir da correlacéo entre a consciéncia e o objeto. Para Tendrio (2006),
“trata-se de apreender os fendmenos tais como emergem na consciéncia pura do
sujeito, na experiéncia vivida” (p. 39).

O método fenomenolégico se faz valer quando se busca estar aberto aos
fendmenos em s e deixar de lado os pressupostos pré-concebidos. Parte-se da
experiéncia vivida pelo sujeito, para captar o significado e a compreensdo desta
vivéncia, paraque, a partir de entdo, possamos encontrar a esséncia do fenémeno.

Goldenstein  (2002) afirma que na literatura contemporanea ha uma
aproximagdo significativa com a antiga fenomenologia, permitindo romper certos
limites metodoldgicos inicialmente apontados. As ideias de Binswanger e outros
autores apresentam cada vez mais um retorno a clinica e a pesguisa no campo
psiquiatrico. E justifica que “nada mais especifico e universal na condi¢cdo humana,

do que a capacidade para o pensamento e linguagem, instrumentos operacionais da
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intencionalidade da consciéncia. Sdo as fungdes que viabilizam o ser no mundo (p.
19).

Em 1913, Husserl publicou seus escritos sobre fenomenologia pura,
apresentando os aspectos gerais do método. Neste mesmo ano, Jaspers publicou o
livro “Psicopatologia Geral e Psicologia das Mundividéncias’. Jaspers contradisse o
método da medicina vigente na época, introduzindo na Psiquiatria 0 método
fenomenol dgico.

Este autor tinha como pressupostos da fenomenologia o Dasein, como a idéa
de “ser-ai-no-mundo” (forma objetiva de estar no mundo), a existéncia, representando
0 homem em sua intimidade e que sb pode ser esclarecida a luz e da razéo, e a
transcendéncia, como o dogma da fé que ndo se conhece. Portanto, para Jaspers, o
existir seriaum paradoxo entre o Dasein e atranscendéncia, que se vinculaafé.

A existéncia, para Jaspers, baseia-se em um tripé formado pela liberdade,
comunicagdo e historicidade. A liberdade como um ser da forma da existéncia; a
comunicagdo como o formato de mostrar-se na existéncia e a historicidade como o
processo da existéncia, e que se faz presente como desenvolvimento historico que se
faz pelaliberdade e pela comunicacéo (Pontes, 2008, p. 12).

Segundo Pontes (2008), Jaspers introduziu na psicopatologia o processo de
apreender a intencionalidade dos atos psiquicos, opondo-se assim aos métodos de
investigacdo proprios das ciéncias naturais. Relegou a explicacdo como esséncia e
trouxe do método fenomenol 6gico a evidéncia. Pontes explica que

reacdo vivencial deve ser compreendida como uma resposta a uma
vivéncia. Portanto, tende a uma resposta oportuna motivada,
emocionalmente adequada a referida vivéncia. Em sintese, a esséncia
da reacdo vivencial anormal € o fato de ter sido fundada por uma
vivéncia (p. 13).

Enquanto Jaspers enfocou o aspecto descritivo do fenémeno, Binswanger foi
um dos pioneiros na introducdo da antropologia no processo fenomenologico,
inspirado em Freud, mas também na filosofia existencialista de Heldegger. Este autor
introduziu um campo que denominou Daseinsanalyse, uma espécie de fenomenologia
antropol 6gica, na qual utilizou a empatia para abordar as formulagdes psicoticas como
expressdes de impasses existenciais. Descreve estas expressdes como “formas de
existir malogrado”, demarcando os “modos de existir morbidos’ do sujeito doente
(Goldenstein, 2002, p. 147).

11



Portanto, a forma como se reage a realidade esta diretamente ligada a forma
gue se vivencia e, em conseguinte, como se percebe arealidade. A forma que o mundo
esta na vivéncia com sujeito em sofrimento psiquico grave é que vai corresponder a
sua forma de estar neste mesmo mundo. O adoecer do sujeito e sua condi¢cdo de
crénico no contexto da psicopatologia tradicional ira corresponder a um processo
evolutivo de mais adoecimento e de um quadro de cronicidade e de isolamento social
cada vez mais severo. Promoverd um mundo vivencial para o sujeito apenas de
sintoma e cronicidade e ele correspondera nessa forma.

Segundo May (1979, p. 134-37), a fenomenologia é o foco primario para uma
abordagem clinica cientifica que deve constituir-se nas diferentes caracteristicas da
experiéncia consciente de cada individuo. Desenvolveu a aplicacdo direta e
convincente da filosofia fenomenol 6gica no estudo das desordens mentais. E referiu o
uso da palavra existencialismo na clinica como uma atitude, uma forma de enfocar o
ser humano. E afirma que esta abordagem ndo € em si uma intervencdo clinica, mas
sim uma postura do terapeuta frente a terapia como forma de compreender o ser
humano. E relaciona a fenomenol ogia a psicopatol ogia aos seguintes processos:

e Como um esforgo paratomarmos o fendmeno tal como nos é dado;

e Como um esforgo disciplinado para tornar claras a nGs mesmos as
suposicdes dos pacientes para aém das nossas préprias teorias e
dogmas;

e Como um esforco para experienciar o fendbmeno como se apresenta;

Estas experiéncias do fendmeno devem ser acompanhadas na clinica, ndo
apenas como observador, mas sim como um captador de todas as formas de expressao.
May (1979) complementa que se deve, portanto, “captar” os diferentes niveis de
comunicacdo do paciente como base da psiquiatria existencialista, e que Binswanger
denominou de presenca.

Para Goldenstein (2002), “enquanto a experiéncia de cada pessoa € Unica, a
importancia de cada vivéncia revela a estrutura geral que é potencialmente valida
para a experiéncia comum” (p. 185-186). Este autor refere, sobre o paciente cronico,
gue ndo conseguimos uma descricao satisfatoria, pela dificuldade de estarmos abertos
a interagcdo através de outras formas, que ndo seja apenas a verbal. Esta interacdo é
uma condicdo necessaria a sobrevivéncia humana, e que no cotidiano de vida
utilizamos de esquemas gestuais, faciais e mimicos. Exemplifica esta situagéo quando
nos aproximamos de uma pessoa que fala outra lingua, e temos necessidade (e
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interesse) na comunicagdo. SO conseguiremos entender e ser entendido se
possibilitarmos abrir outras formas de comunicagdo. O gestual, 0 mimico sera
prevaecido, devera ocorrer uma motivagdo e interacdo de ambas as partes, e somente
dessa forma conseguiremaos nos comunicar.

Goldenstein estimula a uma reflexdo da vida cotidiana de qualquer pessoa que
apresenta como necessidade prioritaria a construcdo de vivéncias, independente dos
Seus processos mentais (normais ou inadequados). Essas vivéncias sdo influenciadas
pelos eventos deste cotidiano (podendo ser a prépria crise psicotica) e suas acoes (na
propriacrise). E justificaque

intuitivamente, ndo consideramos o fendmeno mental isolado,
COmMo a percepcao, ou 0 sentimento per si. Sem raciocinar,
correlacionamaos suas vivéncias para absorvé-las no contexto
de sua existéncia. E assm que compartilhamos
empaticamente, a experiéncia de nossos pacientes (p. 7).

A cronicidade, como foi descrito no capitulo anterior, sempre foi considerado
um dispositivo conceitual biomédico e, especiamente, clinico referindo como
sindnimo de impossibilidade de cura.

Segundo Tykanori (2000), a medicina construiu um protétipo de cronicidade
gue funciona em casos clinicos, como o diabete ou a hipertensdo. E conceitua
cronicidade como:

Processos (bioldgicos) ou dindmica de estados, considerados
patol6gicos, descrito como transformacdes ou modificactes
estruturais que perduram por tempo prolongado, gue evoluem
progressivamente no sentido da piora ou deterioriracéo, e
para 0s quais ndo se conhecem intervencdes gque possam
interromper tais processos (p. 84-85).

Em sua tese de doutorado, este autor levanta questbes polémicas sobre o
conceito da cronicidade na medicina clinica e sua utilizagdo na psiquiatria. Questiona
gue os requisitos deste conceito ndo pode ser aplicado a0 campo da psiquiatria,
partindo de uma evidéncia de que néo foi dado a chance de outro cuidado ao sujeito
em sofrimento, que ndo o dainternagdo. E como resposta ao sofrimento do sintoma se
oferece respectivamente a hospitalizacdo prolongada, o isolamento e o aparecimento
da caracteristica de homogeneizagcdo, comum neste processo. Portanto, a cronicidade
da clinica médica ndo pode ser vaidada para a &ea psiquidrica, por ndo trazer
respaldo de processo, de duracéo de sintoma e de progressao espontanea.
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Canesqui (2007) explica que o conceito de cronicidade em salde mental esta
relacionado a um gerenciamento continuo que ira interferir significativamente nas
dimensdes de vida do adoecido e seu entorno, e ndo necessariamente em cura. E
afirma

As enfermidades crénicas sdo caracterizadas por um
determinado olhar, a experiéncia da doenca. Trata-se de dar
atencao aos aspectos privados, a vida cotidiana, as rupturas
das rotinas, ao gerenciamento da doenca e a propria vida dos
adoecidos, cujos cuidados ndo se restringem aos servicos de
saude e contato com profissionais. Contudo € preciso lembrar
gue a experiéncia dos adoecidos cronicos também se molda
por um conjunto de externalidades, referido as politicas
sociais e de salde, que Ihes proporcionam acesso aos Servicos
de salde aos meios diagnosticos e terapéuticos e a outros
condicionantes que interferem em suas vidas. Abordar a
dimensdo sociocultural das enfermidades de longa duracdo
significa olhar para o sujeito (com) vivendo com uma
condicdo que o acompanha a todos os lugares e cuja forma
de entendé-la, explica-la, representa-la e lidar com ela
decorre de um constante movimento” (p. 21).

Ela também cita que esta doenca é paradoxa mente a mais individual e a mais
social das coisas e pertence simultaneamente, aos mundos publico e privado. Sendo
individual por acancar profundamente o mundo subjetivo, corporal e intimo do
crénico; porém localiza-se em um tempo e espago socia que por um pProcesso
histérico transcende o mundo prético do mesmo (Herzlich, citado por Canesqui, 2007).

A cronicidade, portanto, € um fato que demanda uma ideia de processo, de
duracdo, de progressdo e de que ndo ha tratamento. Estes aspectos contextualizados
para “esquizofrenia” sdo dificeis de enquadramento, pelos motivos citados, como: o
histérico tratamento a que os sujeitos foram submetidos, por algumas fases dareforma
psiquidtrica ao longo da histéria, que provocou mais cronicidade, pela conduta no
manejo do uso dos psicotropicos, mas principa mente pelo olhar Gnico da doenca e ndo
do sujeito e tudo que dele é provocado.

A cronicidade neste sentido poderia ser apenas fronteira entre o sujeito que
sofre e seu meio, e que o cuidado maior ou menor através do sujeito e através do meio
favorece a diminuicéo e ou a ampliacdo de cronicidade. E que o sujeito cronico deve
ter o direito de apresentar sua forma de estar no mundo; seu uni que dualiza com seu
meio Malcher (2009).

O olhar que deve ser considerado na psicopatologia fenomenoldgica nos

processos de cronicidade seria de estar com 0 sujeito e compartilhar suas experiéncias,
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acreditando que vivéncia podera ser revertida em uma forma de “estar no
mundo”, a partir do compartilhamento de vivéncias, contradizendo a clinica da
psiquiatria tradicional, que atua buscando promover uma vivéncia de normalidade, e
gue o enfogue € no estado do sujeito como portador de algo que o faz, ser nédo
merecedor de sua propria existéncia. Tudo se resume na vivéncia de existéncias que
ndo € sua, e finaliza na concretude de um isolamento de vida existencial. May (1979)
afirma que “é necessario que a questdo sgja recolocada fundamentando-se no
conceito da existéncia do paciente enquanto ser no mundo, e o terapeuta enquanto
existente e participante neste mundo” (p. 136).

Por trés deste isolamento existencial, ocorre na prética o isolamento socia e o
sujeito encontra-se numa alienagdo intensa e profunda do verdadeiro self de si. Frankl
(1979), por sua vez, afirmou que “ € mais eficaz compreender e tratar pacientes em
termos de carater pessoal de suas experiéncias, do que em termos de categorias
diagnosticas e conceitos tedricos abstratos’ (p. 153). E complementa dizendo que o0s
padrdes patol 6gicos, como por exemplo, o de cronicidade, gera relacdes cadavez mais
distantes e impessoais, que ao longo do tempo provocara isolamento social e alienagéo
de seu verdadeiro self. Incapaz de vivenciar o seu proprio mundo interior, 0 sujeito ndo
consegue perceber o mundo do outro, e este circuito vicioso produz um vazio, e uma
desordem nas relagdes sociais.

Por coeréncia da postura adotada neste estudo, os termos esquizofrénico
cronico, paciente psiquiatrico, esquizofrenia ou correlatos seréo grafados entre aspas,
para marcar a referéncia conceitual da psicopatologia nosogréfica e por este ser
utilizado correntemente nos textos académicos e profissionais sem muita critica a seus
fundamentos. E também porque os dados iniciais da pesquisa que empreenderemos
fazem parte de prontuérios institucionais, portanto da psiquiatria tradicional.

Assim, o presente estudo preocupa-se em olhar além da situagdo estética da
sintomatologia estigamtizadora do sujeito, identificando-o como um sujeito
constituinte de processo relacional e de uma dindmica viva de vida. Por este motivo,
utilizaremos o termo sofrimento psiquico grave baseado nos estudos de Costa (2003),
para nos referirmos as pessoas que receberam o0 diagnéstico classico de
“esquizofrénico” e agora estd associado a cronicidade, particularmente pela
discordancia a denominacdo instituida e para permitir verificar o fenbmeno em s,

O sofrimento psiquico grave, segundo Costa (2003), é conceituado de forma a

pensarmos como sofrimento algo do humano, o psiquico que foge da ordem organica
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(do afeto), e o grave que é de intensidade e de dificil de mango. Esta forma de
conceituar remete a uma possibilidade de cuidar da crise como um acontecimento
fenomenoldgico e ndo apenas nosografico, oferecendo, no cuidado da crise, um
processo de possibilidades de estruturacdo e uma necessidade de estar ao lado do
sujeito que sofre, seja em que intensidade for. Portanto, é importante questionarmos se
a abordagem tedrica permite uma “escuta’ de crise nesses conceitos, e qual a escuta
que precisa ser feita. O grande desafio € escolher acfes que possam reverté-la e ndo
simplesmente redimir sintomas, utilizando medicagdes para acalmar 0 sujeito e
restituir a ordem, evidenciando-se o poder da dindmica social. A crise no sofrimento
psiquico grave ndo € sO a vivéncia traumética de estar na crise, mas a construcéo de
processos individuais, relacionais e de existéncia social comprometidos.

O “esguizofrénico cronico” descrito pela psicopatologia fenomenoldgica,
portanto, seria um sujeito que se relaciona em seu meio de forma singular, o que
dificulta sua adequacdo com sua forma de ser, e sua relagdo com as outras pessoas,
comprometendo diretamente sua rede social significativa e de cuidados. Ocorre uma
perturbacdo essencial do espaco-tempo. Ele se reconhece fora de um padrdo, que ele
acredita ser real. Tendrio (2006) esclarece que a psicopatologia se manifesta por meio
de uma vivéncia de sofrimento na qual a pessoa se sente vitima e presa a um destino
sombrio e a uma existéncia destituida de realizagOes gratificantes e prazerosas.

Assim, 0 “paciente psiquidtrico” esta sozinho. Tem poucas amizades, ou talvez
nenhuma. Esta isolado. Sente-se solitario. Pode manter-se afastado durante uma

conversagao, conforme Van de Berg (2000) descreve:

Esta isolado, esta solitario. A soliddo é a esséncia da sua
doenca, sgja qual for o diagnostico. Assim, pois a solidao é o
fator essencial da psiquiatria. Se a soliddo nunca ocorresse
na existéncia humana, poder-se-ia admitir que os distlrbios
psiquiétricos seriam desconhecidos, com excecéo de algumas
doencas causadas por defeitos anatdémicos ou fisiolégicos do
cérebro. Existem pacientes psiquiatricos cuja existéncia é tdo
solitéria que € quase impenetravel pelas pessoas mentalmente
sas. Isto € verdadeiro especialmente para o esquizofrénico e,
em geral, para todos os pacientes que sofrem de alucinactes
ou ilusdes (p. 91).

Ainda segundo Van Den Berg (2000, p. 14-21), afaa € o relato de sofrimento do
paciente, € como ele percebe a realidade. Portanto, deve-se dar uma escuta da
descricdo de suarealidade e, a partir dessa realidade, organizar suas agoes. Essas acOes

poderiam ser colocé-1o nas relagdes com 0 mundo:
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e Narelagdo com o corpo com as representagdes do adoecimento no corpo
(vivéncia). Sofrimento a partir da auto-ilusdo corporal;

e Narelagdo com as outras pessoas atraves de conflitos nas relacdes com as
pessoas como consequéncia de viver em outra realidade;

e Na relagdo com o passado e o futuro, o quanto de aversdo o paciente se

refere ap seu passado.

O autor refere que o “ paciente esquizofrénico” enxerga, ouve e cheiraindicios
de um desastre mundial, observa, nos objetos, a queda da sua existéncia. Nas vozes do
povo, nos murmurios do vento, percebe que uma revolucéo se aproxima. Até no gosto
do seu péo percebe o mal, a penetrar nas coisas deste mundo.

Sera que o campo da psiquiatria faz justica a essas observacOes e também ao
paciente, quando declara que o0 sujeito esta doente e que as observactes dele estdo
sofrendo do uso exagerado das metéforas, ou sgja, das projecdes? O paciente estar
doente significa que o seu mundo esta doente ou, mais literalmente (embora isto
pareca estranho), que os seus objetos estdo doentes. Para Van De Berg, quando o
“paciente psiquiatrico” conta como seu mundo |he parece, esta a descrever, sem
rodei0s € sem enganos, 0 que ele mesmo é.

A cronicidade seria, portanto, a partir do contexto fenomenol 6gico, um aspecto
provocado pelo meio. Meio esse que tem dificuldade de entender essa forma de existir
do sujeito, e sua necessidade de tentar adequé-lo, oferecendo na maioria dos casos,
como recurso do cuidado, o isolamento e a anulagcdo do sujeito que sofre.

Contudo, a experiéncia do estado de cronicidade do “paciente psiquiatrico”,
pelo olhar da psicopatologia fenomenol égica, compartilha a valorizagdo no relato em
primeira pessoa, 0 processo de percepcao e interpretacdo do que esta acontecendo.
Dessaforma, o que acontece € que libertando a doenca da medicina e restituindo-a ao
paciente (Baszanger, citado por Canesqui, 2007), este podera estar em si no contexto
devida gue produz cotidiano.

Segundo Goldenstein (2002), Jaspers e seus seguidores aproximaram-se do
estudo do fendbmeno pelo método descritivo, porém se diferenciaram
fundamentalmente entre conexdes explicativas e compreensivas no processo e na
enfermidade. A psicopatol ogia fenomenol dgica encampou os fenémenos subjetivos, as
vivéncias internas do paciente e vaorizou os diferentes modos de experiéncias através
dos relatos, expressdes e condutas dos sujeitos. A compreensdo da consciéncia doente
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e da forma de estar (cronico), além da reconstrucdo do universo psicopatoldgico
tornaram-se principais tarefas da fenomenologia.

Ainda segundo Goldenstein (2002), particularmente no campo dos “transtornos
esquizofrénicos’, este método trouxe esclarecimentos, sobretudo porque as
manifestacdes psicoticas sdo relatadas pelas narrativas biogréficas, revelando relacbes
de compreensdes essenciais, mesmo quando ndo seja possivel estabelecer correl agdes
com aqueles denominados fendbmenos incompreensiveis. E complementa que a
possibilidade na compreensdo das experiéncias psicoticas se mostra muito mais ampla

do que habitual mente se supde.

1.30 SOFRIMENTO PSIQUICO GRAVE, A CRISE E SUA DIMENSAO
SOCIAL

A situacdo de crise que um sujeito vivencia € promotora de consequéncias que
afetam sua interagdo nas suas relagbes multiplas de vida, e que, portanto, é
desestruturante da sua dimensdo socia. O sofrimento psiquico grave que remete a um
processo de crise psicotica leva as dimensdes sociais de vida do sujeito a recorrer as
insténcias técnicas, buscando encontrar uma retirada do sintoma e retorno a forma
anterior deste sujeito, exigindo dos técnicos a necessidade de recorrer de forma
imediata nas acbes de intervencdo. Segundo Vieira Filho (1998), existe um risco
permanente das acOes terapéuticas de reproducdo de um circuito de interacdo
patogenas.

Este circuito estd relacionado com a necessidade de cuidar da crise pela
simples eliminagdo de sintomas, esquecendo a propria construcdo de cotidiano social,
a histéria do sofrimento psiquico, a crise como processo de vida e ndo somente 0
sintoma como estético, e 0 quanto o processo afeta basicamente o contexto social de
vida. Portanto, o complexo contexto de crise traz demandas de cuidados também
complexos de um sujeito social, e que devera ser criterioso e flexivel.

VieiraFilho (1998) afirmaque

0 termo ‘crise’, se entendido negativamente remete a
fatalidade, catéstrofe, desregulacdo peridédica de uma
condicéo dita de anormalidade. E *psicose’, nesta per spectiva
€ viga entdo como uma doenca crénica degenerativa que
aliena socialmente o0 sujeito (sujeito objetivado) em
decorréncia dos disturbios profundos da personalidade de que
ela é supostamente o efeito. Este ‘olhar’ em relacdo a
demanda do cliente contribui a reproducdo do circuito
hospitalocéntrico e da ideologia da exclusdo social. Este

18



contexto induz ao terapeuta a objetivacio das representacdes
das ‘doencas como invalidez e cronicidade, cuja
conseguéncia é a distorcdo da acdo terapéutica. Distorcéo
gue se concretiza com uma agdo de custédia e de controle
social em relacdo a pessoa que sofre, encaminhando-a a
internacao/contencéo hospitalar * como Unica solugdo’ para
este tipo de atendimento (p. 58).

A grande preocupacéo da psiquiatria, ao longo da historia, foi observar e intervir

nos fendmenos adquiridos pelo sujeito, esquecendo outras formas de construgdo como
sujeito social e singular. O cuidado se restringia em isolar para intervir, distante da
dimensdo social, na tentativa de reenquadré-lo em um padrdo de normalidade
esperado.

As doencas mentais sdo, na medicina contemporanea, um paradigma da
cronicidade, marginalizadas pelas formas de atendimento. E o expoente méximo de
uma assisténcia custodial na qual se confunde o social com o sanitério (Desviat, 1998).
A investigacéo da crise se constroi pelo ser bioldgico e unitario, esquecendo-se que
este ser constréi, @ mesmo tempo, um universo que utiliza como uma evolugdo do seu
ambiente.

Dell’agua & Mezzina (1991) consideram a dificuldade de uma conceituacéo
Unica de crise em psiquiatria e que a problematizacéo do tema requer compreender o
ingresso de “pessoa em crise’ no circuito psiquiétrico. Referem que este valor, € certo
valor-limite de um ingresso, que se baseia na construcéo social, que variam pelo o qué
acreditamos ser normalidade/anormalidade, sofrimento, periculosidade, miséria,
ruptura das relagbes familiares, sociais €/ou trabalho. E concluem de ser entendida
como uma série de nexos que sdo capazes de torna-la compreensivel e ndo de
conceitué-laem si.

Este ingresso do entendimento e cuidado da crise, segundo Nicéacio e Campos
(2004), sera possivel se for revertido pela aproximacao, presenca e a disponibilidade
da equipe para entrar em relacdo, reconhecendo necessidades, mediando relagdes,
administrando conflitos, potencializando saberes, transformando e diversificando as
respostas. E justificam que

a partir de uma situacéo codificada e invalidante “ele é
louco” emergiam, processualmente, as experiéncias de
sofrimento, as necessidades, 0s problemas, os desegjos, o0s
recursos das pessoas, a desigualdade das contratualidades,
os conflitos entre as pessoas com a experiéncia de sofrimento
psiquico e as pessoas de sua rede de relacdo, entre as
diversas demandas presentes, entre as distintas avaliaces da
situacdo de crise (p. 75).
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“Os acessos passam, mas a doenca fica”, como diria Krapelin (citado por
Desviat, 1998), como uma forma de cristalizacdo de um saber psiquidrico que
acreditava conhecer o futuro das doengas mentais: uma evolugdo cronicizada, com
destino demencial.

No cotidiano, a crise é descontextualizada dos sentidos singulares do
sofrimento psiquico, e dos aspectos do cotidiano de vida socia. A familia, a producdo
laborativa, suas habilidades e fun¢des sociais, seu cotidiano de vida di&ria e de vida
prética, sdo dimensdes sociais isoladas da avaliacéo estética de cada crise. Com esse
contetido, a complexidade das situacdes de crise ndo € um dado isolado, unico. E deve
ser redimensionada nas relagdes, conforme Dell’ acqua & Mezzina (1991) reforgam:

A crise torna-se entdo um “ evento histérico” que a histéria
retorna com a qual se coliga, na qual o impacto do servico
resulta com freqliéncia determinante, propriamente na sua
condicdo de evento histérico, que pode criar uma
expropriacdo e evidenciar uma ruptura ou, inversamente,
operar uma tendéncia de busca e de resposta. A crise
enquanto evento “no curso do tempo” pode ser
adequadamente superado se 0 servico conseguir abrir ou
deixar aberto ao sujeito um espaco social de manobra,
contrastando a limitacdo do contexto em torno dele, a
progressio  dos mecanismos de controle, 0
estabelecimento dos circulos viciosos de reproducdo da
doenca (p. 76).

As crises recorrentes de um sujeito sdo entendidas como o historico
momentaneo, reflexo do percurso efetivo, social e ingtitucional da pessoa, aém da
ruptura da sua experiéncia social e vinculos afetivos.

A falta de complexidade de entendimento do processo de crise de um sujeito, a
intervencdo médica e medicamentosa como Unica intervencdo terapéutica, as diversas
formas de percepcéo e interpretacdo do processo salde-doenca, a presencalfragilidade
das redes de suporte, o problematico acesso aos servigos substitutivos, a
presenca/auséncia de respostas ingtitucionais e sociais, promovem, ao longo do tempo,
um envolvimento na doenca e um afastamento de processos sociais de salde.

Na experiéncia de Basaglia, em Trieste, com usuarios institucionalizados, foi
identificado como situagéo de crise pelo menos trés das cinco seguintes condicoes:
grave sintomatologia psiquiétrica aguda, grave ruptura de relacdo no plano familiar
e/ou social, recusa nos tratamentos, com afirmacéo de ndo necessidade do mesmo,
recusa obstinada do contato psiquidtrico, e situagdes de alarmes no contexto familiar

e/ou social, com incapacidade de afronté-las (Dell’ acqua & Mezzina, 1991).
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A intervencdo hospitalar integral deve ser um dos recursos de cuidado e
produto de direito de cuidado do sujeito nas situagOes de crise, mas ndo pode ser o0
Unico recurso. Uma “hospitalidade” que o hospital deve oferecer deve ser um
momento de buscar entender a crise como processo complexo, singular e
contextualizado em relacéo ao sujeito, seu familiar e sua vida. Cada vivéncia de uma
crise no circuito psiquiatrico ndo pode ser finalidade em si, mas deve inscrever-se nos
itineré&rios terapéuticos e requer produzir continéncia e suporte, operar com
flexibilidade e plasticidade, ativar as multiplas possibilidades de permeabilidade de
dentro efora.

Portanto, a cada situagdo de crise, deve-se buscar os vérios atores e diferentes
estratégias de mobilidade e flexibilidade no servigo, para ativar o contexto de vida do
sujeito, as aliancas com sua rede relacional para reconexao e contratualidades, que, ao
final, objetivard uma diminuicéo das recorréncias de crise e uma possibilidade de

estratégias de promocéo de salide mental e de exercicio de direitos de cidadania.

1.4 A REABILITACAO PSICOSSOCIAL

Os resultados dos estudos da Organizacdo Mundia de Saude, (WHO, 1973;
WHO 1979; Jeblensky & cols.,, 1992; Left & cols., 1992) apresentaram um novo
caminhar para o tratamento da “esquizofrenia’, pois delinearam conhecimentos ao
campo do prognostico e resultado deste transtorno. Estes estudos foram uma
aproximagdo possivel para mostrar que a historia da doenca ainda ndo consegue dar
conta da apresentacdo clinica e do papel social imposto para esses sujeitos. E
importante mostrar que em sintese, estes trabalhos concluiram que o cuidado no inicio
agudo da sintomatologia e os Paises em desenvolvimento transformam bons quesitos
a0 éxito de tratamento.

Saraceno (2001) apresenta um relato de varios estudos que evidenciam “o
pesado contexto” sobre 0 decurso das psicoses. Esses contextos referem-se ao
funcionamento social, a familia, a densidade e & homogeneidade da rede significativa.
E justifica

Essa enorme massa de informacBes levam a afirmar que a
cronificacdo e o empobrecimento (em sentido amplo) do
psicético sdo resultados ndo necessariamente intrinseco a
doenca, mas a uma constelacdo de varidveis que podem ser
modificadas e orientadas no processo de intervencdo. Como

se vé sdo variaveis ligadas aos contextos microssociais
(familia e comunidade) e pressupdem: estratégias de manejo
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ambiental que se encontram distantes das estratégias comuns
propostas pelo model o psiquiatrico biomeédico (p. 30).

Verificamos, historicamente, que a forma de cuidar dessas pessoas ndo trouxe
resultados satisfatorios e que necessitamos conduzir o cuidado para todos os campos
possivels, para que possamos acangar uma aproximagao singular mais para respostas
de salde e préxima da realidade desses sujeitos. Os estudos da OMS comprovam o
guanto essas pessoas e seus familiares sentem necessidade disso. A luta principal é por
um tratamento digno e reabilitador voltado para o singular, o cotidiano e o socia. A
necessidade técnica de apenas aliviar sintomas, minimizando estas outras dimensdes
ou tratar, pelo viés apenas da cura, ndo gera necessariamente uma forma de reabilitar.

Mas o que é reabilitar? E importante inserir este conceito dentro de umaldgica
nd somente desinstitucionalizada e ndo hospitalocéntrica, mas de construcéo
psicossocial, ou sgja, uma construcao unica de cada realidade do sujeito no social. Sem
impor na logica psicossocial uma normatizacdo, a partir de valores proprios, postura
tdo comum na logica biomédica, por exemplo, no conceito para a doenca como
correcdo de defeitos, na supressao de agentes de mudancas, compensacédo de caréncias,
controle de desequilibrio, manutencéo do quadro, intervir, adequar, organizar e tantas
outras formas de pensar pelo Unico viés da doenca.

Reabilitar, portanto, € um processo de consolidacdo de objetivos terapéuticos.
Qualificd-lo como adjetivo de consolidacdo, ou sega, consistente, solido, firme,
seguro.

Saraceno (2001) conceitua reabilitagcdo como “o conjunto de procedimentos
gue procuram aumentar as habilidades (ou diminuir as desabilitaces) e diminuir a
deficiéncia; ndo acontece reabilitacdo com simultaneidade das duas acdes, sobre a
desabilitacdo e sobre a deficiéncia” (pg 33). E justifica este conceito a partir da ideia
de que a deficiéncia ou a desabilitacdo do sujeito estd mais reconhecida através das
respostas qua a organizagdo social ddaum sujeito nesta situagéo.

Segundo Ciompi (citado por Saraceno, 2001), a reabilitagdo € concebida como
um percurso de trabalho, cujo objetivo € “a inser¢cdo, quanto mais completa possivel,
na normal vida socia e produtiva’. E complementa que, para que possamos construir
este percurso, é preciso modificar as esperas de todos. Saraceno (2001) oferece a
reflex@o de que a reabilitacdo da pessoa com transtornos mentais so valera a pena se

conseguirmos mudar paradigmas e aceitarmos que o doente ndo deixa de ser pessoa
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gue busca um papel socia. E que é importante encontrarmos um “ mix de recursos,
atores e contextos de origem e natureza diferente” (p. 140-141).

A partir do sentido etimolégico do termo psicossocial (psiqué = mente +
socia), torna-se mais facil abarcar a compreensao psicol6gica do mesmo. Uma teoria
psicossocia apresenta aspectos psicol0gicos relacionados com a sociedade e com a
conduta social do ser humano. Segundo o Buarque (2002), o termo psicossocial
corresponde ao

que € simultaneamente psiquico e social.
Diz-se de atividade, estudo, etc., relacionados com os
aspectos psicol 6gicos conjuntamente com 0s aspectos sociais
da nacdo, considerados distintos dos aspectos politicos
(conducdo e administracdo da coisa publica), dos aspectos
econdmicos (aumento e distribuicdo da riqueza nacional) e
dos aspectos militares (salvaguarda dos interesses, da riqueza
e dos valores culturais da nacao) (p.1154).

Engel foi quem adotou, pela primeira vez, a expressao biopsicossocial, para
caracterizar a exigéncia na Medicina de um novo paradigma que superasse O
tradicional, biomeédico e reducionista (em Saraceno, 1999),

Conforme Viera Filho € Nobrega (2004), o sujeito na atencéo de salide mental
deverd deixar de ser sujeito solitario, para ser sujeito-social, com inser¢éo cultural,
participante de uma sociedade, de suas redes sociais e ambiente ecol 6gico

Portanto, o termo reabilitar consiste numa nova forma de agir ativamente em
outras dimensdes do sujeito. Sair do sujeito apenas bioldgico para o sujeito também
psicol6gico e que produz vivéncias sociais. A reabilitacdo psicossocia € uma clinica
gue busca encontrar uma nova dimensdo de estar com, no cotidiano, com sua
singularidade e promotor de vida social.

O Relatério “Sobre a Saide no Mundo” (OMS, 2001), descreve o tratamento
da “esquizofrenia” em trés componentes principais, a saber: a medicagdo como aivio
de sintoma e recidiva, as intervengdes psicossociais com sujeitos em tratamento e seus
familiares, e a reintegracdo na comunidade para o funcionamento ocupacional. E
conclui que “ o verdadeiro desafio na atencéo das pessoas gque sofrem esquizofrenia
esta na necessidade de organizar servigos que levem sem solucdo de continuidade da
identificacdo precoce ao tratamento regular e a reabilitacdo” (p. 68).

O desmantelamento da antiga forma de cuidar originou uma obrigatoriedade de
se possibilitar questionar conceitos paradigmaticos cristalizados como cronicidade

(objetivo deste trabalho) e trilhar caminhos para que, segundo Basaglia, os novos e
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antigos doentes possam ter uma possibilidade de viver e de compartilhar, de modo
diferente, o préprio sofrimento, compreendido como produto de um conjunto de
fatores, € nd como sina de periculosidade social a ser reprimida (Amarante, 2008,
pg. 28). Assim, o tratamento e a assisténcia devem ser, a0 mesmo tempo, lugares de
vida, de estimulo, de confronto, de oportunidades, de diversas relacbes interpessoais e
coletivas, visando uma mudanca cultural e politica, antes social que sanitaria.

A Lei 10.216, de 06/04/2001 (Brasil, 2004), da reforma psiquiétrica brasileira,
dispbe que o redirecionamento de servigcos atuem na reabilitagcdo psicossocidl,
possibilitando, portanto, os servicos substitutivos e delineando uma complexidade no
cuidado que sustenta ir aém do campo biomédico. A partir desta lei vérias portarias
instituiram estes servicos que devem ter uma estrutura bastante flexivel para que ndo
se tornem espacos burocréticos, repetitivos, pois dessa forma, serd apenas uma
repeticéo do tratamento da doenca e ndo de pessoas, devendo ser lugares onde a crise
possa ser acolhida ndo apenas de forma sintomatica, mas também psicossocial. A
reabilitacéo psicossocia apresenta-se, portanto, como instancia norteadora e diretiva
especifica que deve estimular todos os atores do cuidado.

Segundo Bahls e Zacar (2006), a reabilitacdo psicossocial compreende duas
estratégias de intervencdo: a primeira € centrada no individuo e busca o
desenvolvimento de habilidades para interagir mais adequadamente no ambiente; a
segunda, avalia, identifica e desenvolve recursos ambientais e comunitarios para
reduzir estressores potenciais, sendo benéfico o investimento das duas estratégias
concomitantemente.

Partindo dal6gica de que o psicossocia € singular, de um coletivo especifico, e
gue esta ativamente no social, a sua reabilitagdo deve estar amparada em principios
como a nocdo do teritorio e a desinstitucionalizagdo (e ndo somente a
desospitalizacdo) deve considerar a rede significativa e de servigo social e um cuidado
integral, promovendo continuamente espacos de autonomia, cidadania e
“empoderamento” em si.

Para irmos ao encontro dessa l0gica € possivel fenomenologicamente “estar
com”, sempre e de forma acolhedora, oferecendo espaco unico, que ao fina gere
coletividade e de alguma forma influencie o meio. A reabilitagdo psicossocia trabaha
com tecnologias de “empoderamento” que agenciam recursos clinicos, materiais,
afetivos para a reconstrucdo desses sujeitos com sofrimento psiquico grave do tipo

psicotico e identificados como cronicos.
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Basaglia (2008), em seu trabalho com os sujeitos institucionalizados, listou
alguns aspectos que auxilia na emancipagdo do doente como operador na comunidade,
como por exemplo: a luta contra a institucionalizacdo, o respeito a diversidade, a
aceitacdo do risco como ato do processo de desingtitucionalizac8o, a aceitagcdo de
conflito de relacdo de poder e de interesse, 0 estimulo ao processo evolutivo de
exclusdo/inclusdo, a denlincia dos problemas psiquiétricos por toda a equipe que o
acompanha, a construcdo de movimento de luta politica no campo da reforma
psiquiétrica, e a ideia continua de um modelo que ndo € rigido para dar conta da
subjetividade do sujeito.

A principal finalidade de todos estes aspectos € a possibilidade do cuidado ao
sujeito que sofre ser gudado a tornar-se um agente de linguagem, que promova,
através de suas agoes, sua existéncia de ser e estar no seu mundo social.

Quanto a cronicidade, € importante destacar que ndo € um fato especifico do
guadro da “esquizofrenia’, mas a resultante de um mix de contextualizagtes culturais e
sociais. Ela é consequéncia de um processo no cuidado incorreto do sofrimento
psiquico, e ndo apenas sequela de uma patologia.

Segundo Goldenstein (2002), o paciente cronico abandona-se a Sk mesmo pela
angustia, vazio e estranhamento, a cada crise grave, e de forma evolutiva, por dramas
existenciais. Portanto, segundo este autor 0s servigos substitutivos, devem procurar
cada vez mais, criar espacos de acolhimento, com referenciais bésicos para arelacdo e
COMO recurso terapéuticos, recuperar o sentimento de senso comum de restauragéo do
eu. E acon-vivéncia como condicdo essencial de vida.

A compreensdo da normatividade do “fendmeno esquizofrénico” € tarefa
fundamental para a clinica de reabilitacdo psicossocial. Nem tanto para apoiar a
producdo psicética, mas para reconhecer os atributos da intencionalidade da
consciéncia. A articulagcéo de saberes e experiéncias no plangamento, redizacdo e
avaliacdo de agOes, com o0 objetivo de alcangar resultados integrados em situagoes
complexas, visando um efeito de ativacdo ao desenvolvimento social, com impacto
positivo nas condigdes de vida e de reversdo de exclusdo social.

Portanto, segundo Pitta (citado por Saraceno, 2001, pg. 10), a reabilitacdo
psicossocia ndo pode ser uma empulhagdo, uma enganagéo, um pretexto para deixar
pessoas entretidas, fazendo de conta que a vida esta sendo vivida, e concluindo que é
um argumento forte, ao lado de outros fortes argumentos, por uma ética da

sinceridade.
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1.5 CONSTRUINDO UMA ETICA DO CUIDADO

Para compreendermos as formas de cuidar de sujeitos com sofrimento psiquico
grave que apresentam o0 quadro de cronicidade, necessitamos, como pré-requisito,
buscar uma légica que contemple estarmos disponiveis a um encontro pessoal
genuino, ou sgja, entre pessoas, para que se possam produzir agdes que convertam em
salide mental.

Portanto, € necessario considerar a ética do cuidado como um capitulo
especifico, para demonstrar a necessidade de se ampliar o cuidado, para aém da ética
meramente profissional, ou sga, uma ética voltada para cuidado do Ser. E se
pensarmos no paradigma da clinica psicossocia e na desconstrucéo do cuidado, que
substitui 0 olhar da doenca pelo do sujeito social, faz-se necess&rio pensarmos em
construirmos um saber da ética sobre esse prisma.

O sujeito, em uma situacdo de cronicidade nos remete a uma imagem preé-
determinada a partir da clinica. Mas essa clinica deve ser revista a partir da
singularidade do sujeito, como este se coloca neste mundo, independente do seu
guadro sintomatol 6gico que a propria clinicatradicional instituiu.

E, nesta situacdo, superar a rotina que estd a priori no cuidado médico,
reduzindo ao plano de prescricdo medicamentosa, esquecendo-se as outras formas de
cuidado. A relagdo de um modo geral baseia-se numa minimizagéo da pessoa, com um
olhar preconceituoso, ou de infantilizagdo e dependéncia. Portanto, devemos pensar
para que possamos modificar esta posi¢do, sendo importante nos ater primariamente
numa ética do humano.

Segundo Boff (1999), enfrentamos uma crise civilizacional generalizada.
Precisamos de um novo paradigma de convivéncia que funde uma relagdo mais
benfazeja para com aterra e inaugure um novo pacto socia entre os povos no sentido
de respeito e preservacdo de tudo 0 que existe e vive. Ressdta que os varios
pensadores contemporaneos referem, sobre o0 mal estar nas civilizagbes que
desemboca no aparecimento do fendmeno do descuido, do descaso e do abandono,
portanto da falta de cuidado.

Boff (1999) apresenta vérias formas de descuido como, por exemplo: o
descuido pelo destino dos pobres, pelos desempregados, cultural, espiritual. E dentre
estas varias formas de descuido, ele cita 0 descuido no cuidado em saide, referindo-se

a questao da politica publica como insuficiente e vergonhosa.
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Acrescentariamos, dentre as vérias formas de descuido que ele relaciona, a
forma de descuido na continuidade do cuidado na clinica, ndo oferecendo o cuidado na
forma de uma clinica de retomada de vida cotidiana dos sujeitos com diagndstico de
cronicidade, com historias de internagdes frequentes ou com historia de
ingtitucionalizagdo, e com muito tempo de tratamento. Portanto, o descuido esta
relacionado, a falta de uma ética do cuidado de integracdo com o cotidiano desses
sujeitos.

Cuidado, segundo Buarque (2002) significa “atencdo, aplicacdo a alguma
coisa; precaucao, cautela, diligéncia, desvelo. Inquietacéo de espirito, preocupacao;
encargo, responsabilidade’ (p. 408). O sentido etimoldgico da palavra € originario do
latim que significa cogitatus, como agitar no espirito, remoer um pensamento, pensar,
meditar, projetar, preparar.

Heidegger (citado por Deslandes, 2006) iniciou suas investigactes filosoficas
acerca das dimensbes ontolégicas através da preocupacdo como cuidado. Ele
desenvolveu a hipotese da agdo de “estar cuidando” como a que melhor nos permite
compreender o sentido da nossa existéncia como seres humanos. E afirma que € na
condicdo de cuidar, que é por um lado um ato individua e individualizador, mas por
outro lado, uma relacdo com o outro, que partilhamos a compreensdo da existéncia
humana, propondo o cuidado como categoria que mais expressivamente consegue
colocar 0 homem no processo de transcendéncia e que gera o plano de imanéncia.

A éica do cuidado pode ser apresentada através de vérias linhas de
pensamento. Boff (1999) acredita que existe uma urgéncia de um ethos’, ou seja, ser
aquela por¢ao do mundo que reservamos para organizar, cuidar e fazer o nosso habitat,
gue ganhara corpo em morais concretas e consoante as varias tradicdes culturais e
espirituais.

Heidegger (citado por Boff, 1999) conceitua que “do ponto de vista
existencial, o cuidado se acha a priori, antes de toda atitude e situacdo do ser
humano, o que sempre significa dizer que ele se acha em toda atitude e situacdo de
fato” (p. 34). Cuidado para ele seria “ um fendmeno ontologico existencial basico”,
uma esséncia de todo ser, algo do Dasein, ndo podendo ser totalmente desvirtuada, por

ser da construcdo ontoldgica. O modo de ser cuidado revela a concretude como ser

! Em grego significa a toca do animal ou a casa humana; conjunto de principios que regem,
transculturalmente, 0 comportamento humano para que segja realmente humano no sentido de ser
consciente, livre e responsavel; o ethos constréi pessoal e social mente o habitat humano.

27



humano. Portanto, seria uma atitude que se projeta e que embute caracteristicas
singulares de ser humano.

O conceito de cuidado para Boff (1999, p. 33) seria“o que se opde ao descuido
e ao descaso” . Cuidar € mais que um ato, € uma atitude. Portanto, abrange mais que
um momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupacgéo,
preocupacao, de responsabilizacéo e de envolvimento afetivo com os outros. Cuidado
no sujeito crénico seria uma forma de estar ai com o outro, na forma de um
encontro, em que ambos tém motivos, direitos e deveres e que produzem processos de
construcgoes. Esta forma de cuidado ndo € meramente um ato estético, mas uma atitude
proativa de empoderamento e de salde.

Freire (citado por Teixeira & Bucher-Maluschke, 2008), em seu estudo critico
sobre o cuidar da salde do outro como dimensdo ética, afirma que perspectivas mais
humanas e sociais mostram, de forma impertinente, aspectos como a transitoriedade
dos atos humanos, variadas verdades e a dimensdo cultural da experiéncia humana. E
acredita que uma questdo a ser considerada na ética do cuidar seria a disposicdo de um
trabalho das politicas publicas na introducdo desta concepcdo na populacéo,
valorizando a organizacdo dos grupos sociais e a cultura da solidariedade e da defesa
davida

Para Merhy (2007), o cuidado seria de “lugares onde se encontram ou
relacionam-se territérios sujeitos, em acontecimentos e aconteceres’ (p. 26). Este
autor faz uma critica ao formato de cuidado em que os servicos de salde mental
atuam. Estes encontros (usuario e técnico de salide), nesta micropolitica, ocorrem, de
um modo geral numa necessidade de interditar sujeitos territorios, inclusive no seu
pensamento e porgque ndo na sua forma de ser e estar no mundo. Significa encarcerar
numa normativa social, de tratamento, institucional.

Entendemos que a cronicidade, enquanto uma expressao desta falta de cuidado
esta presa nesta | 6gica. Concordamos como Mehry em que “ parece que 0 outro, como
estrangeiro, e porque ndo complementar, diferente, estranho, incomunicavel, distante,
€ para o outro (técnico de saude, por exemplo), um grande incomodo, néo suportando
a possibilidade de este existir nem como imaginador” (p. 26).

Mehry descreve duas formas de tutela entre Estado com a sociedade, presente

nos servigos de salide que responde pelo cuidado, a saber:
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Quadro 1: Formas de Tutela entre Estado com a sociedade

AGIR CASTRADOR AGIR LIBERTADOR
Posicionamento “doativo” com | Os bens doados sdo
processos caritativos e de encarados como “uma vara
vitimizagéo. para produzir uma pesca’,
TUTELA como ferramentas  que
OUTORGADA aumentam a governabilidade
sobre 0 mundo
Posicionamento autoritério, com | A conquista € entendida e
processos  autocentrados  ou | respeitada democraticamente
reacionals punitivos como direito de cidadania,
como vdlida e legitima, aém
de compreendida como base
TUTELA para a contratualidade social
CONQUISTADA entre todos ndés e 0s outros,
iguais deste ponto de vista
DESPONTENCIALIZACAO POTENCIALIZACAO
DAS MAQUINAS DAS MAQUINAS
DESEJANTES DESEJANTES

Fonte: Merhy (2007, p. 29)

E importante observarmos que ambas as formas de tutela, tanto outorgada como
conquistada, sdo prioritarias nas relagdes do cuidado, porém estas tutelas no agir castrador
Va0 sempre promover processos que geram o cuidado apenas pelo viés da doenca e, em
consequéncia, uma vivéncia de adoecimento. Portanto, “critérios de cronicidade sio
relativos também ao observador, ndo definido por si sO e ndo especificam o processo do
fenbmeno” (Tykanori, 2000, p. 83). O que devemos levar em consideracdo é que o estado
crénico do sujeito ndo tem sido prioridade do cuidado. N&o deve ser esguecido que este
estado esconde uma primazia, que € 0 sujeito e sua existéncia como ser humano. A relagéo
de cuidado deve considerar que

antes de entender qualquer estabelecimento de salde como uma
organizacdo, ou como um lugar de varias relagdes ingtitucionais, ha
gue se ter (abstrata e analiticamente) a nocao de que se esta falando de
organizacOes e relagdes institucionais singulares: aquelas que estéo
comprometidas com a producdo de atos cuidadores, que tomam o
mundo das necessidades de saude como seu foco, tenham a
representacdo que tiverem, individuais e coletivas. Alias, esta é em
dltima insténcia a finalidade de todo e qualquer trabalho em salde
(Merhy, 2007, p. 30)

Merhy (2007) ainda conceitua que o ato cuidador a um encontro € intercessor entre um

trabalhador de salde e um usuério, no qual hd um jogo relacional entre o mundo das
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necessidades/direitos, construido histérica e culturamente, com o do agir tecnologico e explica
que

guando um trabalhador de salde se encontra com um UsSU&rio, no
interior de um processo de trabalho, estabeleceu-se entre eles um
espaco intercessor, no qual ocorre uma relacdo mitua de intervencéo
em ato, que existird nos seus encontros, diga-se em atos. Desse modo,
além de reconhecer a existéncia deste processo singular, € fundamental,
em uma analise dos processos de trabalho, tentar descobrir o tipo de
intercessdo que se constitui e os distintos motivos que operam no seu
interior, o que coloca 0 olhar sobre uma especifica micropolitica do
encontro. E que nos modelos tecno assistenciais predominantes hoje na
salde no Brasil, as relacBes entre usuérios de servicos de saude e
trabalhadores se ddo em processos intercessores preenchidos pela
“vozZ' do trabalhador e pela “ mudez’ do usuério, como se 0 processo
de relagdo trabalhador — usuario fosse mais que um tipo de
intercessdo objetal”, definindo uma micropolitica que é fortemente
instituida pelo agir castrador (p. 33).

Assim, ele evidencia uma nova forma de cuidado, que € o encontro autopoiético, que
seria “aquele no qual ocorre, micropoliticamente, encontro de vidas’ . Refere a necessidade de
ser humano como o de construir um sentido de viver.

O ato cuidador deve ser um responsabilizar-se, que tem uma forte dimensédo tutelar, mas
gue deve estar implicada com ganhos efetivos de autonomia do usuério diante do seu modo de
caminhar na vida. Portanto, quanto maior a autonomia dos coletivos dos trabalhadores, maior a
possibilidade de agenciarem ganhos de autonomia, junto aos usuarios. E conclui que ser
antimanicomial é fazer uma aposta em “ cuidados autopoiéticos’.

Figueiredo (1999) acredita que um sintoma ndo € um mal em s, tampouco um bem e
gue a sintomatizacdo depende diretamente do significado que se da ao cuidar, e dele deriva na
acao como um aprisionamento ao ideal ético. Reforca a importancia do cuidar ndo ser reduto
apenas de medicalizagdo. O cuidado vem por esta instancia, mas ndo deve limitar-se a ela, pois
“ 0 sintoma dai decorrente, ao se tomar o sujeito como objeto de intervencdo — na expectativa
de que a medicacdo corrija por si sO 0 rumo da clinica — € uma espécie de ‘compulsio a
medicar’” (p. 2).

Entendemos, portanto, que a forma de cuidar devera ser um modelo igualitério, com
delegacdo de poderes horizontalizados, e em equipe (atores), definindo o cuidado como escuta,
fazer trabalhar e produzir, maternagem, conviver, e como a realizagdo, em conjunto, destes

conceitos praticos. Em suma, “para terminar nossa tarefa me parece ser a de retomar a ética do
cuidar como um preceito passivel de vérias definigdes, varios significados possiveis, desde que esses
significados ndo se cristalizem num ideal cujo pior resultado seria ndo considerar a inevitavel lacuna

existente entre o preceito e a acdo. Essa lacuna € uma referéncia para 0 manejo de cada caso em sua
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imprevisibilidade. Mais do que nunca, nossos projetos s6 podem caminhar se trabalharmos passo a

passo sobre os seus defeitos cotidianos (Figueiredo, 1999, p. 5).

Voltando a Boff (1999), este oferece duas formas de cuidado através de ser-no-mundo:
o trabalho e o cuidado. Essas formas de ser no mundo geram formas de existir e de co-existir,
de estar presente, de navegar pelarealidade e de relacionar—se com todas as coisas do mundo.

Nessa co-existéncia e con-vivéncia, nesta navegacao, e nesse jogo de relacdes, o ser
humano vai construindo seu proprio ser, sua autoconsciéncia e sua propria identidade. O
cuidado pelo modo de ser trabalho € a forma da relacéo trabalho-sujeito situar-se sobre as
coisas. E o cuidado pelo modo de ser cuidado se faz pela relagdo sujeito-sujeito, como con-
vivéncia e inter-agdo e comunhdo.

Finalmente, Boff chama a atencdo para um impasse na construcdo de uma ética do
cuidado, que seria a dificuldade do ser humano combinar o ser do trabalho com o ser do
cuidado. E sugere para a construcdo da ética do cuidado em salde, a continua luta na
complementaridade das duas formas de ser no mundo, desenvolvendo a dimensdo Anima?, que
significa

conceder direito de cidadania a nossa capacidade de sentir o outro, de
ter compaixao com todos 0s seres que sofrem humanos e ndo humanos,

de obedecer mais a logica do coragéo, da cordialidade e da gentileza
do que a l4gica da conquista e do uso utilitario das coisas ( p. 102).

May (1979) refere que o aparato técnico e condutas racionalistas esqueceram o ser
humano e que precisamos voltar humildemente ao simples cuidado. E complementa que a
metodologia padece sempre de um atraso cultural. E afirma que o “nosso problema é abrir
nossa visao para o maximo da experiéncia humana, desenvolver e libertar nossos metodos, de
tal forma que, proporcionem, tanto quanto possivel, justica a rigueza e amplitude da
experiéncia humana” (p. 136).

Retomando Merhy (2002), devemos levantar questBes praticas, com €lo, independente
da conformagdo tecnoldgica, tais como: do ponto de vista da ética da vida, 0 que vocé produz?
V océ aposta nha vida? Como? E conclui que

se 0 agir ediver voltado para s mesmo e ndo para o mundo das
necessidades de salde dos usuarios dos servicos de saude, forma de
expressao do que a poténcia de viver ambiciona, ndo sera um caminho
interessante a ser defendido. Se este agir ndo permitir a clareza de que

2 Segundo glossério Boff (1999), Anima significa expressao difundida pelo psicanalista C. G. Jung (1975-1961)
paradesignar a dimensdo masculina (animus) e feminina (anima) presentes em cada pessoa e que se reflete nos
padrdes culturais e de comportamento.
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a vida de cada um, e de todos, é igualmente importante, ndo podera
contribuir com uma sociedade mais solidaria (p. 04).

O cuidado nos servicos e na atuagdo em saude mental deve se configurar de
perspectivas de humanizacdo nessas praticas. O momento assistencial deve sair da postura
obcecada da intervencéo objetiva e perseguir mais o sujeito de intervencao, para aproveitar as
trocas mais amplas que ali serealizam. A interacdo terapéutica apoia-se ha tecnologia, mas néo
selimitaaela (Ayres, citado por Deslandes, 2006).

Ayres acredita que se faz necessario revalorizar a dignidade dessa sabedoria pratica
guando se quer cuidar. E indica como requisitos para este caminhar:

v" Abrir espacos de didlogo introduzindo um dispositivo tecnoldgico da humanizagédo
em salde; o acolhimento como interagdes entre usuario e servicos de salde, criando
um ambiente fundamental para que o outro do cuidador surja positivamente no
espaco da atencéo;

v" Assumir e compartilhar responsabilidades como relevantes no cuidado em salde
desde a construcdo de vinculos servigo-usuério, da garantia das politicas publicas e
de gestéo até ainteracdo profissional-paciente;

v~ Reconstruir identidades a partir do fazer em funcdo de ago, portanto faz-se
importante que se vare- apropriando do seu proprio ser;

v E por ultimo o cuidado e humanizacdo como valor social, pois existe um coletivo
humano e a dimensdo social do adoecimento e da construcdo de respostas a tais
Processos.

E preciso, portanto, que cada profissional de salde, ou equipe de saiide, gestor ou
formulador de politica se interrogue acerca de por que, como e quanto se responsabilizam em
relacdo aos projetos de felicidade daqueles de cuja salide cuida, preocupando-se, a0 mesmo
tempo, com o0 quanto esses sujeitos sdo conhecedores e participes desses compromissos (Ayres,
citado por Deslandes, 2006).

1.6 O TERAPEUTA OCUPACIONAL E A FENOMENOLOGIA DA PRAXIS

A qualidade de vida emergiu nas Ultimas décadas como um conceito essencial na
avaliacdo dos impactos das doengas crbnicas, bem como nas intervencbes terapéuticas
(Cardoso & coals., 2006). Estes autores apresentaram um estudo sobre qualidade de vida na
esquizofrenia, referindo que no Brasil, estudos de qualidade de vida na esquizofrenia séo
recentes e evidenciaram que o dominio ocupacional foi uma das variaveis mais relevantes,
identificado como um fator muito comprometido, e de grande significado para o sentimento de
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bem estar e integracdo social, gerando uma qualidade de vida significativa. Concluiram sobre a
importancia dos programas de reabilitacdo psiquidtrica reforcar a inclusdo da atividade
ocupacional, ndo apenas pelo trabalho em si, mas pelo que ele pode proporcionar ao paciente,
tais como habilidade fisica, independéncia, relacionamento social e atividades de lazer. Da
mesma forma, a ocupacdo diaria € vista, neste estudo, como importante dimensdo para a
gualidade de vida e outros aspectos rel acionados com a salide.

A Terapia Ocupacional, dentre as profissdes da salde, € uma das mais recentes; ela foi
oficializada como profissdo em 19609.

Segundo Burke (citado por Medeiros, 2003), a origem desta profisso esta demarcada
por uma filosofia humanista, cuja concepcéo de homem, mundo, ciéncia e sociedade resultam
da crenca na realizacdo do homem capaz de dominar a natureza. Segundo ele, “a Terapia
Ocupacional originou-se de uma crenca que a ocupacao tinha uma capacidade exclusiva para
restaurar e manter a organizacaéo dos sistemas humanos afetados por doencas e traumas’ (p.
38).

Historicamente, a profissdo de Terapia Ocupacional desenvolveu-se dentro dos
principios do tratamento moral instituido por Pinel no final do seculo XVIII e que teve
influéncias significativas concomitantes as origens do tratamento Psiquiatrico no Brasil. Havia
como logica a ocupacdo como forma de tratamento moral e que depois foi ampliado como
trabalho terapéutico nas colbnias de alienados. Os dienistas brasileiros do inicio do século XX
foram adeptos fervorosos das coldnias de alienados, e consideravam o trabalho como meio para
avontade, a energia e o retorno a uma mente sadia.

Ouitro fator de surgimento da profissdo foram as duas guerras mundiais que remeteram a
uma expansdo rdpida da profissdo na érea da disfuncdo fisica, alinhando-se com a tradicdo
basica da ciéncia reducionista na medicina. Havia uma necessidade de cuidar dos mutilados e
neuroticos do pos-guerra e de reinseri-los na sociedade.

A profissdo foi originada no &mbito médico e influenciada pelos diferentes modelos
tedricos da profissdo médica. Porém, sofreu mudancas a cada concepgdo historica de visdo de
homem, mundo e sociedade. Medeiros (2003) refere que por ser uma profissdo que congrega
varias disciplinas, ela pode ser um elemento importante na construcdo de novos rumos para*” a
atencdo na saude, integral, globalizante e na perspectiva da totalidade, subjetividade e
singularidade das pessoas’ (p. 173).

Em 1946, a psiquiatra Nise da Silveira fundou o servico de terapia ocupacional em
Engenho de Dentro e ingtituiu uma forma de tratamento que consistia em oficinas e em

atividades expressivas para 0s pacientes com “esquizofrenia”. Utilizou a atividade como
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recurso terapéutico de expressao da subjetividade, e através das teorias junguiana, considerava
gue os conflitos intrapsiquicos eram manifestagdes nas producdes artisticas e artesanais, e cujo
objetivo era expressar as imagens do inconsciente. Seu trabalho ampliou o campo e possibilitou
aintroducéo da psicodindmica no método da Terapia Ocupacional .

A reforma na politica sanitaria dos anos 1970 e o inicio de uma nova politica de salde,
em 1988 que se denominou de SUS - Sistema Unico de Salide, instaurou uma satide publica
focada na epidemiologia socia e voltada para o olhar do processo salide e doenga pelo contexto
da complexidade com a valorizacdo dos aspectos sociais e do resgate do sujeito no seu
territdrio no seu processo patolégico. Esta politica prioriza agdes no territdrio, com acdes
interdisciplinares e intersetoriais. Este novo paradigma favoreceu uma valorizagdo no campo da
Terapia Ocupacional, promovendo abertura de novos campos de atuacéo.

A experiéncia da desinstitucionalizacéo italiana e a experiéncia nos servicos de salide
mental na cidade de Santos trouxeram inovacdes para a Terapia Ocupacional no campo da
reforma psiquiarica. A politica de salide mental assumiu como agéo terapéutica a pessoa com
sofrimento psiquico grave, pelas suas necessidades singulares e pela busca de sua relagdo e
autonomia social, produzindo sentido de vida, através de a¢bes no seu cotidiano. Este modelo
equipara e favorece as diretrizes do campo deste profissional, promovendo uma acéo ativa
sobre estas agOes. Segundo Lopes e Ledo (2002), “os fundamentos da profissdo vem ao
encontro da proposta de produzir e conceber salde e, principalmente, pelo uso do recurso
‘atividade’ para a busca de autonomia e da participacéo social” (p. 62).

A Terapia Ocupacional, assim, para Cavalcante & Galvao (2007), é conceituada como
“conjunto de critérios - objetivo, objeto de trabalho, recursos e metodologia - incide sobre
uma realidade ou sobre uma clientela ou sobre um contexto institucional...” (p. 47). Portanto, é
uma profissdo que trabalha com o fazer humano. Busca conhecer esse fazer e criar
dinamicamente recursos terapéuticos, para “ativar” o sujeito e seu cotidiano, para um encontro
harménico com seu ambiente e tudo que Ihe rodeia.

Segundo 0 modelo de ocupagdo humana de Kielhofner, em 1985, a ocupagdo humana é
considerada inata a0 homem através da qual este explora e domina seu ambiente. O homem,
como sistema, organiza-se e se faz essenciamente pela ocupagdo. Um sistema é adaptado
guando organizado. Um comportamento € organizado quando consegue estabelecer
relacionamento dos componentes do sistema com a sequéncia ontogénica da ocupagdo humana.
Disfuncdo é desorganizacdo e aqui entra a intervencdo da Terapia Ocupaciona, na

reorganizacao do sistema (Ferrari, 1991).
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Benetton (1989) elaborou um método, através de sua clinica com psicéticos, e
descreveu que as atividades mantém a possibilidade do contato com a realidade externa, e de
propiciar o autoconhecimento e consequentemente o de fazer-se conhecer:

Existe algo a ser feito antes, por exemplo, um caminho que demonstre a
correlacéo entre fatos, objetos e pessoas. A isto chamado de ‘composicdo de
uma trilha associativa num campo transferencial’. Tomando como exemplo
uma série de atividade realizada pelo paciente, tendo a investigacéo clinica
como base, vamos combinando partes que se encaixam. A0 rever esses
trabal hos, vamos paciente e eu, em busca de ‘lugares comuns', de semelhangas
e diferentes, de identificacdo e nomeacOes, de tal forma gque facam parte de um
todo historicamente composto nesta relacéo (p. 46-47).

Segundo Villares (citado por Malta & cols., 2007) a Terapia Ocupacional é uma clinica
do recurso e do cotidiano. E conceitua o profissional como “um terapeuta ativo, que incentiva o
‘fazer’. Constroi com o paciente, por meio de um processo de fazer e falar sobre atividades,
novos sentidos de cada ‘fazer’ nas histérias pessoais.” (p. 58).

O processo de tratamento da Terapia Ocupacional, segundo Medeiros (2003), possui
como instrumento de trabalho a atividade. Porém, ela ndo é atividade por s sO, mas fazendo
parte de um processo que contextualiza o vinculo, o cuidado, a historia e a evolucdo. Na
verdade, a grande intervencdo s&0 0s recursos e as adaptacOes da atividade durante todo o
processo de cuidado deste profissional, e afirma:

Como método terapéutico, ela visa recuperar a dimensdo ativa do
homem como indicador de salde, valendo-se para isso do uso das
atividades empreendidas pelo homem ao longo da histéria de sua
humanizacéo (p. 28).

A atividade para Villares (citado por Malta & cols., 2007) € um instrumento relacional
no processo terapéutico, fornece um eixo dindmico de realizacéo de projetos em um contexto
relacional de confianca e experimentacdo. Tal processo singular de fazer em terapia
ocupacional inclui acbes significativas. ensaiar, brincar, projetar, experimentar, aprender, e
errar, refletir, refazer, apreciar. E nessas agBes constr6i um transito entre vérias formas de
conhecimento para reconhecer, redescrever, refazer e ressignificar.

Caniglia (2005), em seus estudos sobre o objeto e metodologia da Terapia Ocupacional,
referencia a atuagdo deste profissional em processos de salide préxica, COMo pProcesso comum
da existéncia humana. A atividade como préxis, que significa atividades essencialmente
humanas, aquelas atividades desempenhadas pelo homem em sua rotina de vida, visando
qualifica-lo, e que viabiliza seus objetos de realizacéo, projetos cotidianos e tarefas diarias (p.
73).
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Esta autora descreve, neste contexto de praxis, a dindmica da Terapia Ocupacional tanto
em relacdo ao sujeito quanto em relagdo ao terapeuta. Quanto ao sujeito ela explica que ele é
uma resposta do seu meio, a partir da sua relagdo com 0s objetos que estédo neste meio.
Portanto, ele € um ser praxico, pois necessita através de ferramentas, desenvolverem produtos
para atuar nos objetos do seu meio. Toda vez que este processo esta afetado, por uma patologia,
por exemplo, sua salide praxica automaticamente se afeta.
Em relacdo ao Terapeuta, ele € um profissiona que se utiliza de metodologias que séo
objetos, ferramentas e recursos, como um produto gue no sujeito gera um objeto e influéncia o
meio. Estarelacdo do Terapeuta e do sujeito promove um resgate da salde praxica do processo
existencial. E sintetiza:

Temos a finalidade do sujeito terapeuta ocupacional: a promogao,
habilitacdo e reabilitacdo da salde praxica (ou 0 ser praxico) e a
finalidade do sujeito cliente: o projeto/objeto. Os projetos praxicos
estdo no contexto dos afazeres do cotidiano do individuo, sga no lar,
no trabalho, no lazer etc (Caniglia, 2005, p. 122-123).

A praxis, portanto, € uma forma de existéncia em s do homem e dela advém véarios
processos, segundo Caniglia (2005) descritos como:

. Uma necessidade vital;

. Ocupando-se com atividades o sujeito promove: exploracdo de interesses,

necessidades, capacidades, desenvolve motricidade, funcdes perceptivas e cognitivas,

aprendem atitudes sociais e inter pessoais, dominio de tarefas, mangjo do ambiente;

. Busca de um elo de encontro com seu cotidiano socidl;

. Busca de uma autonomia de existéncia social.

Nesta direcdo, devemos estar atentos ao resgate da praxis no cuidado, deve ser
sinbnimos de possibilidades, motivagdo, envolvimento, potencialidades, capacidades,
habilidades, facilidades, aptidfes. E distanciada de defini¢des, como deficiéncia, dificuldades,
inabilidades, incapacidades, limitagdes, desinteresse, desmotivacéo, barreiras.

E neste direcionamento conceitual sobre atividade e o campo da Terapia Ocupacional
gue esté contextualizado este trabalho. A atuagdo terapéutica ocupacional com 0s sujeitos com
sofrimento psiquico grave deve estar voltada a uma busca incessante de acreditar na dinémica
da salde praxica dos sujeitos e ndo somente no Sseu processo patoldgico. A praxis deve ser
ferramenta efetiva, que devera sempre e a qualquer preco, ser resgatada na dindmica deste
sujeito. O cuidado ndo deve estar simplesmente focado na habilitag&o ou reabilitacdo do sujeito

em s pelo viés da remissdo do quadro patolégico, mas, sim basear-se em avaiar 0 quanto o
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processo patol dgico influencia no seu cotidiano do processo praxico, para buscar estratégias de
recompor esta dinamica.

Tendrio (2006) refere o conceito de ser homem como pluridimensional, livre, inserido
em um mundo dotado de sentido particular, aberto as suas possibilidades, consciente de sua
finitude e de sua responsabilidade perante suas escolhas, capaz de inventar e cuidar de sua
prépria existéncia mediante a praxis.

Se pensarmos na fenomenologia enquanto estudo das esséncias, e sendo a praxis
humana uma esséncia, entdo a construcdo da esséncia do homem parte por uma
responsabilidade de existir por si proprio. Esse ato de assumir € 0 que se caracteriza a realidade
humana (Pedral & Bastos, 2008). E esse assumir gera fazer, redlizagdo, transformacéo,
autodeterminagdo, liberdade de escolhas e atos.

O processo do Terapeuta Ocupacional no cuidado remete a praxis, objetivando a
prevencdo e/ou promocao e adaptacdo do homem nas relagdes consigo mesmo e com 0 mundo
gue o rodeia. Para Pedral e Bastos (2008),

entretanto, este processo terapéutico volta-se para a transformacéo do
sujeito, mediante a elaboracéo conceitual de suas relagbes com o
mundo e consigo mesmo. O sujeito percebe a existéncia da
intencionalidade em todos 0s seus movimentos, sgjam mentais e/ou
motores, como resultado da relacéo entre vontade e a liberdade de ser
e fazer. E a partir daquilo que é vivido que se posshbilita o
conhecimento, a condi¢éo de concretude da existéncia humana (p. 6).

A Terapia Ocupacional ndo foi organizada para interpretar a subjetividade humana, ela
ndo age de forma analitica, mas sim de maneira sintética, praxica. Battisti (2001) acredita que
constituimos um ramo profissional que detém o conhecimento sobre o valor e o estimulo para
as potencialidades humanas. Este autor apresenta uma nova conceituagcdo sobre a praxis, a
préxis poésis como uma construcdo do fazer préxis, fortalecedor da existéncia. E esse ser de
presenca, segundo o autor, tem como palco do seu exercicio o0 mundo que o envolve, no qual
ele esta ocupado, contido. Quer dizer, neste palco, ele é 0 “ser-ai-no-mundo” e nele ira
aprimorar-se, curar-se, preocupar-se e ocupar-se, dando sentido ao “ ser-em-si-mesmo”.

Segundo ainda Battisti (2001), ndo considerar a “praxis poésis’ dos sujeitos com
sofrimento psiquico grave, e negar isso considerando sua condicao de cronicidade, é retirar sua
esséncia, de ser em s e estar no mundo. A “praxis poésis’ deve, no cuidado, substituir o
sentido de ser doente pelo de ser em s e estar diante do mundo.

O Terapeuta Ocupacional deve estar comprometido em proporcionar, mesmo ou

independente do patol bgico, o sentido de existir do sujeito, 0 ser-em-si e sua forma-de-estar-no
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mundo, sendo algo (e alguém) no seu cotidiano. Sua meta € gjudar o0 sujeito a constituir-se
nesse cotidiano. Se precisar, reinventar cotidianos, pois sua saide menta ndo €

necessariamente a cura do patol ogico.

1.7 A SAUDE MENTAL PELA LOGICA DASREDES SOCIAIS

A palavrarede derivado latim retis, originariamente significa o conjunto entrelagado de
fios, cordas, cordéis, arames, etc., com aberturas regulares, fixadas por malhas e nés, formando
espécie de tecido aberto, destinado as aplicagdes (Buarque, 2002)

Este conceito de rede é utilizado por um vasto campo, que vai da gestdo governamental,
ainformatica, a administracdo de empresas, a sociologia e ao campo da psicologia social.

O termo rede tem sido expressivamente utilizado na atualidade, ndo somente inclusos
nas politicas publicas de salde e assisténcia, mas pelos movimentos sociais, ONGs e academia,
através de um vasto estudo com este tema. Portanto, este tema tem se tornado um paradigma
gue nortela 0 pensamento contemporaneo.

N&o podemos esguecer também, do processo de rede do proprio momento da sociedade
atual de apresentar uma postura significativa de colocar-se em prol da solidariedade dos
injusticados sociais, como as vitimas de fome, catastrofes, guerra, discriminacdo, entre outros.
Este movimento atual promove a producdo de novos sentidos nas relagbes sociais. Segundo
Saidon (2008), “ a promocédo do trabalho com as redes tem o sentido, justamente, de
possibilitar o surgimento de um pensamento que, diante do caos ou da complexidade social,
ofereca uma resposta criadora e propria do tempo em que vivemos® (p. 166).

Portanto, rede pode ser uma atitude técnica embasada por programas de agdes das
politicas publicas, assim como pode ser um agir conceitua do momento social, como
guestionador do sociamente instituido. Este trabalho ira tratar da primeira l6gica, que serd o
sentido de rede social como técnica de intervencdo da clinica de reabilitacéo psicossocial.

O modelo psicossocia da politica de salide mental surge para oferecer uma clinica mais
ampliada, onde 0 que estd em foco nédo é apenas 0 sintoma, mas a dificuldade do sujeito de
relacionar-se com 0 seu meio, provocando um sofrimento psiquico para si e para este meio
relacional. Portanto, este modelo objetiva abordar a interacdo do sujeito com o ambiente,
através de servicos substitutivos e territoriais que estimulem as redes sociais, tanto nos
aspectos significativos como de servigos.

A Lei n° 10.216/2001 (Brasil, 2004), implicou em normatizar a atencdo a pessoa com
transtorno mental, que deve ser tratada com humanidade, com direitos e garantias ao seu

melhor tratamento. E veemente o respaldo desta lei, quanto ao tratamento da pessoa com
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transtornos mentais, de se utilizar de recursos sociais oferecidos pela comunidade. No
artigo 2°, isto é claramente percebido, no parégrafo Il:

“ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua salde, visando a alcancar sua recuperacdo pela
insercdo na familia, no trabalho e na comunidade” .

E no parégrafo 1X:
“Ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de salde
mental” (Ministério da Salde, 2004).

Esta lei adverte, também, que independente da modaidade do atendimento, o
tratamento visard permanentemente a reinsercdo social do paciente em seu meio. E institui,
portanto, uma incluséo na forma de tratar o sujeito com sofrimento psiquico, ndo na forma de
excluir, mas de tratar acompanhando em seu contexto social.

Quanto ao tratamento dos sujeitos com sofrimento psiquico grave e com quadro de
cronicidade, histérias de institucionalizacdo e problemas sociais, esta politica reforca em artigo
anico de instituir a reabilitagcdo também pela mesma ldgica instituida pela politica, como
descrito no artigo 5%

O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize
situacéo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro
clinico ou de auséncia de suporte social, ser4 objeto de politica
especifica de alta plangjada e reabilitacdo psicossocial assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de
instancias a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a
continuidade do tratamento, quando necessario (Ministério da Salde,
2004).

Tykanori (2000) refere que preconceitos tedricos ndo tém gudado na tarefa de
esclarecimentos das manifestacdes psiquidtricas. A historia da psiquiatria tem demonstrado, de
indmeras formas, que por mais objetivo e universal que o adoecer esguizofrénico possa ser,
trata-se de uma condic¢ao que se mescla na subjetividade das relacbes culturais.

A politica de reforma ampliou as discussdes e trouxe do senso comum duas questfes
clinicas:

e Que ainternagcdo psiquiétrica e a ingtitucionalizacdo ndo melhoram o quadro do
adoecer e ainda é provocador dos estados de cronificacdo, ndo oferecendo
resultados significativos paraa melhora do sujeito (Tykanori, 2000).

e E que temos uma tendéncia, enquanto sujeitos sociais, de fazermos parte de
“uma comunidade bem tecida’ (Bauman, 2003) a partir de biografias

compartilhadas nas relages sociais.
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O sujeito na atencéo de salde mental devera deixar de ser sujeito solitario, para ser
sujeito-social, com inser¢do cultural, participante de uma sociedade, de suas redes sociais e
ambiente ecoldgico (VieiraFilho, 2004).

A implantacdo da politica de salde mental se baseia em servicos que iréo ser
substitutivos a0 modelo anterior, as ingstituicbes psiquiatricas fechadas — os hospitais
psiquiatricos. Estes servicos substitutivos pressupdem uma clinica do territério, estimulando o
usuério a se dar conta das variaveis sociais que seu meio promove. O incentivo a construgcdo da
rede social como modelo do campo psiquiatrico favorece um encontro entre salde mental e
inclusdo socid.

Esta nogdo de inclusdo das redes sociais como instrumento de ateng&o as pessoas com
sofrimento psiquico, foi observado em texto da Organizacdo Mundia de Salde (Saraceno &
cols., 1993) no qual referia recursos escondidos, “hidden resources”, que nédo estavam ligados
diretamente ao sistema sanitario. Porém, eram potencial mente transformadores para 0 campo.

A dindmica das relagbes humanas de um sujeito torna-se facilitadora de mudangas
concretas e significativas se estiver inserido numa sociedade, numa cultura e com uma historia,
objetivando-se a modificagcdo sistematica do “circuito psiquiatrico” (Dell’acqua, 2003) para
ensgar o investimento do “circuito dindmico peripatético” (Lancetti, 2006).

A peripatética foi uma expressdo que Lancetti (2006) introduziu na clinica psicossocial
para contemplar uma série de experiéncias clinicas, reaizadas fora do consultério e inserida na
comunidade e vivéncia dos individuos. Acredita-se que nesta forma de clinica, contraria aos
pressupostos da clinicainstitucional, € possivel ativar o transito que vai do exilio a cidadania. E
refere “ que esse deambular defronta-se com fracassos e acidentes de percurso, lado a lado,
com pessoas tomadas pelo império da morte e da infantilizacdo capitalisticas, com seu
desarranjo de violéncia e neobarbarie” (p. 17).

No reconhecimento deste paradigma da salde mental, e de reorganizacdo do cuidado
neste circuito dindmico peripatético, € que os profissionais devem estar preparados para
também atuarem em rede de cuidado. E especificamente, quanto ao campo da Terapia
Ocupacional, esta devera ser no reconhecimento da interdependéncia, que pode surgir o
desenvolvimento de acdo de atencdo deste profissional, e que deve ser voltado para a
construcdo de redes sociais e para agdes coletivas (cultural, social €/ou politica), numa relacéo
técnico-usuario, em interesses convergentes, divergentes e antagbnicos simultaneamente
(Barros & cals., 2007).

O sujeito organiza sua identidade também por articulagdes com experiéncias coletivas e

possibilita cotidianos sociais que favorecem historicos e trgetérias, com consequientes redes
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sociais. Barros (2007) nos gjuda a reafirmar que as redes sociais s80 expressoes praticas das de
relagbes de trocas.

Por isso € importante, no cuidado em sallde mental, que conhecamos como as pessoas
vivem, moram, guem S0 as pessoas com as quais convivem, como s8o suas relacdes, seus
lacos, seus desgjos, suas necessidades, suas atividades didrias, seus eventos de cultura e lazer,
dentre outros; entender 0s Servigos governamentais e, ndo-governamentais existentes na sua
localidade. Em resumo, conhecer as particul aridades do sujeito e do seu territorio, para gjudé-lo
no tratamento, dependera do entendimento de sua realidade pessoal, de inter-relacéo individual,
grupal e sua rotina ocupaciona. Barros (2007) também refere que “ necessitamos de uma
concepcao de intervencdo que mantenha a inter-relacdo entre pessoa-grupo-atividade-meio
ambiente” (p. 133).

Refletindo sobre o processo de cuidado da nova politica de salde mental, Saraceno
(2001) considera que na reabilitacdo devemos considerar varidveis do sujeito e de servigos e
ndo apenas variaveis psiquiatricas. E que devemos considerar a reabilitacdo como o exercicio
da cidadania, pela contratualidade entre os atores, em seus aspectos basi cos, como:

e Possihilidade do habitat, a qual Saraceno denomina “casa’. A relagdo de sentir-
se pertencido de um espaco, lugar, ndo somente material, mas de perceber o
preenchimento aum lugar fisico (territoria);

e A troca de identidade pela inter-relagdo dindmica com sujeitos que estdo nos
territérios;, como a familia, amigos, os vizinhos, 0 dono da padaria, 0s
funcionérios do comeércio local, o pastor, o padre, os alunos do colégio, entre
outros,

e A posshilidade de produzir e trocar mercadorias e valores. O cotidiano
ocupacional como projeto de existéncia socia. N&o é apenas a ocupagdo como
norma moral, mas como envolvimento social de encontro, troca. Um lugar socia
e econdmico.

Como conseguéncia destas reflexdes, as acOes de salde mental ndo sdo as dirigidas a
um paciente psicotico, mas ao proprio individuo (cuidados especificos na vida cotidianad) ao
coletivo (sensibilizacdo, suporte e treino de seu territorio) e as instituicbes (envolvimento
intersetorial). Saraceno (2001) assim reforca:

€ dificil separar numa intervencdo tdo complexa as atividades
especificamente psiquiatricas das de salde mental: o envolvimento
ativo de setores da comunidade ndo € Util apenas ao paciente, mas se
traduz em uma forma de educagdo sanitaria, de promogao da salde,
atil atodos ( p. 157).
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A rede social cumpre um papel subjetivo, que, segundo Saigon (2008), deve nos fazer
pensar em rede como uma estratégia que nos habilite a relacionar as producles sociais e
subjetivas que nelas se desdobram, criando uma base de uma teoria da clinica da rede, para
intervencao neste campo. Paraisso, se faz necessario um encontro com os atores sociais e 0s de
servigco, para constituir um projeto de singularizacdo do sujeito e de ser participativo do
cotidiano.

Mangia e Muramoto (citado em Wachholz & Mariotti, 2009) conceituam redes sociais
COMO espagcos em que as pessoas contam com suporte e apoio emocional, compartilham
problemas e tentam encontrar solugdes, mas afirma:

gque pode ser: um conjunto de relagbes, um sistema de apoio, um
sistema de modos e elos ou um conjunto de relagdes sociais entre
pessoas. Enfim as redes sdo ligacBes que propiciam ao individuo as
interacOes da sociedade (p. 152).

No estudo sobre gestéo de redes Fleury (2007), introduz o conceito de rede como uma
conectividade entre as pessoas para criar vinculos. E justifica que “as redes entdo sdo as
linguagem dos vinculos” (p. 20). Estes vinculos sdo relatados, de acordo com o descrito abaixo,

em niveis, representados por agdes que geram formas de expressao subjetiva.

Quadro 2: Niveis de reconhecimento naformagéo de redes

Nivel Acoes Valor

5. Associar-se Compartilhar objetivos e Confianca
projetos

4. Cooperar Compartilhar atividades e/ou Solidariedade
recursos

3. Colaborar Prestar ajuda esporadica Reciprocidade

2. Conhecer Conhecimento do que o outro Interesse
éoufaz

1. Reconhecer Reconhecer que o outro existe Aceitacao

Fonte: Rovere (citado por Fleury, 2007)

Neste enfoque, a prioridade esté nas relacfes, suas inter-relagdes, concretizadas por
acles singulares, que v&o suscitar em uma expressao ao coletivo. Este autor reconhece que
andisar a rede social serve como um diagnostico das relagbes. E complementa: “a
estrutura e as posi¢oes dos atores na rede influenciam suas acoes, preferéncias, projetos e

visdes de mundo, assim como 0 acesso aos distintos recursos de poder” (p.15).
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Sluzki (1997) refere que “a rede social inclui todas as relacbes pessoais
significativas do individuo. E responsavel pela experiéncia de identidade, competéncia,
agenciamento, e capacidade adaptativa em momento de crise” (p. 47).

E certo afirmar que a rede pode promover, ainda segundo este autor, “circulos
virtuosos e circulos viciosos” no processo de salde e doenca. Porém, a retroalimentacéo
gue ela promove é funcional também neste processo. E descreve aspectos positivos e
negativos narelagdo de rede social e processo salide doenca, como no quadro abaixo:

Quadro 3: Relagdo darede social no processo salde e doenca dos individuos.

Rede/Saude Rede/Doencga
As reagoes de atavico, de alarme se As doencas promovem um
atenuam com a presenca de figuras efeito interpessoal aversivo
familiares
As relagdes sociais contribuem para dar A doenca restringe a
sentido a vida de seus membros mobilidade do sujeito, o que

reduz a oportunidade dos
contatos sociais e o isola

A rede proporciona uma retro alimentacao A doenca debilita o doente e,
cotidiana a respeito dos desvios de saude em conseqliéncia, o sujeito
reduz sua iniciativa de ativacao
darede
A rede social favorece muitas atividades A presenca de doenca gera
pessoais que se associam positivamente reducdao de comportamentos
com sobrevida de reciprocidade.

Fonte: Sluzki (1997, p. 74-84).

Este quadro representa 0 quanto de significativo a rede socia esta na dindmica do
cotidiano, tanto no processo de doenca, como também na salide. E evidente que uma rede
socia funcional protege a pessoa do adoecimento e, se este fato ocorre, acelera 0 processo
salide, aumentando a sobrevida. Do contrario, independente de outras variaveis, as pessoas
menos integradas socialmente tém maior probabilidade de adoecer. Todos 0s processos
descritos tendem a se potenciaizar entre si e que ambos 0s processos constituem o circulo
Virtuoso e vicioso darede socid.

O aspecto cronicidade é um fator que promove circulos viciosos, através do
fortalecimento da relacdo do adoecimento. O cuidado com estes sujeitos apresentam uma
relacdo pouco interativa, de isolamento, de infantilizacdo e de tutela. Em outras palavras,
“ 0s comportamentos de cuidados que a presenca de uma doenca cronica gera tendem a
esgotar os membros da rede social, ‘queima-0s’, numa proporcdo inversa ao peso da
divida de lealdade, da histéria em comum e dos valores éticos dos participantes, podendo
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afetar ndo sO os cuidadores, mas os profissionais que participam desses cuidados’
(Sluzki, 1997, p. 77-78).

Ainda, segundo este autor, existe uma correlagcdo direta entre qualidade de rede
socia e qualidade da salde, que pode ser respaldada por uma ampla evidéncia derivada de
varias investigacOes clinicas. E judtifica essa afirmacdo referindo sobre a primeira
evidéncia incontestavel sobre essa correlacdo, que foi os estudos sobre suicidio de
Durkheim (1897), que demonstrou a existéncia da probabilidade de suicidio nos individuos
mai's isolados socialmente, em comparacdo com aquel es que possuem uma rede social mais
ampla, acessivel e integrada. A partir disto, diversas investigacbes epidemioldgicas
confirmaram a correlacdo positiva entre rede social e saude.

Neste sentido, uma rede de servicos e de cuidados, em um determinado territorio,
além de considerar os aspectos amplos do fim comum a que se refere, deve também estar
atenta para as questGes mais locais e pontuais da situacéo, deve se tornar uma rede que dé
conta de abarcar toda a complexidade e interatividade que a interlocugdo micro e macro
requerem.

Boff (1999) abre outra reflexdo quando questiona o ideal democrético do humano,
como um ser de participagdo, um ator social, um sujeito histérico pessoa e coletivo de
construcdo de relacbes sociais. E nestas reflexdes, conclui que, sendo o homem um ser-no-
mundo-com-os-outros promove relagbes, constroe seu habitat, ocupando-se com as
coisas, preocupando-se com as pessoas, dedicando-se aquilo que |he representa
importancia e valor e dispondo-se a sofrer e aaegrar-se com que se sente unido e ama.

A rede social pode ser dividida de duas formas, como uma rede primaria constituida
pelafamilia, parentes, amigos, vizinhos e colegas. E como uma rede secundaria constituida
por ingtituicbes de assisténcia, salde, educacdo, e comunitarios. A rede primaria € a
estruturacdo gue o individuo desenvolve no seu campo relacional; os tipos de relacéo,
niveis de proximidade, e possibilidade de resolutividades no cotidiano. A rede secundaria &
em s a rede de servicos que o individuo utiliza, e que possibilita intervencdes e
resol utividades para os campos do cotidiano.

Sluzki (1997) apresenta um estudo detalhado de como a rede significativa afeta a
estrutura sistémica do sujeito. Organiza a rede dividindo como a macro rede socia (a
comunidade que fazemos parte, nossa sociedade, nossa espécie e nossa ecologia) e amicro
rede socia (arelacdo da minharede em relacdo ao outro). Abre-se uma reflexdo de quem é
significativa a rede? Referindo que muitas vezes, as redes familiares sdo ativadas mais por

expectativas e pressoes sociais do que por impulsos de lealdade. Portanto, justifica a
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importancia de ndo moldarmos a estrutura de rede de acordo com uma logica técnica, e
nem tentarmos criar limites do microssistema familiar.

O contexto apresentado remete a pensarmos nos sujeitos com quadro grave € de
cronicidade, que através de anos de tratamento pelo modelo hospitalocéntrico e alguns
casos com histéria significativa de institucionalizacéo, foram distanciados do seu sistema
familiar. Se basearmos a reabilitacdo psicossocial por um padréo de vinculo social,
cometeremos acles frustrantes para familia e sujeito. Devemos refletir que a rede é
dinadmica e que sofre diversidades sempre mutantes de formas e contextos sociais.

Sluzki (1997) desenvolveu um modelo didatico de anadlise da rede significativa,
através de circulos concéntricos préximos ou distantes expressando o movimento
relacional do sujeito com membros do seu cotidiano. Este modelo possibilita observarmos
as relagbes que um individuo percebe como significativas ou define como diferenciadas da
massa anénima da sociedade, correspondendo o nicho ecol 6gico da pessoa. Esta tomada de
consciéncia pelo individuo do seu nicho de relagBes podera gerar uma reconstrucdo das
relacoes e de ampliagOes da rede, uma atitude ativa e de autonomia e a capacidade de outra
postura perante as situagdes de crise e de cotidiano.

Quanto a rede de servigo, esta deveria ser uma rede comunitéria de servicos de
salide mental que deveria funcionar como um sistema autopoiético no qual cada nédulo da
rede representaria uma unidade sanitéria, ou micro organizacdo. Nessa, cada estrutura
molecular de atendimento teria canais de comunicacdo, tanto dentro da propria unidade
guanto fora dela, possibilitando a redlizacdo de agdes integradas de carater intra e
interinstitucionais, ndo somente com as institui¢des sanitérias, mas também com a justica,
igreja, escola, etc (Vieira Filho & Nobrega, 2004).

No sofrimento psiquico, o sujeito pode experimentar a fragilidade e ruptura de
lacos sociais a crise recorrente, as intervengoes hospitalares com o tratamento voltado para
a doenca e com a logica tradiciona de isolar para tratar, gerando uma evolucdo de
isolamento do individuo e afastamento de sua rede. A situacéo de cronicidade do sujeito
nesta l0gica gera um “estranhamento” social tanto da rede significativa como na rede de
SErvicos.

Mangia e Muramoto (2007) referem que

por outro lado, diversos autores apresentam dados que
demonstram que a pessoa que sofre de algum transtorno mental
severo e persistente, quando inserida em redes fortes de troca e
suporte, apresentam maior probabilidade de éxito positivo no
tratamento, em breves periodos de tempo, nas areas clinica,
laborativa e social.(...)Neste sentido, a compreensdo sobre
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COMo as pessoas se inserem nos diversos espacos gque compdem
a sua vida e a maneira pela qual interagem e vivenciam suas
relagbes se mostra importante, na medida em que tal
conhecimento torna possivel identificar fatores que atuam
enguanto protetores e aqueles que representam riscos, pois um
mesmo contexto social pode produzir, de acordo com o circuito
de relacdes experimentadas pela pessoa, processos positivos de
inclusdo e promocao da salde ou processo mais negativos que
vulnerabilizaram e podem levar a ingtitucionalizagdo e ao
abandono. Sobre essas configuragfes mutaveis e contingentes
devem interferir os servicos de saide mental (p. 55-57).

A atuacéo da rede nos casos severos e cronicos pode gerar circulos viciosos (Sluzki,
1997) através de uma rede significativa e de servigos que prioriza a dependéncia, a
infantilizacdo e a total anulagdo do sujeito social. Qualquer movimento de mudanca
relacional na postura dos atores sociais, € geradora apesar do contexto clinico, de uma
atitude ativa e de existéncia para um sujeito promotor de vida.

A forma de estar no mundo que estes sujeitos apresentam reflete umalbgica em parte
do tratamento que foi instituido historicamente a eles. Sua rede social € o espelho desta
l6gica. A Politica de saide mental tem trilhado uma mudanca do paradigma, uma
necessidade de um cuidado diferenciado. Nestas mudancas instituidas por nova politica
ndo sera mais permitido na construcdo do paradigma psicossocial, que o0s atores sociais
apresentem mentes hospital océntricas ou manicomiais.

A ldgica esta integrada com a prioridade de construcéo de lagos de rede e ndo
necessariamente na busca de um ideal de cura. O sintoma e a doenga sdo singulares do
sujeito, enquanto que a rede socia faz parte do coletivo que promove substancialmente o
singular do sujeito, promovendo a cada contexto de cada sujeito a saide mental, pelo viés do

sentimento de pertencimento social.

1.8 ATORESDA REDE SOCIAL

O Relatorio sobre Saide no Mundo (2001), da Organizagdo Mundia de Salde, descreve
um panorama geral sobre os transtornos mentais, fazendo uma andlise a prevencdo, a
disponibilidade de tratamento e os obstaculos a ele, finalizando com 10 recomendagdes para a
acao. Essas recomendagdes s&0:

o Proporcionar tratamento na atencdo primaria, para de forma efetiva manegjar os

transtornos mentais nos servicos de salde geral;

o Disponibilizar medicamentos psicotropicos para atenuar sintomas, reduzir as

incapacidades, abreviar 0 curso de muitos transtornos e prevenir recorréncias,
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o Proporcionar atencdo na comunidade para possibilitar melhores resultados,

o Educar o publico para sensibilizar sobre a salide mental e diminuir o estigma e
a discriminacao;
o Envolver a comunidade, a familia e os usuérios na formulagdo e tomada de

consciéncias das politicas publicas,

o Estabel ecer politicas, programas e legislacbes nacionais;

o Preparar recursos humanos com vista a atengdo e a integracdo total dos

pacientes na comunidade;

o Formar vinculos com outros setores que possam dar continuidade a outros

estimul os de saude;

o Monitorizar a salde mental na comunidade para prover indicadores,

o Dar mais apoio a pesquisa para aprimorar o entendimento dos transtornos

mentais e as intervencdes psicossocials mais efetivas.

As acles descritas neste relatério pressupdem que o paradigma psiquiétrico atual é
uma intervencdo ndo somente no sintoma e no processo bioldgico, mas uma ampliacdo
para outros processos e uma reestruturacdo na intervencdo a partir de outras logicas. 0s
atores sociais. Todas as formas de intervencdo citada, na maioria séo no territorio, na
atencdo basica e ativando atores sociais significativos, de salde, comunitérios,
intersetoriais e da sociedade em geral.

O relatério da OM S descreve a esguizofrenia com um alto grau de incapacidade. Num
estudo com 14 paises sobre incapacidades associadas com condicoes fisicas e mentais, a
psicose ativa foi colocada em terceiro lugar entre as condi¢Ges mais incapacitantes, mais
altas do que a paraplegia e a cegueira, pela populagdo geral (Ustun & cols, 1995). Este
autor descreve como uma problematica deste quadro a falta de interesse e iniciativa no
trabalho e nas atividades do cotidiano, a incompeténcia socia e a incapacidade de
manifestar interesse em atividades prazerosas. Esses sintomas podem causar incapacidade
permanente e uma baixa qualidade de vida. Podem também impor um fardo consideravel
as familias.

Pesquisas epidemiologicas multicéntricas conduzidas pela Organizacdo Mundia de
Salde (“O Estudo piloto internacional sobre esquizofrenia’ e “Os Determinantes da
evolucdo de doencas mentais graves’ de Sartorios & cols, 1986 € Jablenski & cols, 1992
respectivamente) que apresentam as variagdes transculturais da esquizofrenia, trazem
dados semelhantes que referem que quanto a evolugdo clinica, ao tempo de duragéo do

47



episddio psicotico e a performance social, 0s pacientes tiveram um curso significativo nos
paises subdesenvolvidos. As causas destes resultados ndo estdo claras, mas observou-se
gue nestes Paises desenvolve-se um maior apoio familiar € uma menor exigéncia social
(OMS, 2001).

Portanto, a atencdo baseada na comunidade, descrita por este relatério tem
melhor efeito sobre o resultado e a qualidade de vida das pessoas com transtornos mentais
crénicos do que o tratamento ingtitucional, aém de ser efetiva em relacdo ao custo, aos
direitos humanos e a intervencdes precoces e para limitar 0 estigma associado ao
tratamento (OM S 2001).

A rede socia € promotora de beneficios incomparévels ao sujeito que se utiliza
dela. E como discutimos no item anterior, a rede apresenta-se em niveis de adianca e é
importante buscar um novo olhar sobre o0 sujeito em sofrimento psiquico grave, que ndo se
basei e apenas em seu quadro de adoecimento, suas sequel as e suas mazelas social.

O comportamento contemporéneo social, as politicas de assisténcia e 0 proprio
paradigma psiquidtrico estimulam uma mudanca sobre a atencdo ao outro, o cuidado
voltado para a construcdo de uma rede social que auxilie o sujeito a uma forma de
autonomia que reverta ao encontro de sua salide mental, pelo sentimento de pertencimento
e de utilidade.

Neste sentido, todos os atores que compdem esta rede S0 co-responsaveis neste
objetivo. A atencdo baseada na comunidade contraria a atencéo baseada no hospital, pois
0s atores sociais podem encontrar recursos e criar aiangas saudaveis, que noutras
circunstancias, ficariam ocultas e inativas (OMS, 2001).

Ressaltamos a importancia da co-participacdo de outros atores sociais, para sair da
|6gica apenas da familia, como rede significativa e responsavel pela autonomia do sujeito.
Talvez muito da exclusdo que os individuos com quadros severos e de cronicidade
sofreram ao longo da histéria do paradigma psiquiatrico, esteja também relacionado a uma
sobrecarga imposta aos seus familiares na demanda do cuidado. Faz-se importante
mobilizar os varios atores para que ocorra a evolucdo do quadro sintomético e de
empoderamento social. Beatriz (citado por Battisti, 2001) justifica que:

O direito ao trabalho, a cultura, a arte, ao lazer. Trabalhar,
comer, vestir-se, pintar, divertir-se, crescer, etc. So acdes que
requerem, para os pobres (doentes ou ndo), muito mais do que
habilidades motoras, cognitivas e emocionais. Requerem, em
primeiro lugar, o reconhecimento do direito de fazé-las: em
segundo, o reconhecimento que esse direito 1hes é negado; em
terceiro lugar, a mobilizacdo dos esforcos por parte do
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paciente, da familia, dos técnicos, da ingtituicdo para agir
contra a negacao (p. 47)

Saraceno (1999) nos oferece a reflexdo de que a reabilitacdo da pessoa com
transtornos mentais so valera a pena se conseguirmos mudar paradigmas e aceitarmos que
o0 doente ndo deixa de ser pessoa que busca um papel socia. E que € importante
encontrarmos um “mix de recursos, atores e contextos de origem e natureza diferente” (p.
140-141).

E necessario ressaltar que a rede social, como s30 constituida e operada nas
relagdes do processo de salde e doenca, ndo advém apenas de déficits, mas também de
acles assertivas nas quais seus atores promovam outras relagdes. Porém, todo esse
processo perpassa pela aceitacdo e reconhecimento de todos estes atores (Braga, 2006).
Especificamente na esfera dos servicos de salide, os atores devemn compor este ato como
valorizacao e prioritario de seu cuidado.

Melman (2001), em suas reflexdes sobre a relagdo entre técnicos de salide,
usuarios e familiares, refere-se ao conceito de metamorfose como atitude a ser tomada
pelos atores sociais neste novo formato de cuidado. Metamorfose para este autor € um dom
universal, que possibilita a0 homem se transformar em qualquer um, mesmo no mais
infimo, no mais impotente. Trata deste conceito a partir dos estudos de Canetti (1995) e
propde um processo de identificac8o singular, em que cada criatura é af etada pela presenca
do outro, mas permanece sendo o que ela é. E justifica

Para a construcdo de um cuidado em salde mental que se
propunha a estimular a invencéo do modo de ver e lidar com os
transtornos mentais, parece fundamental que todos os atores
presentes em cena possam exercitar o dom da metamorfose,
como estratégia para manter abertas as vias de acesso entre 0s
homens (Melman, 2001, p. 147).

Devemos entender que o significado de rede socia deve ser de uma partilha de
acOes que permeie varios atores. Dentre estes atores estdo a familia, o circulo social, o
cotidiano de atividades, os servicos substitutivos, os técnicos de salde e a demanda
comunitéria e, porque n&o, o préprio movimento social.

Estes atores da rede social desenvolvem-se através de vivéncias relacionais no
cotidiano de vida. Cada um destes atores possui a fungdo, no processo do cuidado, de

organizar um elenco socia que estimule processos de salide e vida.
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A familia

N&o podemos, por suposto, desconsiderar 0 significado da familia no processo de
tratamento. Ela € um ator sociad importante para a saide mental. Como relatado
anteriormente, a OMS descreveu que o apoio familiar € capaz de remissdo e de uma boa
evolucdo dos quadros de esqguizofrenia, por exemplo.

O conceito de familia sob uma visdo integra e sistémica pode ser vista como parte
(sub-sistema) do sistema social, tendo em vista suas permanentes inter-relacbes com os
demais subsistemas sociais (lazer, escola, religido, cultura, politica e outros). Além disso,
ao congtituir-se em um sistema, conforme Costa (1992) enfatizou, pode ser vista como um
todo, trabalhando permanentemente para manter a homeostase interna (auto-regulacéo) de
seus subsistemas (membros), constituida por regras, fronteiras, hierarquia, poder, papés,
comunicacdo, segredos, mitos e uma estrutura inconsciente, que “compdem a dinamica
relacional entre seus membros”.

N&o devemos esquecer que, de um modo geral, o “paciente”, apds alta do servigo
hospitalar no modelo anterior de assisténcia, € encaminhado a sua familia, que mesmo
despreparada, sem suporte, tende a recebé-lo, sem realmente saber como lidar com o
sujeito e as situacOes de crise.

Com o movimento da reforma psiquiatrica surgiu a necessidade de se incluir a
familia no processo de cuidado e como uma estratégia com o “doente mental”. Waidman e
Gusmao (2001) referem gue a proposta de desinstitucionalizar o “doente mental”, inserida
na Politica de Salde Mental, insere a familia como importante na desinstitucionalizacéo e
gue necessita de acompanhamento e preparo para estar com o doente mental em casa.

A desospitalizaco e 0 movimento de critica e reforma na psiquiatria difundida em
muitos paises configuraram uma nova realidade com a mudanca na assisténcia extra-
hospitalar. Com este movimento obrigou-se a uma negociacdo entre familias e 0 campo da
salide mental, estimulando a uma nova base de relacéo, “ as familias se viram estimuladas
e pressionadas a voltar a assumir a responsabilidade pelo cuidado de seus membros
doentes’ (Melman, 2001, p. 60).

Assim, a familia € uma parte da rede socia que promove o nivel primario das
relacdes, consideradas significativas. Funcionam como polos de apdio aptos a auxiliar seus
membros e enfrentar tanto os problemas da vida cotidiana quanto aqueles excepcionais ou
gue se manifestam em momentos de crise (Braga, 2006).

Portanto, aproximar-se dos membros da familia, entender as relacbes de

significado, a mutualidade e os contextos das relacfes, podera servir de estratégias de
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investimentos terapéuticos. Algumas familias mantém relacbes diferenciadas com o
individuo adoecido e cronico, favorecendo dindmicas familiares especificas. Portanto, é
importante, no cuidado, observarmos como a familia percebe o sujeito, o processo do
adoecimento e como se disponibilizam nas suas rel agoes.

A rede familia é construida através dos entrelaces pessoais de objetivos de
convivéncia comuns gque a0 longo da vida véo construindo uma identidade fundamental, e
algumas vezes Unica da sua existéncia. O sujeito com quadro de sofrimento psiquico
severo ou crénico tende a distanciar-se desta ancoragem priméria, gerando o risco de perda
desta identidade significativa de rede. As pessoas constituem-se como familia, porém
pode-se destituir o sentimento de pertencimento (Melman, 2001).

Normalmente, as relagdes familiares comportam interactes de conotagdes positivas
e negativas (MacLaughlin, Horwitz & White, 2002). Frequentemente essas relacdes sao
ativadas por uma organizacdo moral, das pressdes sociais, do que necessariamente pelos
impulsos de lealdade (Sluzki, 1997).

Sluzki refere que a rede familiar contribui para o reconhecimento, como pessoa e
sua auto-imagem, sendo uma das chaves da experiéncia de identidade, bem-estar,
competéncia, habitos de cuidado de salde e a capacidade de adaptacdo em uma crise. A
perspectiva socio-relacional, as mudancas na rede social das pessoas constituem um
marcador das vicissitudes, a migragdo, o casamento, o divorcio, o adoecer, bem como a
obtencdo da cura. E justifica como relacéo direta entre rede social e qualidade de vida que

existem provas fidedignas de que uma rede pessoal estavel,
sensivel, ativa e confiante protege as pessoas das enfermidades,
atua como um agente de ajuda e derivacdo, afeta a pertinéncia
€ a rapidez da utilizacdo dos servicos de saude, acelera os
processos de cura e aumenta a sobrevida (p. 67).

Segundo Braga (2006) a rede significativa deve ter uma importancia sob dois
contextos. o de plasticidade, que seriam as funcdes protetoras oferecidas; e acdes concretas
desses atores sociais. Portanto, o grupo familiar pode constituir-se como uma teia de apoio
desde que exerca as funcdes solidarias de plasticidade e agbes concretas.

Em estudos sobre a intervencdo familiar nas esquizofrenias, Tarrier (1991)
observou que os beneficios encontrados nos familiares envolvidos no tratamento se dao
pela reducéo de ansiedade, da preocupacdo e da sobrecarga percebida por estes na relacéo
familiar. Independente da tentativa de relacionar fatores causais e doengas, muitos se
detém na avaliacdo dos resultados das intervenctes familiares sobre a evolugdo clinica e

psicossocia dos pacientes. E que a intervencdo familiar torna-se fundamental para as
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equipes e servicos de salde e para as ingtituicdes de salde mental, melhorando-se as
respostas aos diversos tratamentos e ampliando-se as possibilidades de integragdo dos
usuarios navidasocial e comunitéria

Melman (2001) questiona sobre o lugar da familia na assisténcia pelo modelo
hospitalocéntrico. Refere o quanto a assisténcia incluiu a familia como prioritaria no
cuidado, sem, no entanto, acompanhé-las neste processo. Seu papel sempre foi de culpa,
vitima ou de inocentes no processo da loucura de seus membros. E que devemos tentar em
primeiro lugar vencer a dualidade e o registro de julgamento, escaparmos para além do
bem e do mal, como se fosse possivel e necessario encontrar um culpado para o transtorno
mental. Acredita que a familia na atualidade tem multiplicidade e deve ser relativizado o
seu papel, e que, portanto, devemos readlizar intervencbes familiares que estimulem
experiéncias e préticas para buscar outras maneiras de ver e viver avida. E conclui

gue o alargamento dos muros que mantinham o0s
familiares isolados, culpados, as voltas com suas
tentativas infindaveis de explicar o fenémeno do adoecer
psiquico. Trata-se de devolver ao sujeito sua
participacdo do jogo social, ressignificando suas
vivéncias, seus valores e representacdes; valorizando sua
forma de estar no mundo. Em outras palavras, é possivel
e necessario inventar um lugar para a pessoa do familiar
(p. 146).

E importante, no cuidado com o individuo com quadro severo e de cronicidade,
termos uma continuidade ao olhar para afamilia, pois € através destes atores que € possivel
contextualizar o0 sujeito em um aspecto de sua vida, para uma compreensdo dos processos
de adoecimento como também de salide, com a possibilidade de aliar-se com a familia nas
estratégias de cuidado e mudancas.

Por este motivo, é importante segundo Dimas (2009) que a familia sgja também
cuidada e que devera ser estimulada a um lugar de troca onde possa também assumir novos
papéis, para além do estigma da doenca. E que estgja o enfoque do olhar também de

agentes sociais e sujeitos politicos e capazes de modificagdes no seu territorio.

O circulo social

O circulo socia séo todas as pessoas que se relacionam com O sujeito, como
vizinhos, colegas, amigos proximos, pessoas da comunidade, do servico etc., e que de certa
forma mantém variadas relagdes. E importante destacar que o circulo socia faz parte da

rede social significativa, e € 0 que tem trazido uma estratégia preventiva e terapéutica do
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campo da salde em geral. Podemos considerar o circulo social como *“colaboradores
naturais’ (Philippe, 2001).

Segundo Sluzki (1997), o apoio socia oferecido pelo contingente do circulo social,
€ 0 conjunto de vinculos interpessoais do sujeito: amigos, vizinhos, relagdes no bairro, no
trabalho, na escola, etc.; pode favorecer uma rede estavel de relacbes informais e a
aprendizagem ou reaprendizagem das habilidades necessérias para estabelecer, nutrir e
manter relagdes sociais ativas.

A separacdo deste circulo socia do familiar torna-se justificavel, por acreditar, que
mesmo que algum membro deste circulo apresente um lago afetivo de familia (mesmo ndo
sendo consanguineo); porém, de um modo geral, € uma outra estrutura relaciona e que
apresenta formas especificas de relagdo, porque ndo dizer, uma fronteira do grupo
significativo para além da familia nuclear. Sluzki (1997) refere as atribuicOes da rede
socia significativa, destacando as seguintes:

v' Como companhia social - a busca de pessoas para atividades especificas ou

simplesmente estar junto;

v' Como apoio emociona - a busca de relacBes que conotam atitude emocional

positiva;

v/ Como guia cognitivo e de conselho - a compartilhar informaces;

v" Como regulacdo ou controle socia - interagdes para responsabilidade e papéis

sociais,

v" Como gjuda material e de servigos - no qual se mantém umarelacao especifica;

v' Como acesso a hovos contratos - aberturas de novas relagbes a partir das

existentes.

O carédter dinamico e fluido da rede faz com que o preenchimento das funcbes sgja
mais importante do que os proprios individuos que as ocupam. Braga (2006) afirma que
“isto porgue dependem das conjunturas suscetivels a constantes transformacdes, como
relagdes de vizinhanga, composi ¢ies conjugais e posi¢cdes no ciclo devida” (p. 165).

Portanto, destaca-se que as redes significativas, os circulos sociais que se organizam
ao longo da vida, véo se fortalecendo, assim como podem ser transformados, modificados
ou aterados. O importante € a crescente dinamizagao dessa rede significativa e a percepcéo
gue ela tende a seguir uma plasticidade da trama dos fios constitutivos das redes sociais.
Sluzki (1997) acredita que essa plasticidade dependera das caracteristicas dos vinculos,

como a versatilidade, areciprocidade, aintensidade, a frequéncia de contatos, a histéria da
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relacdo. E que no caso especifico dos “ pacientes psiquidtricos crénicos”, o circulo social,

perpassa também pela equi pe terapéutica.

O cotidiano de atividades
Este item foi incluido, diferenciadamente, neste estudo, como fazendo parte das

acOes de rede social, pela importancia e significado nas representagbes para a
contextualizagdo dos préprios atores sociais. Quando, apesar do quadro de adoecimento e
de cronicidade, se consegue manter uma dinamica ocupacional no seu territorio, esta € uma
forma a mais de manter-se pertencente a este territorio.

O cotidiano, fenomenol ogicamente, significa aguilo que é habitual ao ser humano,
Ou sga, esta presente na vivéncia do dia a dia. Cotidiano também pode indicar o tempo no
gual se da a vivéncia de um ser humano e arelacdo espaco-tempora na qual se da essa
vivéncia

O cotidiano de atividades neste estudo, portanto, significa um habito, por minimo
gue sgja de uma rotina de ocupagdo. Como por exemplo, a participagdo em alguma tarefa
domeéstica, alguma atividade no servico de salide mental ou no servico comunitario, ou até
mesmo uma co participacdo em tarefas familiares entre outros. Ou sgja, 0 sujeito com
sofrimento psiquico grave, ou em quadro severo e cronico, deve na suaforma de ser e estar
no mundo, realizar de alguma forma uma producéo de ocupacdo, para configurar suaforma
de estar existindo no diaadia

Jorge (1995) descreve o conceito de trabalho de forma completa ndo somente como
acao laborativa de ganho financeiro:

O trabalho é a forma ativa, combativa, também ética, de Eros,
que se da num tempo e ritmo préprios, que serve ao homem
como instrumento de construcao de sua propria hominizacdo e
humanizacéo e lhe garante subsisténcia, riquezas e significacéo
social. O trabalho solicita descri¢do do passado, plangjamento
do futuro. E cobra sempre a sintese (p. 14).

Este conceito de trabalho descreve como base a criatividade, comportamento que
resulta em respostas. Esta ligado a processos de subordinagdo sem que isso signifique
dependénciaou inferiorizagdo. O trabal ho admite cumplicidade e autonomia afetiva.

O homem tem necessidade de criar, amar, ser responsavel, respeitar e ser
respeitado. E ele busca a sua dignidade por meio do trabalho. Porém, sO pode ser

alcancado, a medida que se sente o transformador dessa relacdo, que conheca e tenha um
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contato intimo com seus instrumentos, e que obtenha satisfacdo e identificagdo com o
projeto produzido (Araljo, 1995).

Por meio dessa relacéo de transformac&o que o trabalho desperta, ele encontra uma
ampliacéo do espaco social, o reconhecimento e finalmente a sensacéo de salide. Porém, na
relacdo contraria torna-se um agente adoecedor, uma vez que ndo ha prazer, nem
significacOes subjetivas, e nem sentir necessidade de transformacéo de materiais.

Outro aspecto do cotidiano de atividade esta na relacdo entre dependéncia e
autonomia e gque favorece padroes de doenca e salide. Em muitos casos, a independéncia e
autonomia no cotidiano de atividade remetem a um processo evolutivo de condicdo de
estar saudavel, mesmo sendo um doente.

Sabemos, pela condi¢do basica, que a condicdo de dependéncia esté relacionada a
dificuldade de prover necessidades basicas proprias, e de autonomia como um processo de
decisbes préprias. Ambos os significados sdo distintos e a0 mesmo tempo tornam-se
consequentes um do outro. Acredita-se que seja processo evolutivo de reinsercéo,
autonomia e salide mental .

Araljo (1995) apresenta uma reflexéo sobre a posicdo em relacdo a estes dois
conceitos, do homem no processo de sallde e doenca. Na doenca, como sentido de vida, é
um homem desvitalizado, sem um sentido de vida, “ é guiado e se satisfaz pelo desgjo do
outro, buscando em vao, a felicidade em algo externo, longe de suas proprias
experiéncias. Torna-se dependente de sua apatia, de sua falta de posicdo e compromisso
no mundo, ndo sabe qual o0 seu objetivo, qual o seu valor” (p. 17).

O cotidiano de atividades de um individuo é uma fonte rica de demonstragcéo para
outros atores sociais da sua posi¢do social, mesmo sendo doente e crénico. Parte-se do
principio de que as atividades ou ocupacdes séo entendidas como uma maneira do paciente
agir ativamente no mundo, investigando o desconhecido ou o0 conhecido por um novo
angulo (Araljo, 1995). Nesta atitude 0 “paciente” passa a ser “pessoa ativa e ndo passiva’.

Essaforma ativa de intervir no mundo é Unica do humano, que tem sua necessidade
basica de transformar o mundo ao seu redor, objetivando compreender a Si e 0s outros, a
ampliar sua visdo de mundo. Nesta postura, o fazer motor se reverte construindo sua
imagem social faz sentir- se parte do seu territério mantendo ativa sua interrelacdo com o
outro, e estimulando a qualidade de vida e a salide mental.

O homem é entendido enquanto ser social, que vive na sociedade e que,
portanto, distingui-se dos demais seres por produzir seus meios de vida e a S mesmo a

partir do seu trabalho. Conceituar, experimentar, reconceituar. Corrigir distor¢oes,
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descobrir, enganar-se, redescobrir enquanto possibilidades que o homem resgata seus

contelidos internos nos objetos concretos que realiza, pela reflexdo dos mesmos (Jorge,

1990).

O cotidiano de atividades é uma forma mais adequada para manter-nos saudaveis.

Devemos procurar recursos de lazer, de vida pratica e diaria, na tentativa de, a qualquer

custo cumprir com a eficécia do cotidiano com eficiente agdo ativa social.

Os servicos substitutivos e os técnicos de saude

Como afirmamos a Lei 10.216/2001 (Brasil, 2004), modifica as regras para o
tratamento psiquiétrico no pais, prevendo que a internacdo sO deve ocorrer NoS casos em
gue outras intervencgdes ndo tenham sido eficazes e que ela ndo deve ocorrer nos moldes
asilares e desumano. Outras intervencbes surgiram com objetivo de oferecer mais
recursos de cuidado, e principamente substituir a unico espaco de tratamento - o
hospital.

Foi a partir desta necessidade que surgiram 0s servicos substitutivos, como uma
forma de reorientar o modelo assistencial de salide mental. Essa reorientacdo foi
ingtituida pelas diretrizes da Politica Nacional de Salde Mental, efetivadas através de
diversas portarias do Ministério da Salde. A substituicdo do modelo anterior ndo é
baseada em servigos, mas também em agdes atraves de programas e intervencoes.
Rotelli & Cols. (2001) refere os servigos substitutivos como um processo social
complexo,

que tende a mobilizar como atores 0s sujeitos sociais
envolvidos, que tende a transformar as relacdes de poder
entre 0s pacientes e as instituigdes, que tende a produzr
estruturas de salde mental que substituam inteiramente a
desmontagem e reconversio dos recursos materiais e
humanos que estavam ali desmontados (p. 18).

Com essas mudangas, o0s técnicos de salde perceberam a necessidade de
investigar novos cendrios, longe da clinicainstitucionalizada e proxima do territorio, em
torno da interacdo dos atores envolvidos: usuérios, familiares, outros setores e
comunidade como um todo. Os servigcos substitutivos devem seguir  uma
transformacéo socia e politica da psiquiatria mediando outro lugar social para o
sofrimento humano, a diferenca, a diversidade (Amarante, 2008).

Vieira Filho & No&brega (2004) acredita que para a desconstrucdo das

instituicbes totais devem-se seguir caminhos alternativos para novas praticas de
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atendimentos, dando lugar a processos institucionais de autopoiesis (do grego poiess:
acao de fazer, criagdo), entendidos como uma invencéo instituciona continuada e
dialeticamente oposta as institui¢des totais. E justifica:

O novo sistema de redes institucionais deveria assim
funcionar como um circuito integrado de servigos de salde
mental, com as funcles terapéuticas e socio assistenciais
dominantes, tendo como porta de entrada as organizacGes
sanitariasterritoriais (p. 375).

Os usuarios dos servigos substitutivos sdo normalmente providos de sistemas
particulares de crengas, culturas, morais, espirituais e religiosas, bem como pelos seus
rituais de cura, suporte e cuidado, e que, partindo dos profissionais de salde desses
servicos, a relacdo nao pode estar baseada apenas nos proprios sistema de crengas como
provedor de cuidado, apoio e suporte.

Vasconcel os (2005) enfatiza que

as contribuicdes parciais das profissdes de salde e salde
mental vao depender muito das referéncias culturais da
clientela, ja que os sistemas de interpretacéo da doenca, do
corpo e do sofrimento variam basicamente com a
cosmovisao da cada individuo e grupo social. Normalmente,
0 saber académico - cientifico dos profissionais se sustenta
em representacBes muito particulares das €lites letradas das
sociedades ocidentais, tendo pouca aderéncia e eficicia
simbdlica efetiva para a grande maioria da populacdo de
paises como o Brasil (p. 232-233) .

Os servicos devem ter a tarefa de substituir, transformar. Portanto
reglaborar, no nivel individual e coletivo, o estigma associado ao transtorno mental na
singularidade e especificidade do territorio. N& permitindo mais os efeitos iatrogéni cos
dos dispositivos de assisténcia téo efetivos historicamente no paradigma psiquiatrico,
bem como possibilitar coletivamente novas oportunidades de empoderamento,
pertencimento, reinsercdo e utilidade social.

Os técnicos de salde podem se constituir em fontes importantes de
estimulos ao suporte que a pessoa ja tem, mas também como estimulo a construgéo ou
ampliacéo da rede social que cerca seu territorio. Rotelli (2008) refere que para os
técnicos de satde construir um novo saber € necessario “revirar contextos’. E
complementa que

nao podemos responder a doenca se ndo respondemos as
necessidades da pessoa que esta diante de nés.... Nao posso
responder as necessidades de uma pessoa encerrando-a num
hospital, encerrando-a numa casa ou em qualquer lugar

57



para cronicos. Nao posso responder as necessidades de uma
pessoa se ndo conheco estas necessidades. E também ndo
posso intervir sobre estas necessidades se ndo tenho poder
para fazé-lo (p. 39-40).

O profissiona de salide mental comprometido com a mudanca apresenta o
dever de sentir-se constituinte da rede socia do sujeito, porque O seu Servigo
substitutivo, no qual faz parte, deve construir condi¢bes e espagos que possam dar
respostas as necessidades reais para intervir na realidade do sujeito. Rotelli (2001) cita,
como intervencd0 no cuidado, condicdes que reproduzem a vida, atividades de
importante mediagdo de objeto, tal como a guerra contra 0 estigma e contra 0s
procedimentos de exclusdo dentro dos contextos, acreditando na possibilidade do
protagonismo de cada um, buscar a cumplicidade com a familia e seu territorio.
Amarante (2008), por sua vez, acredita que a dimensdo tedrico-conceitual sgja a mais
importante nos processos de formagd no campo da saude mental e reforma na
assisténcia psiquidtrica, e convoca os profissionais do campo a aprender e refletir sobre
0S conceitos e processos que definem o que € ciéncia, como se produz o conhecimento,
como este se legitima, sobre os limites da ciéncia, sobre as nogdes do paradigma e de
estruturas paradigméticas, sobre a relacdo entre saber e poder, sobre as relacbes entre

saber e hegemonia, dominagdo, economia, sobre as relacdes entre ciéncia e historia.

A intersetorialidade

A dindmica entre a salde mental e as varias instituicbes sanitarias e
comunitérias se faz pela necessidade de instituir uma nova politica, seguindo o novo
paradigma psiquiatrico.

E importante salientarmos que poucos campos do conhecimento e atuagso
em saude sdo tdo vigorosamente complexos, plurais, intersetoriais e com tantas
transversalidades de saberes, como o da salde mental (Amarante, 2007). Este autor
explica que o campo da saide mental ndo é especifico da psiquiatria, mas “uma
complexa rede de saberes que se entrecruzam na tematica da saide mental” (p. 16).

Se decidirmos atuar no cuidado da salde mental, e ndo apenas da
psiquiatria, devem incluir saberes de cultura, de religido, de ideologias, de ética e mora
comunitaria do territério que se esta lidando. E n&o apenas se ater nos critérios de

catalogacdo do adoecer e segui-la como verdade Unica e definitiva.
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Portanto, nossos saberes necessitaram da aceitacdo da complexidade social,
da transversalidade de saberes e construgdo de agOes intersetoriais. Amarante (2007)
rel ata sobre este questionamento, que

parece agora que existem dois grandes sentidos. salde
mental é um campo bastante polissémico e plural na medida
em que diz respeito ao estado mental dos sujeitos e das
coletividades que, do mesmo modo, sdo condi¢des altamente
complexas. Qualquer espécie de categorizacdo €
acompanhada do risco de um reducionismo e de um
achatamento das possibilidades da existéncia humana (p.
19).

O adoecer é um dos acontecimentos na vida de um sujeito e seus familiares,

porém ndo € o Unico. Varios acontecimentos poderdo tornar, ao longo da vida, causa ou
efeito do adoecer. Se 0 campo da salide mental refere ao campo territorial, por que ndo
referir também ao campo de vida e de relagBes. A abertura do cuidado para a escola, a
igreja, as rotinas sociais, aos problemas transversais, fazem parte de promogéo de salde
mental.

Amarante (2007) faz uma andlise histérica da atitude de acdo/intervencédo e

formula o seguinte esquema:

Figura 1. Andlise histérica da atitude de acdo/intervencéo

CIENCIA

!

ACAO/INTERNACAO

7 7

CIENCIA

!

IDEOL OGIA ==————=p  ACAO/INTERVENCAQ = POLITICA

1

ETICA

Fonte: Amarante (2007, p. 65)

59



A primeira parte do esquema seria anterior a reforma psiquidtrica, em gque 0s
pressupostos na intervencdo se baseavam numa conduta positivista, na qual a
acao/intervencdo seria determinada exclusivamente por principios e pressupostos
cientificos. A segunda justifica a postura atualmente utilizada pela reforma psiquiétrica,
na clinica da salide mental e atencéo psicossocial que vem sendo estruturada a partir de
estudos, comprovando que uma iniciativa politica e social advém do conhecimento
cientifico e de um contexto que esta em plenatransformac&o. Refere, portanto, que

ao elaborar uma intervencdo, um programa de salde para
uma comunidade, uma ac¢do social ou politica qualquer, os
atores responsaveis pela implementacdo dessas acfes e/ou
programa sabem gue devem contemplar um conjunto de
aspectos que, embora alheios a ciéncia, interferem na
formulacdo de suas estratégias. SGo aspectos de ordem
ideolégica, de ordem politica, de ordem ética... Estes
aspectos sdo entrecortados por questbes religiosas,
culturais, morais... Enfim!” (Amarante, 2007, p. 65-67).

Este encontro, anda em construcdo, € um processo de
desconstrucdo/invencdo da préatica de todos. Trocas sociais entre interlocutores e
mudancas na representacdo de conteidos excludentes seriam possiveis e frequentes. Isto
€ particularmente verificavel no caso dos doentes crénicos que, para poder lidar com sua
condi¢do, ndo encontram apenas 0 médico em seu caminho, mas uma multiddo de
outros atores disseminados em todos os lugares da vida social (Philippe, 2001).

A reforma psiquiétrica baseia-se, no repensar de mudangas que vem
ocorrendo para efetivacdo da nova politica, no repensar a salde mental e ndo apenas
acOes terapéuticas e valorizagdo de servicos, mas numa abertura e extensdo do cuidado
em salde mental a varios outros setores. A salide mental deve estar, portanto, pautada
no estimulo aos varios setores, ou sgja, em uma transversalidade gue recorra a encontros

promotores de acdes de salide.

A demanda comunitaria

A comunidade nos remete a um espaco que, de certa forma, traz influéncias
positivas de vida. Baman (2003) levanta uma reflexdo sobre a contextuaizacdo da
comunidade, suas significacOes histéricas e sua relevancia na contemporaneidade. A
comunidade para este autor esté para 0 ser humano como uma

busca por seguranca no mundo atual. E refere a
comunidade como um lugar célido, um lugar confortavel e
aconchegante. “ é como um teto sob o qual nos abrigamos

60



da chuva pesada, como uma lareira diante da qual
esguentamos a méo em um dia gelado. La fora na rua, toda
a sorte de perigo estd a espreita; temos que estar alertas
quando saimos, prestar atengdo com quem falamos. Aqui na
comunidade podemos relaxar, estamos seguros...Nunca
somos estranhos entre nés (p. 7-8).

O preco de viver em uma comunidade neste sentido remete a um preco de
vivenciar identificagdo, criar subjetividade coletiva, sentir-se seguro e mostrar-se de
forma solidaria

O fenbmeno de diminuicdo de leitos, fechamento de hospitais psiquiatricos
tradicionais e abertura de servigos substituindo a |6gica hospitalocéntrico, colocaram a
necessidade de reinserir pacientes institucionalizados, ou com quadro severo e de
cronicidade, na comunidade.

A presenca de usuarios na comunidade demanda a criacéo de dispositivos
terapéuticos mais complexos e eficazes para enfrentar necessidades complexas e
abrangentes do cotidiano dessas pessoais no espaco socia (Melman, 2001).

A comunidade onde se encontra o sujeito adoecido podera ser estimuladora
de aspectos de salde e doenca. Segundo Canesqui (2007), a experiéncia e identidade
coletiva na doenca crénica desdobram-se em duas vertentes. o contexto coletivo
condicionando a experiéncia pessoa da doenca, ou a experiéncia pessoa estimulando
em parte, a agao coletiva.

As representacbes da cronicidade na comunidade sdo estabelecidas no
desenvolvimento de atitudes para a doenca ou para a salide. E que dependera da conduta
das pessoas e seus esforgos para combater ou se gjustar as suas demandas (Herzlich
citado por Canesqui, 2007).

Canesqui (2007) afirma que as representacdes ocorrem nos eixos de atitudes de
salde e doenca, na relacdo do individuo com a sociedade, através de suas atividades e
integracdo social, e este fato esta também relacionado a como, o préprio individuo, se
coloca na sua condicéo de doente.

Uma comunidade receptiva a diferencas podera prover atividades e interagoes
sociais continuas e que atuara significativamente no sujeito como, reinser¢do social,
fortalecimento de sentimento de pertencimento, afastamento do hospital como local de
pertencimento e sentimento de valoracdo ao seu territorio. Todos estes aspectos sdo
necessarios ao tratamento psicossocial. Um espaco comunitario que demande um

ambiente receptivo a0 que é diferente, “o sujeito crénico”, é construir outro destino
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socia para 0 sujeito com um sofrimento psiquico grave, bastante distante da

institucionalizac&o e do abandono.

O movimento social

O movimento social € um significativo ator de rede social para 0 usuario
com transtorno mental, mas também para sua familia e seu territério. Este ator socia
possibilita criar um sentimento ideol6gico por parte dos técnicos e servigos que atuam
na area, aém de ser um grande fomentador politico das transformacdes das politicas
publicas.

A dimensdo socio-cultural torna-se uma estratégia para provocar O
imaginario socia daloucura, pelo viés da arte, cultura e controle socia, fomentar uma
discussdo sobre o tema da loucura, denunciar o modelo hospitalocéntrico, a
ingtitucionalizacdo e a cronicidade, problematizar o0 espago de salde menta, e
principamente se fazer detentor de direitos. M ostrar-se cidadéo.

Historicamente a construcdo do novo paradigma psiquiétrico no Brasil foi
constituida pelo movimento social, iniciamente pelos profissionais da area e logo em
seguida inserindo os familiares, usuarios e sociedade. Neste sentido, sumariamente, faz-
se importante descrever alguns momentos essenciais desses movimentos sociais, a
saber:

Instituicdo do Dia nacional da Luta Antimanicomial, no dia 18 de maio,

como dia de efetivacdo do direito de expressao sobre o tema;

Movimento dos trabal hadores em salide mental em 1978, que desenvolveu
vérios encontros cientificos, com renomes mundiais na area da reforma
psiquiétrica;

A partir da | Conferéncia Nacional de Salide Mental, influenciado pela 82

Conferéncia Nacional de salde, com a participagéo efetiva da sociedade
brasileira, para discussao da politica de salde que originou o0 SUS (Sistema
Unico de Salide); houve uma transformag&o no movimento com ampliagio

parafamiliares e usuarios.

Criagdo de sisteméticas desde os anos 1990 até os dias atuais de
associacOes, cooperativas, grupos culturais entre outros, que desenvolve

atividades rel acionada a salide mental e a cidadania;
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Realizagéo de trés Conferéncias Nacional de Salide Mental (Rio de Janeiro,
1987); Brasilia (1992 e 2001) com a participacdo significativa dos atores

sociais, fortalecendo o desgjo de mudanca e 0 paradigma psicossocial;

Participagdo significativa e crescente dos atores da salde mental nos
conselhos de salide municipais e estaduais e nas comissdes de salde
mental, ligadas a estes consel hos;

Encontros Nacionais do Movimento da Luta Antimanicomia e das

Associagdes de usuérios, familiares desde 1991, sendo o ultimo realizado

em novembro de 2009;

Redlizacdo em 2007 de uma Oficina Loucos pela diversidade — da
diversidade da loucura a identidade cultural, com a finalidade de indicar
politicas publicas culturais para pessoas em sofrimento menta e em
Situacdo de risco social. Através do intercmbio entre salde e cultura
(Amarante, 2008).

Marcha dos usuarios em Brasilia, em 2009, com encontro dos atores,

exigindo aos poderes publicos o fim dos manicomios e a imediata
implantacdo dos servicos substitutivos. Na oportunidade foi formalmente
confirmada a necessidade de realizagcdo da IV Conferéncia Naciona de
Salide Mental para 2010.

A desestigmatizagéo da doenca mental €, portanto um processo em Ccurso,
gue deve muito a diversos atores que lutaram e lutam pelo respeito pela vida, pela

humanizagéo e pelos direitos. Amarante (2007) enfatiza que

a dimensdo sociocultural recebe muita visibilidade através
da realizacdo regular de grandes encontros totalmente
organizados e protagonizado pelos atores sociais da
reforma psiquiatrica: usuarios, familiares, profissionais e
outros ativistas de movimentos sociais pela cidadania e
defesa da vida (p. 79).

A presenca cada vez mas marcante de usuarios e familiares como
protagonistas no cendrio psiquiétrico brasileiro foi fundamental para a mudanca das
politicas e no rumo da reforma e demonstra a participagdo destes atores ndo apenas
como objeto de intervencdo técnica, mas como agentes transformadores da realidade.
Os novos protagonistas introduzem novas e imprevisivels possibilidades no intricado

tabuleiro de xadrez da psiquiatria brasileira (Amarante, 1995).
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Vasconcelos (2005) refere que as pessoas com problemas mentais precisam
e lutam por coisas que todos precisam e buscam: assisténcia médica eficaz e respeitosa,
moradia estédvel e segura, empregos e amigos. E afirma que, “ ao contrario dos mitos
gue afirmam que os portadores de transtornos mentais SAo pessoas que vivem a sombra
da sociedade” (p. 13), explicando o modo que a experiéncia de assisténcia em salde e
salde mental nos diversos paises e na rede socia de suporte provém também dos
grupos, projetos e associagdes de usuarios e familiares, que vem se organizando em
verdadeiros e fortes movimentos sociais, com diferentes mobilizacoes.

Este autor foca seus estudos no conceito de empower ment, da lingua inglesa
de dificil traducéo direta em portugués. Alguns traduzem por fortalecimento, ou por
aumento da autonomia, a traducdo mais correta seria “empoderamento”’. O
empower ment, segundo este autor, seria “ 0 aumento do poder e autonomia pessoal e
coletiva de individuos e grupos sociais nas relacdes interpessoais e institucionais,
principalmente daqueles submetidos a relagdes de opressdo, dominagdo e
discriminacéo social” (p. 231).

E continuando, este autor conclui que 0s movimentos sociais s uma fonte
significativa de constituir a salde mental, pois através destes encontros com outros
sujeitos que vivem realidades similares, eles desenvolvem alguns aspectos descritos a
Seguir:

e Recuperagdo nd como uma restituicdo, mas como a despeito das
limitagOes, pode retomar uma vida rel ativamente ativa;

e O cuidado em s e o enfrentamento dos desafios do cotidiano através do
sentido de recuperar uma vida ativa, que sga pelo movimento dos direitos
proprios e de seu grupo;

e Ajuda muitua pelas trocas de vivéncias e experiéncias, de gjuda emociona e
discussdo das diferentes estratégias de lidar com os problemas;

e Suporte mutuo a partir de uma vivéncia de guda mutua, que reverta em
atitudes concretas;

e A defesade direitos, originalmente advocacy, que é a mobilizacdo em s por
umaideia, um idea que nos envolve ao encontro com o grupo. Desenvolve-

se 0 movimento para defender seus direitos civis, politicos e sociais;
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e Transformagdo do estigma e dependéncia na relacdo com a loucura e o
louco na sociedade, com mobilizacdes artisticas, culturais, como forma de
desconstrucéo do imaginario socia do louco e daloucura;

e E, finalmente, a participacdo no sistema de salde/salide mental e militancia
socia mais ampla, com aintegralidade das acbes descritas anteriormente.
Todos os itens descritos por este autor produzem a existéncia de um

movimento que une e consolida em dispositivos de cuidado em si, de guda e suporte
mutuo, de defesa de direitos e militancia, € promovem uma forma de constituir-se como
sujeito socia, independente de seu adoecer, e na forma de estar, sendo acolhido pelas
suas semelhangas no sofrimento; permitir-se estar neste mundo com um idea de vida
gue é sualutaideologica.

Traduz um dos poucos momentos de encontro dos varios atores sociais, em
uma interacdo natural, significativa e especifica pelo ideal que mobiliza os grupos. Os
movimentos social's promovem o encontro de usuarios, familiares, comunidade, técnicos
de salide e de outros setores, a0 redor de um ideal, em defesa de uma causa comum.
Porque ndo referir, indicar o movimento social como um “grande encontro

peripatético”.
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CAPITULO 2
A CRONICIDADE COMO (REDE) MOINHO DE DISPERSAO

Doentes on ndo, somos no mundo.
(Goldenstein, 2002)

2.1 DIFERENTES ENFOQUES DE UM MESMO FENOMENO

Esta dissertacéo, pela sua propostainicial, metodologia e procedimentos empregados, €,
por exceléncia, qualitativa. Minayo (2008) conceitua o método qualitativo como aguele que se
aplica a historia das relacfes, das representacdes, das crencas, das percepgdes e das opinifes,
produtos das interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus

artefatos e asi mesmos, sentem e pensam. E enfatiza:

as abordagens qualitativas se conformam melhor a investigacfes de
grupos e segmentos delimitados e focalizados, de histérias sociais sob a
Otica dos atores, de relagdes e para analises de discursos e de
documentos (p. 57).

A pesquisa com o ser humano faz parte do campo das ciéncias humanas. Portanto, a
pesquisa com sujeitos referem uma abertura para possibilitar a informagdo a partir do que ela
realmente €, a partir da vivéncia com o sujeito. Esta forma de pesguisa fundamenta o enfoque
metodol 6gico da fenomenol ogia empirica.

O presente estudo partiu do aprofundamento e da vivéncia do campo socia pela
construgdo in locus, da rede socia dos sujeitos pesguisados. Buscou-se o levantamento da
vivéncia do itinerério de rede social dos sujeitos com sofrimento psiquico grave do tipo
psicotico e cronico, assim como as relacdes de rede sociais da familia circunstancial. Portanto,
movimentou-se no campo da pesquisa qualitativa e fenomenol dgica.

O método fenomenolégico surgiu no fim do século XIX, em decorréncia da crise do
positivismo das ciéncias e como uma forma de conhecer 0 ser humano e ndo apenas
contextualizé-lo filosoficamente. Para Rezende (citado por Coltro, 2000) “ a fenomenologia ndo
€ um discurso da evidéncia, mas da verdade em todas as suas manifestactes’ (p. 39).

A fenomenologia €, neste seculo, segundo Martins (citado por Guarnica, 1997), “um
nome que se da a um movimento cujo objetivo precipuo € a investigacdo direta e a descricéo
de fendmenos que sao experienciados conscientemente, sem teorias sobre a sua explicagdo

causal etdo livre quanto possivel de pressupostos e de preconceitos’ (p. 113).
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Mansini (1989) explica este método no estudo do proprio fendmeno, como s&o as coisas
e ndo o que se diz delas. Seguindo a ideia deste autor, para a pesguisa no campo socia, o
importante € expor a experiénciadireta, como ela €, sem explicagdes de causas, para que ndo se
torne a experiéncia do outro. O investigador entdo devera aderir aos dados fornecidos. E este €
0 principio basico de toda fenomenologia: 0 pesquisador deve manter fidelidade aos fatos,
conforme v&o acontecendo. Apresentar na pesquisa a adesdo de fatos é abrir espaco de levantar
informagdes de forma qualitativa.

Segundo Garnica (1997), a pesquisa qualitativa “é um saudavel exercicio para a
educacdo” (p.111). E que contraria as pesquisas empiricas por uma pesguisa com circularidade
em torno do que se desga compreender, para a qualidade dos dados significativos para o
pesquisador-observador.

O recurso qualitativo requer uma busca de dados da convivéncia entre o observador-
pesquisador e seu campo a observar. Podendo tdo somente observar o fendbmeno em s, a
compreensdo relacionada a vivéncia do homem-no-mundo com outros humanos. A pesquisa
gualitativa pelo método fenomenol égico é a forma de descortinar o mundo (Garnica, 1997).

Portanto, a pesquisa neste olhar €, em si, uma agéo fenomenoldgica e uma interligacéo
de observacdes, relatos entre outros. Para este autor, a pesquisa apresenta significados quando:

e Selecionao que do mundo quer conhecer;
e |Interage com o conhecido;
e E sedispbem acomunica-lo.

A partir destes conceitos é possivel pensar que a pesquisa qualitativa é fenomenol 6gica
por natureza, pois possibilita compreender exaustivamente o campo de estudo, fazendo-nos
refletir sobre algumas questdes basicas, como: 0 que sabia? O que estou vendo? O que queria
ver?

O método fenomenologico € a construcdo do vivido, que, em si, é pré-reflexivo. Essa
vivéncia do pré-reflexivo ocorre, segundo Amatuzzi (1996): na forma de obra, que seria 0
expressivo; no mundo que se cria, sendo o intenciona, e 0 que se oculta, 0 inconsciente.
Quando a pesquisa prioriza a expressdo devemos considerd-la como analise do discurso,
guando privilegia a intencéo, fenomenol 6gica; e quando a analise procede do inconsciente, ela
€ psicanalitica.

As ag0es sociais partem das observagOes de fendmenos a partir de relatos descritivos da
vida social. Segundo Boss (citado por Coltro, 2000), 0 método fenomenolégico é o que se
caracteriza por uma énfase “ao0 mundo da vida cotidiana’, um retorno da totalidade do mundo

vivido. Néo se apega apenas no factual, mais numa penetracdo nos significados e contextos.
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Para Minayo (2008), a definicéo de pesquisa social em salde se estende “ a todas as
investigacdes que tratam do fendbmeno saude/doenca, de sua representacdo pelos varios atores
gue atuam no campo: as institui¢des politicas e os profissionais e usuarios’ (p. 47).

Amatuzzi (1996) apresenta varios formatos do método fenomenolégico. Dentre as
varias formas descritas por este autor, 0 estudo em questdo se molda dentro da psicologia

fenomenoldgica “empirica’, pois trabaha a partir dos dados empiricos, Como descrito no
esguema a seguir:

Depoi mentom- E| ementos do significado vividomssEstrutura do vivido

Este estudo, portanto, caracteriza-se em partir das vivéncias do pesquisador-observador,
dos fendbmenos que caracterizam as redes sociais dos sujeitos escolhidos para a pesquisa,
identificando-se as que foram levantadas por este autor, como uma pesquisa diaética tipo
estudo critico, pois*“ é guando a pesguisa el ucida teoricamente uma pratica situada, de forma a
interferir na tomada de posi¢ao das pessoas envolvidas’ (Amatuzzi, 1996, p. 9).

A vivéncia pré-reflexiva é tratada no método fenomenoldgico como uma postura
eidética, ou sgja, de percepcédo do fendbmeno. Como exemplo deste processo, citamos a que
ocorreu neste estudo, ou sgja, a experiéncia do itinerdrio dos atores na rede socia foi
“suspensa’ e gerou uma percepcdo (eidética) deste itinerario, que possibilitou a elucidacdo
deste fendmeno. Ou sgja, dentro do fendmeno, buscou-se se limitar naquilo que se mostra. Este
processo significa, para 0 método fenomenol 6gico, uma reducéo fenomenoldgica, eidética ou
epoché (Tendrio, 2006).

Resumindo, sem querer esgotar a contextualizacdo, o método fenomenol dgico consiste,
portanto, de acordo com Garnica (1997), nas seguintes etapas (que foram adotadas para esta
dissertacdo):

e Situados num contexto, cercado pelas coisas do mundo, optamos no estudo de um
tema;

e Buscamos compreender o fendmeno colocando-o0 em suspensio;

e Estabelecemos o que deste fenbmeno iremos compreender, interpretar;

e Buscamos a esséncia e estrutura dos discursos dos sujeitos;

e Apreendemos os aspectos das percepcdes sobre os fendmenos;

e Descrevemos as percepcdes da vivéncia do fendmeno pelo pesquisador.
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Finalmente, este autor complementa afirmando a impossibilidade de comunicacdo plena
da experiéncia subjetiva: “ captada pela escrita, a descri¢do da indicativo de como o sujeito
percebe o fendmeno, que vai se revelando ao mesmo tempo em que as descrigdes, agora
transcritas, vao sendo analisadas’ (Garnica, 1997, p.115).

2.20BJETIVOS

2.2.1Geral

Redlizar um mapeamento/caracterizacdo de questbes fundamentais de rede social
significativa e de servico do sujeito com sofrimento psiquico grave do tipo psicotico e

diagnosticado com quadro de esquizofrenia e de cronicidade.

2.2.2 Especificos

e Estudar o recurso que as redes sociais promovem com sujeitos com sofrimento psiquico
grave do tipo psicotico.

e Corrdacionar a auséncia/caréncia do uso de redes sociais aos fatores de gravidade;

e Obsarvar redes sociais significativas e de recursos na promocgdo da reabilitagdo
psicossocial;

e Avaliar redes sociais no circuito psiquiatrico destes sujeitos;

2.3 CONTEXTOS DA PESQUISA

O local de estudo foi 0 Programa Vida em Casa (PVC) do Hospital S&o Vicente de
Paulo (HSVP) da Secretéria de Salide do Distrito Federal (SES-DF), por ser um programa que,
historicamente, surgiu para atender uma demanda de pessoas que estavam institucionalizados e
gue haviam perdido o vinculo familiar e social.

O programa Vida em Casa tem cinco anos de funcionamento. Em 2004, o Ministério
Plblico do Distrito Federal decidiu pelo fechamento da Clinica Planalto, antigo hospital
psiquiétrico tradicional, particular, conveniado com o SUS, por varios motivos. denuncia de
maus tratos, auséncia de tratamento humanizado e por caracterizacdo de paciente com longos
periodos de internacdo, além de desaparecimento de pacientes.

O fechamento da Clinica Planato gerou uma demanda de 129 usuarios que se
encontravam em uma situagdo precaria, com residuo de cronicidade e destituida de qualquer

vinculo social e familiar. Pela precariedade da politica de Salde Mental no Distrito Federal,
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gue na época sO possuia um servico substitutivo carente, ndo tiveram outra solucédo, que foi ade
encaminhar estes pacientes para outro hospital.

Optou-se, portanto, pela abertura deste programa, no espaco do HSVP para atender essa
demanda, numa tentativa de tratamento fora dos moldes do hospital psiquiatrico, assegurando o
retorno e a assisténcia em domicilio.

Nesse sentido, decidiu-se que essa grande demanda viria a ser assistida no HSVF,
porém ndo dando continuidade & sua ingtitucionalizacdo, mas em um programa que
possibilitasse a desinstitucionalizagcdo e o retorno a vida social. Porém, € consenso que a
faléncia e a iatrogenia dos servicos de hospitalizagdo das pessoas que sofrem perturbactes
mentais severas e persistentes tem repercussdes graves e que o hospital psiquiatrico deve
repensar suaforma de atencéo a esta clientela.

O programa iniciou-se no HSVP em fase experimental em maio de 2004, atendendo um
total de 100 pacientes, e os usuarios restantes advindos da Clinica Planalto foram
encaminhados para uma residéncia dentro do Instituto de Sallde Mental, que era na época um
servigo de hospital-dia da Secretéria de Satide.

Em 28 de junho de 2004, foi publicada a Portaria N° 86 da Secretaria de Estado de
Salde, instituindo o Programa Vida em Casa, vinculado ao HSVP.

Para uma das mentoras e atual coordenadora do programa, este programa € pioneiro das
acOes de reforma psiquiatrica no Distrito Federal, esta demanda evidenciou, na época, “a
necessidade de assegurar assisténcia em casa, pois eram pacientes cronicos que nao aderiram
a atendimento ambulatorial” (sic).

Atuamente, o programa conta com uma equipe interdisciplinar minima, composta por
médico psiquiétrico, assistente social, psicologa, terapeuta ocupacional, enfermeira, técnicos de
enfermagem e padioleiro, que atendem aproximadamente 400 pacientes com transtornos
mentais. A equipe realiza um programa buscando viabilizar aspectos que facilitem a
permanéncia do usudario em seu domicilio, como assisténcia médica e medicamentosa,
encaminhamento aos programas da atencdo bésica, inscri¢éo para receberem medicacdo de alto
custo, e orientacdo e viabilizacdo dos beneficios do INSS e da Bolsa de Volta Para Casa do
Governo Federal. Além disso, em alguns casos especificos, sdo realizados intervencéo
especificas do campo psicossocial.

O usuario admitido no programa deve obedecer aos critérios de sele¢do, tais como:
internagdes recorrentes em um prazo de um ano, dificuldade de adeséo a outras formas de

tratamento, historia de institucionaliza¢&o e quadro cronicidade instal ado.
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O Programa Vida em Casa® foi inspirado pelo programa redizado, desde 1975, no
Hospital de Madison, no Estado de Wiscounsin, nos Estados Unidos, denominado TCL
(Training in Community Living).

Trata-se de um programa que, no Distrito Federal, é pioneiro e que vem buscando,
segundo a coordenadora, atingir 0s seguintes objetivos:

e Assegurar a continuidade dos servicos prestados na area da salide mental;

e Facilitar a integracdo social dos pacientes que sofrem de perturbaces mentais

severas e persistentes, e

e Prevenir a assisténcia as pessoas acometidas de transtornos mentais de longa
duracdo, viabilizando a inclusdo social, a partir de uma atuacdo profissiona
multidisciplinar em domicilio, com vistas a melhoria da qualidade de vida dos
usUérios desses servicos, inserindo-os navida comunitariae familiar.

S&0 considerados objetivos do programa: estabilizar os sintomas, evitar crises,
promover a convivéncia familiar e comunitaria, melhorar a qualidade de vida, bem como
promover a participacao socia ativa dos pacientes.

Segundo relatos dos usuérios e da prépria equipe, a partir da experiéncia adquirida com
0 programa, observa-se que:

e A hogpitalizacdo pode ser reduzida (e mesmo eliminada) com um tratamento e

apoio comunitario completo e global;

e Em programas dessa natureza, 0s pacientes apresentam menos sintomas, exprimem
maior satisfacdo e funcionam melhor sob o ponto de vista do trabalho do que os
tratados de maneiratradicional em internagdes hospitalares;

e O programa permite a reducdo dos gastos com o tratamento desses pacientes.

A equipe do programa conta com 0 apoio da rede social do Distrito Federa e das
universidades, cujos estagiarios auxiliam no fortalecimento de vinculos, no controle de crises e
na promoc¢ado social dos usuarios.

O programa é responsavel pela inclusdo de diversos pacientes em beneficios sociais, o
gue facilita sua reabilitacéo. Atualmente, com o objetivo de atender integral mente a pessoa com
transtorno mental, o PVC tem redizado visitas em parceria com outros Servigos, como 0
Programa Salde da Familia, e servidores do Tribunal de Justica e do Ministério Publico.

A atividade cotidiana do PV C consiste basicamente em:

v Aplicar medicacdo injetdvel em domicilio;

® Dados col hidos do folder sobre o programa vida em casa apresentado pela instituicdo durante a pesquisa.
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v' Redlizar visitas com equipe multiprofissional para o acompanhamento do quadro
biopsicossocia do paciente;

Acompanhar pacientes em consultas médicas em outras institui coes;

Acompanhar pacientes narealizacdo de exames;

Coletar material pararealizacéo de exames laboratoriais;

Encaminhamento de materiais para exames laboratoriais;

AN N NN

Elaborar relatérios e pareceres meédicos-psicossociais a partir de solicitacdo dos
pacientes, seus familiares e instituicoes.

Assim, esta pesquisa foi realizada neste programa, para observar se 0S usuarios,
caracterizados como graves e dentro de um processo de desinstitucionalizagdo, possuem uma
rede significativa e de servico, e, se existe, como € que eles se relacionam com amesma: se ela
esta gerando (ou ndo) processos de autonomia e/ou reinsercdo. Outro motivo foi a similaridade
entre os critérios deste estudo e os de admissdo deste programa, no que se refere a atender
aspectos de histéria de institucionalizac&o e de quadro de cronicidade instal ado.

O estudo pretendeu caracterizar especificamente os usuarios do programa com
diagnostico nosogréfico de “esquizofrenia’ e de “cronicidade”, pois, segundo Harding (citado
por Tykanori, 2000), no caso das doencas mentais, “ é praticamente um sinbnimo de uma
pessoa com esquizofrenia” (p. 86). Este construto histérico fabricou uma relacéo direta entre
crénicidade com sujeitos com esquizofrenia e/ou com histéria de instituncionalizagéo.

O universo da pesquisa foi construido a partir do levantamento de todos os usuarios do
programa com diagnéstico de “esquizofrenia’. Foram levantados dados socios demograficos e
clinicos do prontuério institucional, e estes dados foram organizados relacionando

estatisticamente de acordo com género, no quadro descrito a seguir:
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Quadro 4: Caracteristicas socio demogréficas e clinicas dos usuérios com diagnéstico de esguizofrenia do

PV C organizado por género.

Caracteristicas Homens Mulheres
(N =201) 57,5% 42,5%
Sécio-demografico
Idade
>30 17,40 4,65
<30 82,60 95,35
Natural
Centro Oeste 40,00 27,90
Nordeste 17,30 24,41
Sudeste 10,43 12,70
Norte 6,9 5,81
Sul 0,86 0
N Consta 24,34 29,06

Local que reside

Distrito Federal 93,90 93,35
Entorno 6,10 4,65
Reside
Familiares 93,05 95,35
Cuidadores 6,95 4,65
Clinicos
Diagnéstico (CID 10)
F29 25,23 34,88
F20 28,70 18,60
F 20.5 35,65 30,23
Outros tipos 10,42 16,27
Apenas um diagndstico 89,77 65,12
Mais de um diagnostico 26,23 34,88
Tempo da doenga
Até 10 anos 73,04 66,28
Até 20 anos 20,8 30,24
Até 30 anos 6,08 3,48
Medicagao utilizada
Depdsito 31,30 24,41
Alto custo 26,10 20,93
Tradicional 42,60 56,65
Laudo de cronicidade
| 58,26 34,78

Fonte: prontuario do PVC/HSVP/SES - DF
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No quadro 4 apresenta-se 0 |levantamento dos usuarios do programa, com diagnéstico de
“esquizofrenia’, pela classificagdo da CID 10 (OMS, 1993), grupo F20 a F29, ou sgja, as varias
formas de apresentagdo sintomatol égica de acordo com esta classificagdo. Estes dados foram
retirados do diagndstico decorrente do acompanhamento psiquidtrico gque constava nos
prontuarios da instituicdo. No momento da pesquisa o PVC apresentava um total de 450
usuarios, e, destes, 201 usuarios apresentavam diagnostico de esquizofrenia.

A partir desses dados foram organizadas algumas estratégias, descritas na figura 2 para
levantar os usuarios participantes da pesquisa, buscando caracterizar os contextos relacionados

ao processo da cronicidade.

Figura 2: Estratégia de selegéo dos participantes da pesquisa.

12%
29%
37%
- ® 25 sujeitos
70% \ 60 sujeitos ;:om mallor
diagnéstico F20, tﬁ:::!::n:e:to
. 76 sujeitos com F20.5,eF29
laudo de
0
100% cronicidade
141 sujeitos com
apenasum
diagnostico

201 sujeitos com
diagnostico de
esquizofrenia

Fonte: Prontuérios do PVC do HSVP/SES/DF.

A figura 2 apresenta as estratégias utilizadas para, a partir do universo de 201 usuarios
com “esquizofrenia” do PVC, selecionar 25 usuarios que apresentassem os aspectos referidos
neste estudo. A partir disso foram levados em consideracdo alguns fatores como selecéo

definitiva, a saber:

Apenas um diagnostico
Observou-se que alguns usuarios apresentavam mais de um diagnostico aém da
“esquizofrenia”, como F78 (retardo mental), F30 (episddio maniaco), F31 (transtorno bipolar
de humor, F10 (transtorno mental em decorréncia do uso abusivo de droga) e FO7 (transtornos
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de personalidade e lesdo cerebral), entre outros. Portanto, foi necessario selecionar 0s usuarios
do programa com apenas um diagndstico, separando daquelas que aém do diagnéstico de
esquizofrenia, apresentam de um a trés diagndsticos de transtorno mental. Com isto a selecéo
foi reduzida para 141 usuarios (70%).

Laudo médico de “ cronicidade”

Partindo do principio geral deste estudo, que € o de caracterizar arede socia de pessoas
gue apresentam diagnodstico de “esquizofrenia” e também o quadro de “cronicidade”, se fez
importante que cada sujeito pesguisado pudesse ter laudo médico no seu prontuério
institucional que referisse seu quadro de “cronicidade”. Com isso, foi feito um levantamento
nos prontuérios do programa e todo sujeito que estivesse com laudo médico com descricéo de
guadro de cronicidade foi selecionado.

A partir destes, houve uma selecdo para 76 usuarios (37%).

Recorte de “ Esquizofrenia”

Apesar da selecdo de usu&ios com diagndstico dos mais variados tipos de
“esquizofrenias”, observou-se que existiaum significativo dado nos resultados nos diagndsticos
abaixo relacionados, pois séo considerados com prognostico de “cronicidade”. Foram levadas
em consideracdo, para a pesquisa, as informagdes contidas no CID 10 (OMS, 1993), no que se
refere aos varios tipos de “esquizofrenia’ e na especificidade de quadros, como esta abaixo
justificado:

e F20 - “Esquizofrenia Parandide”: por ser dentre os tipos de “esquizofrenia” a de
maior indice em muitas partes do mundo, e por ter um curso com episddio com
remissbes parcial ou completo ou “crénico”, com persisténcia de aguns
sintomas (OMS, 1993, p. 88);

e F20.5 - “Esguizofrenia Residual”: pela caracterizacdo em s de um tipo que é
um estégio “crénico” com sintomas negativos de longa duracéo; e

e F29 — “Esguizofrenia ndo Especificada”: como tentativa de referenciar de
alguma forma os outros tipos e de significativos nimeros deste CID na selecéo.

Com este recorte ocorreu uma reducdo nos possiveis participantes, ficando com 60
usuarios (29%).

Tempo de tratamento

Este foi o ultimo critério adotado para a escolha definitiva. O aspecto de tempo de
tratamento foi considerado como associagdo ao quadro de “cronicidade”, como um fator de
duracdo da doenca e tempo de tratamento. Pelo histérico que estes usuérios vivenciaram no
tratamento, com o efetivo processo de institucionalizacdo e maus tratos, entende-se que
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também é uma causa do quadro de “cronicidade”. Portanto, foram selecionados os 25 usuérios

mais antigos do programa (12%).

2.4 SUJEITOSPARTICIPANTES

Portanto, o universo de participantes ficou assim definido: 25 sujeitos com sofrimento
psiquico grave do tipo psicético, que participam do PVC do Hospital Sdo Vicente de Paulo da
Secretaria de Salde, com diagndstico institucional de esquizofrenia e que tenham um dos
seguintes aspectos. quadro de cronicidade instalado segundo diagndstico institucional, historia
de institucionalizac&o ou internacdes recorrente no periodo de um ano.

A partir destes critérios buscou-se circunscrever cada caso, tentando ampliar as
informacfes para familiares ou cuidadores que apresentavam convivio com o sujeito que sofre
de forma grave e que também participam dos mesmos aspectos de rede social.

E importante ressaltar o conceito de cuidador aqui utilizado foi o de “ aquele que presta
cuidados a um sujeito, chamado de cuidador, pelo servico, podendo ou ndo ter vinculo
familiar” . Existem, ainda, dois tipos de cuidadores: o forma e o informa (Brasil, 1999). O
cuidador forma €& um profissonal preparado em uma ingtituicdo de ensino para prestar
cuidados no domicilio, segundo as necessidades especificas do cliente (Regane & Carlette,
1996). O cuidador informal, no entanto, € um membro da familia ou da comunidade, que presta
cuidado de formaparcial ou integral ao sujeito com déficit de auto cuidado.

A Portaria 1.220/2000 do Ministério da Salde, estabelece a criacdo dos servigos
residenciais terapéuticos em salde mental e institui a atividade profissional de cuidador em
salide, como refere o artigo 2% “ Incluir na Tabela de Atividade Profissional do SA/SUS o
codigo 47 - Cuidador em saude” . Portanto, a aplicagdo dos instrumentos da pesquisa foi
realizada de acordo com cada caso, levando em consideracdo a particularidade do sujeito que

participa deste estudo.

2.5 CONSTRUGAO E ANALISE DASEXPERIENCIAS
2.5.1 Processo de levantamento

Selecionados os sujeitos, foi realizado o contato inicial pela equipe do programa e feito
a divulgacdo da pesquisa, a apresentacdo da pesquisadora, e 0 convite para participacdo na
pesquisa. A partir disso, foram feitos contatos e agendamentos para realizacdo das visitas
domiciliares e aplicagdo do instrumento da pesquisa.

Foram feitas visitas aos sujeitos, porém, destas visitas, em quatro ndo foi possivel

aplicar o instrumento de pesquisa, por motivos diversos, como: a ndo localizacéo do domicilio
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do usuario, a ndo aceitacao em participar da pesquisa pelo usuario, mesmo com a permissao do
familiar, e a mudanca de endereco durante a pesquisa de dois irmédos selecionada para a
pesqui sa.

O instrumento de pesquisa foi realizado em 21 sujeitos que aceitaram, finalmente,
participar da pesquisa, e foi ampliada também aos familiares e cuidadores, de acordo com cada
especificidade do caso e da visita. Antes, porém, foram discutidos com cada sujeito €/ou
familiares e cuidadores, as questdes da pesquisa e apresentado o TCLE (Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido) tanto do sujeito da pesquisa como o do seu familiar e/ou
cuidador, obtendo-se a assinatura de ambos (Anexo 1 e 2 ) concordando em participar na

pesquisa em questdo (ver procedimentos éticos).

2.5.2 Instrumentos de pesquisa

As questdes do instrumento de pesquisa foram aplicadas em situagdes piloto para testar
a estrutura da entrevista, a dindmica e a melhor forma de percepcédo dos dados. Foram feitas
quatro visitas e experimentagdes na organizacdo dos dados de rede e, apds agumas
reformulaces nas questdes e na dindmica da coleta, o instrumento de pesquisa foi definido
(Anexo 3).

O instrumento bésico consistiu de uma entrevista semi-estruturada sobre rede
significativa e de servigo. O referencia tedrico adotado para a construgdo deste instrumento
baseou-se nos estudos de Sluzki (1997) sobre “rede significativa na pratica sistémica’ (Anexo
4).

A entrevista semi-estruturada, segundo Moura e Ferreira (2005), apresenta-se “ sob a
forma de umroteiro preliminar de perguntas, que se molda a situagdo concreta da entrevista,
jA que o entrevistador tem liberdade de acrescentar novas questdes com o intuito de
aprofundar pontos considerados relevantes aos propositos do estudo” (p. 66/67). Este
instrumento permite que se entre em contato com 0 universo singular, afetivo e socia do
sujeito.

Segundo Sluzki (1997), o estudo da rede social ocorreu desde a década de 1950, por
autores como Kurt Lewin, Moreno, Speck, Arrneave e Barnes, autores ligados a érea da terapia,
antropologia, biologia e ciéncias sociais, que gjudaram a compreender a rede socia pessod
como “ estruturas sociais de amplitude e grau de intimidade comparavel as da familia e clas,

mas gue nao se baseiam unicamente no grau de parentesco” (p.38).
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Foram organizadas questGes de rede significativa e de servico, partindo-se da definicéo
de rede socia proposta por Sluzki (1997, pg. 19), conforme apresentado na fundamentacéo
teorica.

As entrevistas finais foram realizadas com a permissdo dos voluntarios, gravadas e
transcritas e, a partir das informagdes colhidas, foram agregados outros instrumentais para este
estudo, a saber: genograma minimo circunstancial, ecomapa e mapa de rede.

O genograma consiste na representacdo gréfica de informagdes sobre a familia, e a
medida que vai sendo construido, evidencia a dinamica familiar e as relacbes entre seus
membros. E um instrumento padronizado, no qual, simbolos e codigos podem ser interpretados
como uma linguagem comum aos interessados em visualizar e acompanhar a historiafamiliar e
os relacionamentos entre seus membros (Nascimento & cols., 2005).

O ecomapa, tal como o genograma, faz parte dos instrumentos de avaliacdo familiar,
mas, enquanto o genograma identifica as relacfes e ligacbes dentro do sistema multigeracional
da familia, o Ecomapa identifica as relactes e ligagdes da familia com o meio onde habita. O
Ecomapa ndo € mais do que uma representacdo gréfica das ligagdes de umafamilia as pessoas e
estruturas sociais do meio em gue habita, desenhando, poderiamos assim dizer, 0 seu “sistema
ecologico” . Identifica os padrdes organizacionais da familia e a natureza das suas rel acbes com
0 meio, mostrando-nos o equilibrio entre as necessidades e os recursos da familia. (Agostinho,
2007).

O mapa de rede seria a representacdo grafica dos rel acionamentos que o sujeito tem com
a familia, amigos, instituicbes e trabalho, bem como as caracteristicas desses vinculos, a
intensidade destes, se so conflituosos ou se ndo havinculo (Shirakawa, 2001).

Decidimos que, partir da estrutura do genograma minimo, do ecomapa das pessoas que
convivem com 0 sujeito da pesquisa e com 0 mapa de rede das relagbes do mesmo com seu
cotidiano social, talvez fosse possivel uma descri¢céo de como estes sujeitos considerados pela
nosografia classica como cronicos e gue foram desinstitucionalizados, estdo no mundo, no que
refere a suareinsercdo social, seu cotidiano de vida e seu processo de reabilitacdo psicossocid.

Para possibilitar um maior enriguecimento dos contextos deste estudo seréo usados, no
decorrer da apresentacdo dos resultados, os relatos dos voluntarios levantados na entrevista
semi estruturada.

Assim, o instrumento de pesquisa utilizado auxiliou na estruturagdo de trés outros
instrumentos de analise deste estudo, conforme detalhado a seguir.
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2.5.3 Relacbes entre Genograma, Ecomapa e M apa de Rede

O mapa de rede em si possibilita uma analise do sujeito e suas relagdes com os atores da
rede. Porém, acreditamos que verificar o espaco socia apenas de um ator de uma estrutura de
relacdes sociais, seria a0 mesmo tempo ndo possibilitar um encontro verdadeiro de todos os
atores, e nao observar o fendbmeno do processo de rel agdes de rede cotidiana.

O sujeito em sofrimento psiquico grave no seu ambiente esta bem ou mal, em continuo
contato com pessoas da familia, do bairro, de atividades sociais, de servigos da comunidade e
de salde, dentre outros. Independente das formas e tipos de relagbes, essas pessoas que
interagem com o sujeito em sofrimento, encontram-se também em uma dindmica de relagoes
sociais. Portanto, destaca-se a importancia de estudar a rede social basica pelo menos das
pessoas proximas ao sujeito em questado.

Sabemos que a dindmica das relagdes entre as pessoas que convivem diariamente com o
sujeito com sofrimento psiquico grave, podera ser um fator no processo de salde ou doenca.
Dependera da contextualizag&o desta dinamica e dos atores que compdem a mesma.

O mapa de redes sociais (Sluzki, 1997), base inicial de nosso estudo, é uma forma de
registro grafico de todas as pessoas e servigos com gquem interage um sujeito. “O conjunto dos
habitantes desse mapa minimo (marcado com pontos), ou melhor, dizendo, desses vinculos
(marcados com linhas entre dois ou mais pontos), constitui a rede social pessoal do
informante” (p. 42-3). Este autor instituiu como rede socia: Familia, Amizades, RelagBes de
trabalho e/ou escolares (companheiros de trabalho e/ou estudo), Relagdes comunitarias (clubes,
associacOes de bairro e outros), de servicos (servicos de salde, de assisténcia e outros) ou de
credo. E inclui na rede socia dos sujeitos cronicos o servigo e os profissionais de salide, como
mostrado a seguir:
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Figura 3 - Esguema basico do mapa de rede de Sluzki
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Fonte: Suzki, 1997, p. 43.

Nesta figura é apresentada a organizacdo da rede significativa desenvolvida por Sluzki

(1997) que redliza uma detalhada descri¢cdo sobre a estrutura da rede, e sua fungéo. Descreve

dessaforma a estrutura da rede social, que depender&:

Do tamanho referindo as de tamanho médio como mais efetiva;

Dadensidade, nas interligacOes entre 0s atores sociais,

Da composicao referindo a distribuicdo dos atores nos recursos sociais, e que
guanto mais estes atores estiverem dispersos entre o ambiente social, mais
efetivaseraarede;

Da dispersdo no sentido geogréafico de estabelecimento dos atores, o que
ocasionara uma aproximagao ou dispersdo entre os atores,

Da homogenei dade/heterogeneidade — diferencas demogréficas e socio-culturais
e as identificacOes entre os atores;

E dos atributos de vincul os na relacdo, nas varias formas de vinculagéo.
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E enfatizou de que a forma com que se estrutura a rede social, esta iréd promover
fungdes, na dindmica dos sujeitos, que podera ser: de companhia social, apoio emocional, guia
cognitivo e de conselho, regulagdo social, guda material e de servicos, e acesso a novos

contatos.

Para se elaborar um mapa de rede, assim, é importante questionar o grau de
importancia, intimidade e convivéncia, demarcando as relacbes significativas, e o cotidiano de

uso de servicos de redes.

Para os critérios da amostra em estudo, verificou-se aimportancia de observar o tipo de
relacdo dos sujeitos do estudo e seus familiares com os técnicos e servigos de saude, a
comunidade, de servigos outros e de credo. Incluiram-se neste estudo as pessoas que S0
significativas, mesmo do cotidiano, como o padeiro, pessoas do comércio local, dentre outros, e
o cotidiano de atividades desses sujeitos, como uma possibilidade de observar o status do

mesmo nas relagdes no cotidiano social darede.

A seguir, nafigura 4, descreveremos um diferencial basico entre os trés instrumentais e o
fluxo utilizado:

Figura 4. descricéo da diferenca basica entre genograma, ecomapa e mapa de rede.

GENOGRAMA
Relagdes e ligagdes inter geracional

ECOMAPA

Relacdes entre familia e 0 meio
social

MAPA DE REDE

Relagdes do sujeito e os atores
sociais

A figura 4 apresenta uma breve descricdo dos instrumentos utilizados neste estudo e o
fluxo de organizagdo desenvolvido. O genograma vai aém da representacdo visual da origem
dos individuos. Esta ferramenta de levantamento de dados possibilita coletar informagdes

gualitativas sobre as dimensdes da dindmica familiar, como processos de comunicagéo,
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relacdes estabel ecidas e equilibrio/ desequilibrio familiar (Nascimento & cols., 2005). Portanto,
€ uma forma de visuaizar, por simbolos, a estrutura familiar através das geragdes e possibilitar
identificar membros residentes na atualidade.

O ecomapa, por sua vez, surgiu com oS assistentes sociais, em 1975, a partir de Ann
Hartman, na intervencéo com familias problema nos EUA. Este instrumento consiste em um
diagrama das relacfes entre a familia e a comunidade, como representa 0 apoio e como a
familia se utiliza dela (Agostinho, 2007). Seriam os contatos dos membros da familia com
outras pessoas, grupos especificos, instituicdes, entre outros.

Neste estudo utilizou-se 0 genograma e 0 ecomapa em conjunto, para uma melhor
did&ica de compreensdo da dindmica de relagbes sociais desenvolvidas pela familia e a
correlacdo com o sujeito com sofrimento psiquico grave do tipo psicotico. O ecomapa seria a
retroalimentacéo dos mapas de redes dos atores sociais.

A partir da vivéncia nas visitas domiciliares, da gravacdo e da transcricdo das
entrevistas semi-estruturada realizadas, foram desenvolvidas paralelamente, as percepcdes do
pesquisador, através de registro naformade “diério de bordo”, logo apds cada visita domiciliar
realizada. ApOs esta etapa, e baseados nesses dados, foi organizado de cada sujeito entrevistado
0 genograma (para definir a estrutura basica da familia e identificar os que residem com o
sujeito da pesquisa), 0 ecomapa (para observar a rede de servigo utilizada pela mesma) e o
mapa de rede (para entender arelagdo do sujeito com os atores).

Portanto, este estudo valorizou a contextualizacdo da rede social ndo apenas do sujeito
em estudo, mas também dos membros que convivem com 0 mesmo, pois se verificou que as
inter-relacdes entre as vérias redes (ou de varios sujeitos que interagem no cotidiano) sdo
facilitadoras para perceber varios aspectos do processo de adoecimento ou de sallde, mesmo
com a cronicidade instalada. A estruturacéo destes trés instrumentais permitiu um olhar com o
foco na estrutura familiar, sua relagdo com atores e servicos de seus membros e as formas de
relagdes do sujeito com as pessoas e 0S Servigos.

2.5.4 Andlise dos Dados

Com os dados da pesquisa, observou-se que a forma de organizacdo da rede social, no
modelo de mapa de rede de Sluzki (1997), dificultava a visualizacdo das estruturas e
significados dos atores sociais que compde a rede. Portanto, a complexidade da estrutura do
trabalho, a partir dos dados obtidos na vivéncia com os sujeitos, pelo caminho fenomenol 6gico
percorrido, ampliou a necessidade de organizar os dados de rede tanto de ecomapa quanto de

mapa de rede, em outra dinamica diferente da proposta deste autor.
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O ecomapa das familias, neste estudo, partiu da organizacéo de um genograma basico e
dependendo de cada caso foram demarcados os membros que convivem com o sujeito da
pesquisa. Ele foi também organizado com itens comuns a todos, como: familia extensa, amigos,
religido, lazer, trabalho, educacéo, servicos de salide e servigos comunitarios.

Tanto no ecomapa quanto no mapa de rede seguiu-se a mesma estrutura de organi zacao.
Familia e sujeito da pesquisa localizado no centro e rodeado pelos servicos e atores
respectivamente.  Esta disposicdo entre sujeito/familia e atores/servigos foi ligada por
diferentes formas de relagdes; como sem relacdo (sem simbolo), relacdo sem significado (linha
tracgjada), relacdo conflituosa (linha irregular), relacdo com significado (uma linha) e
intensidade narelagéo (mais de umalinha); e seguindo 0s mesmos aspectos pesquisados, como,
servico de salde, servico da comunidade, lazer, trabalho, escola, familia, amigos, religido,

cotidiano ocupaciona (Ver Figura 5).

Figura 5: Esguema de ecomapa e mapa de rede utilizados no estudo

Cotidianos
de
Atividades

@ Servigo .
e Salide
Comunidade

Estes simbolos foram organizados como descrito, na legenda abaixo:

Religido
Familia

R Relagdo sem significado

e — Relagdodeligagdo

e —— Relagdo com intensidade de ligagdo
o ‘/\f\f Relacdo com ligagéo conflituosa

o Relacdo sem ligagéo
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e — Seta nos tipos de relagbes significaria o ator sociad que esta
relacionado arelacdo

e — » Setaparaforado Mapade rede significa a saida de um ator social.

A forma de mapeamento darede social através dos recursos do ecomapa e do mapa
de rede formou umafotografia atual da rede de relacfes sociais, porém o resultado ndo serd
apresentado como dados estéticos desta fotografia, pois sera enriquecido com a vivéncia e
descricdo do fenémeno observado e descrito no diario de bordo.

Nos resultados, estes dados serdo apresentados como um mapeamento social, ou
sgja, comparando a fotografia do ecomapa das familias e do mapa de rede de sujeitos com
sofrimento psiquico grave, que foram desinstitucionalizados e estdo sendo acompanhado
por um servico de salde que estimula sua permanéncia no territorio. A partir deste
comparativo pelos esquemas graficos de ecomapa e mapa de rede, € possivel observar o
nivel de relacfes de rede de ambos.

Este comparativo de relagdes entre rede do ecomapa e do mapa de rede, com as
descricdes sobre estes aspectos levantados na entrevista semi-estruturada e nos diarios de
bordo, levaram a uma suspenséo do fendmeno, para que se possam perceber os fatos.

Assim, objetivou-se que tanto o ecomapa quanto 0 mapa de rede deveriam:

e Mostrar a vivéncia que queremos apresentar que serd o de rede socia de
relagOes destes sujeitos e seus familiares,

e Interagir com percepcdes a partir da comparacao destes instrumentos, relatos e
possibilidades de estarem inserida em uma rede social empobrecida ou
enriquecida;

e E sedispor ainteragir na compreensao sobre aforma de inser¢éo destes sujeitos
estarem servindo como elo de ressignificagdo do seu mundo.

A comparacdo destes instrumentos, seguido pela descricéo dos relatos da entrevista
e a percepcdo da vivéncia do pesguisador da forma como o sujeito se coloca no mundo
embasou 0 processo pré-reflexivo e o conteldo levantado promoveu, além do factual, a
possibilidade de penetrarmos nos significados e contextos do fendmeno entre cronicidade e

rede social.

2.6 PROCEDIMENTOSETICOS
A proposta original desta pesguisa baseou-se nos parametros, diretrizes e normas

regulamentadoras de pesqguisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Salde,
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conforme manda a Resolugdo 196/96 do Ministério da Salde, particularmente 0s principios
gerais da Bioética, a saber: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, e justica, entre
outros, e visou assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,
aos sujeitos da pesquisa e ao Estado (CNS/MS, Res. 196/96).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS (Fundacdo
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Sallde), da Secretaria de Salde do Distrito Federal
sob 0 n° 007/09 com o cumprimento de todas as etapas sugeridas por este comité (Anexo
5).

O levantamento do estudo e a aplicacdo dos instrumentos de pesguisa foram
realizados de marco a julho de 2009, no PVC. A abordagem do sujeito e/ou a sua familia,
inicidmente, foi intermediada pela equipe do Programa, valorizando-se o vinculo
terapéutico e o respeito ético profissional ja construido pela equipe.

Nos primeiros contatos com o sujeito foi realizado um esclarecimento, de maneira
0 mais clara possivel, dos objetivos da pesguisa e das informagdes col etadas, reforcando-se
0 anonimato na participagdo do estudo e no caso de recusa ou desisténcia de participacéo,
n&o seria configurado como prejuizo no atendimento prestado pelainstituicdo em questéo.

A partir do momento em que o sujeito e/ou familia-cuidador concordaram em fazer
parte da pesquisa, estes assinaram o respectivo termo de consentimento livre e esclarecido.
As visitas foram todas pré-agendadas e, mesmo o familiar concordando em participar, o
sujeito da pesquisa era quem decidia pela participacéo final. Por este motivo, é que houve
uma desisténcia na participacdo de uma usuaria, que, por intermédio da equipe, foi
marcada a visita € havia o consentimento do familiar. Porém, no momento da visita, a
mesma saiu de casa e seu filho referiu que ela ndo gostaria de participar, o que foi
plenamente respeitado. Durante toda a exposi¢ao dos resultados e conclusdes, os sujeitos
da pesquisa serdéo referenciados através do uso letras do afabeto, buscando-se respeitar o
anonimato.

Esta pesguisa também foi compartilhada com o Programa, pois a pesquisadora €
também servidora publica e atua como Terapeuta Ocupacional nesta instituicdo desde 2003
e, no periodo de levantamento dos dados, por questbes administrativas da instituicéo, a
direcdo decidiu fazer a transferéncia da mesma para o programa dos sujeitos do estudo.

Com este fato, a pesquisadora passou a fazer parte como equipe técnica do
Programa, e as demandas e necessidades dos sujeitos que participaram do estudo, a medida
gue assim expressavam ou eram detectadas, foram levadas imediatamente a equipe técnica

do programa, para discussao e devidas providéncias.
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Portanto, em alguns momentos, fez-se necessario que a pesquisadora interviesse
como técnica do programa, administrando solicitacdes dos usuarios e familiares e seguindo
orientagdes da equipe do servico. O que, a0 mesmo tempo em que possibilitou melhor
entendimento do contexto da amostra em estudo, também possibilitou uma relagdo ética e
harmbnica entre clinica e pesquisa, promovendo uma integracdo diferenciada entre

pesquisa, intervencao e acompanhamento dos sujeitos em questéo.
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CAPITULO 3
REDE DE IDEIAS PARA UM NOVO OLHAR

A liberdade ¢ um fato coletivo.

E preciso que estejamos juntos para sermos livres.

Ninguém pode ser livre sozinho, ninguém pode ser livre se nao tem nma
finalidade conum com os demais.

(Rotelli, 2007)

Este trabal ho teve como problematicainicial conhecer arede socia dos usuarios
com diagnastico de cronicidade do Programa Vida em Casa do Hospital S&o Vicente de
Paulo da Secretéria de Salide do Distrito Federal, que tem como caracteristica basica a
reinsercdo social de pessoas com histérias de institucionalizacdo, para possibilitar sua
permanéncia no territorio.

A partir das informagdes dos dados dos prontuarios institucionais, como dito na
metodologia, realizamos entrevista semi-estruturada e contatos frequentes com o0s
participantes da pesquisa. A partir do levantamento desses dados foi possivel colher os
resultados que seréo apresentados ao longo deste capitulo de acordo com cada aspecto
gque nos propomos abordar, ou sga, O contexto que remete a cronicidade, a
caracterizacdo da rede significativa dos usuarios e 0 mapeamento dos atores sociais,
para, a0 final, apontar algumas consideragdes sobre as possibilidades de uma atuagdo
que, de fato, seja digna de uma reforma psiquiétrica baseada nos principios da mudanca
de paradigma de consideracéo do individuo com sofrimento psiquico grave tido como

cronico e baseado na ética do cuidado.
3.1 O CONTEXTO DA CRONICIDADE

Para iniciar, apresentamos 0 demonstrativo de dados socio-demogréficos finais

dos participantes (Figura 6) para que se possa conhecé-los preliminarmente.
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Figura 6: Demonstrativo de dados socio demogréficos
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Fonte: Dados do prontuério dos usuérios do PVC/HSVP/SES.
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Na figura 6 sdo observados que participaram deste estudo 0s usu&rios mais
antigos do servico, porém, na maioria, do sexo masculino (60%) e jovens adultos
(40%).

Este dado, por s sO, corrobora o Relatorio Sobre a Saide no Mundo da
Organizacdo Mundial de Saude, que afirma que a esquizofrenia € um transtorno grave
que comega tipicamente perto do fim da adolescéncia ou no inicio da idade adulta.
Quanto ao género, as proporgdes foram de 60% homens para 40% mulheres; porém, nas
mulheres, as manifestagbes sdo mais tardias, que tende a haver melhor evolucéo e
melhores resultados. Portanto, a doenca, neste sentido, acomete mais os homens (OMS,
2001).

A idade de vida produtiva (trabalho, casamento, filhos etc.) destes sujeitos esta
relacionada ao tempo de doenca, e subentende-se que a fase desses sujeitos de
estabel ecimento social, como emprego, casamento, filhos, foi substituida pelo processo
de adoecimento e cronicidade. Se pensarmos gue estas pessoas estdo na maioria entre 30
a 40 (40%) anos e ja apresentando uma meédia de 10 a 20 anos de doenca (60%), como
veremos nos quadros a seguir, € possivel pensar que a primeira crise ocorreu na fase da
adolescéncia.

Cardoso & cols. (2006), em seus estudos, enfatizaram que a qualidade de vida
tornou-se um conceito significativo na avaliagdo das doengas crbénicas € que a
cronicidade afeta diretamente a qualidade de vida pelo enfoque do dominio ocupacional.

Para Straus e Carpenter (citado em Shirakawa, 2009), 0 mau g ustamento social
e ocupacional é significativo para um mau prognéstico. Do contrario, pessoas com um
bom nivel de funcionamento, ou segja, trabalhando, com relacdes familiares e amigos,
apresentam um bom prognéstico.

O recorte final de participantes ficou em 25 sujeitos, porém inicialmente foi
necessario levantar dados especificos do campo biomédico, pois os dados de tratamento
encontrados nos prontuarios do programa institucional sdo estritamente sobre o adoecer
e sobre 0 acompanhamento de manutencdo dos sintomas, 0 que por si s ja indica o
paradigma e a forma de acompanhamento dos “ pacientes crénicos’, ja apontando para a
efetiva contribuicdo do programa neste processo, a despeito de suas, historicamente,
boas e diferenciadas atuagoes.

O contexto de cronicidade dos sujeitos finais participantes do estudo configurou,

portanto, a circularidade de fatores de cronicidade, como:
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e O diagnostico nosogréfico com prognastico de evolugéo cronica e severa;

e A histéria do tratamento vinculado a0 modelo hospitalocéntrico, com
histérico de ingtitucionalizacdo. Neste sentido a cronicidade estaria
relacionada & forma de cuidado; €

e O tempo de tratamento, como uma forma de contextualizar a cronicidade
pelo campo biomédico.

Por certo que se entende, pelos estudos tedricos apresentados anteriormente,
gue a cronicidade, no campo da psiquiatria, esta relacionada muito mais a forma de
tratar, do que necessariamente a um contexto de um sintoma, como ela é tratada no
campo da clinicamédicatradicional.

Como afirmamos, para Tykanori (2000), a cronicidade ndo deve seguir um
prototipo, como feito no campo da clinica médica e ndo pode ser pensada como um
processo diagnéstico, de duracdo, de tempo e desabilidade. A cronicidade na clinica
psiquidtrica estd relacionada a experiéncia vivida de sintomas, a desabilidades
funcionais e referida a um diagndstico, conscientes de que os “ critérios de cronicidade

sdo relativos do observador, ndo definido por s s e ndo especificam o processo do fenbmeno

(p. 83).
Portanto, a priori, os dados apresentados a partir dos prontudrios institucionais

S50 estritamente uma caracterizagdo dessas questdes. E importante apresentar uma ideia
de como essas pessoas, mesmo representando estes contextos, estédo narede social.
Apresentaremos uma caracterizagdo do adoecer, sua histéria de tratamento € as
consequéncias advindas, para entendermos, nos itens a seguir, a construcdo das relacoes
com a rede social e se é possivel criar elos desses dois aspectos para uma possivel
reabilitagdo psicossocial. Serdo utilizados dados levantados no prontuério dos usuérios,
acrescidos de informes destes aspectos col hidos durante a entrevista semi estruturadas.
Primeiramente apresentaremos, no Quadro 5, aspectos gerais dos dados clinicos
dos sujeitos da pesquisa, que permitirdo caracterizar a Situacdo de processo de
adoecimento. Este quadro descrevera o diagnéstico nosografico, os anos de tratamento
no servico de salde atual, a caracterizagdo de cronicidade pelo laudo médico, a

medicacdo atual e casos de comorbidade.
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Quadro 5: Caracterizagdo do processo do adoecimento

Sujeitos (*) Diagndstico Tratamento M edicacdo Co-morbidade
(CID 10) (anos)
A F20.5-Esquizofrenia residual 10 Tradiciona
B F20.5-Esquizofrenia residual 20 Alto custo
C F20.5-Esquizofrenia residual 20 Tradicional Problemarenal
D F20.5-Esquizofrenia residual 20 Tradicional
E F20-Esquizofrenia 20 Deposito
Parandide
F F20.5-Esqguizofrenia residual 20 Alto custo
G F20.5-Esqguizofrenia residual 10 Alto custo
H F20.5-Esqguizofrenia residual 10 Alto custo
I F20-Esguizofrenia 30 Tradicional
Parantide
J F20-Esquizofrenia 10 Depésito
Parantide
K F20.5-Esquizofrenia residual 10 Tradicional Diabete crénico
L F29-Esquizof. i especificada 20 Depésito
M F20-Esquizofrenia 10 Alto custo
Parantide
N F20.5-Esquizofrenia residual 20 Alto custo
@] F20-Esquizofrenia 10 Tradicional
Parantide
P F20-Esquizofrenia 20 Tradicional
Parantide
Q F20.5-Esquizofrenia residual 30 Tradicional
R F20.5-Esquizofrenia residual 10 Depésito Tuberculose
S F20.5-Esquizofrenia residual 20 Depésito
T F20.5-Esquizofrenia residual 20 Alto custo
U F20-Esquizofrenia 20 Tradicional
Parantide
V F20.5-Esquizofrenia residual 20 Tradicional
X F20-Esguizofrenia 20 Tradiciona
Parandide
w F20-Esquizofrenia 20 Deposito
Parandide
Z F20.5-Esquizofrenia residual 20 Deposito

Fonte: prontuarios do PVC/HSVP/SES e entrevista semi estruturada

*Perseguindo os principios de sigilo e privacidade, como prometido no projeto original submetido ao
CEP, os sujeitos estdo referidos pela letras do alfabeto.

Este quadro oferece uma breve descricéo dos 25 sujeitos e sua histéria basica do

processo clinico instituido pelo servico de salide. Observa-se que existe um significativo

percentua dos dados da amostra de aspectos rel evantes, como:

Homens (60%);

Naidade adulta (40%);

Com tempo de tratamento nesta institui¢éo de salde de vinte anos (60%);
Que atuamente estd com diagndstico de F 20.5- Esquizofrenia Residual
(60%);

E com uso atualmente de medicagéo tradicional (44%).
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O tempo de acompanhamento desses sujeitos foi significativo, pois ele esta
relacionado ao tempo em que eles sdo acompanhados pelo servico de salde, e ndo ao
tempo de adoecimento. Durante as entrevistas houve referéncia de que a maioria dos
sujeitos iniciou seu adoecimento na juventude, entre 17 a 20 anos, como descrito a
seguir:

“meu irmdo comegou a ter problema de cabeca desde muito

jovem e desde esse tempo vivia internado” (irméa de V).

“minha irmd hoje tem 49 anos, mas desde 19 pegou esse

problema” (irméo deT).

“tenho 31 anos de idade e fago tratamento desde os quinze

anos’ (sujeitoL).

A “esquizofrenia residual” foi um dado que prevaleceu (60%). Este transtorno
caracteriza-se, segundo CID 10, como “ um estagio crénico no desenvolvimento de um
transtorno esquizofrénico” (p. 92). Este estagio apresenta sintomas psicéticos iniciais
gue evoluem para estédgios mais tardios proeminente de sintomas negativos. O ato
indice deste diagnostico talvez justifique a prioridade do Programa Vida em Casa estar
focado, especialmente, para 0 acompanhamento da manutencdo do quadro clinico, com
controle do uso de medicamentos. Portanto, as agdes para a maioria dos casos ficam
restritas ao controle, através do uso da medicacdo e da minimizacdo, dos sintomas
clinicos.

Este procedimento também foi observado através dos relatérios dos usuérios da
equipe técnica, na qual o critério de selecdo foi 0 de uma conclusdo diagnostica do
guadro de cronicidade, conforme descritos abaixo:

Quadr o 6: Descricdes de cronicidade nos rel atérios da equipe do PVC/HSVP/SES

Laudo Médico “ Portador de necessidades especiais, ndo
tem condicbes de exercer nenhuma
atividade laborativa. Trata-se de quadro
de evolucéo cronica e progressiva’ .

“ Associa a0 quadro sintomas negativos
persistentes, tais como lentiddo
psicomotora, hipoatividade,
embotamento afetivo, passividade e falta
de iniciativa, discurso empobrecido,
pouca comunicacdo nao verbal, e fraco
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desempenho social. Possui
acompanhamento de AT”

“ Dificuldade de realizar atividades com
0 paciente e restringiu a orientacdes com
a mae e irma Nao consta a Ultima
internacéo. Nao consta acompanhamento
de outros membros da equipe” .

Laudo Médico Psicossocial “O paciente ndo tem condigdes de

exercicio de qualquer  atividade
laborativa. Quadro de evolugdo cronica,
grave, que determina alienacdo mental,
sem possibilidade de cura. Informa risco
grave, necessitando de assisténcia por
parte do estado” .

Laudo Social “ Sem condigdes de exercicio de qualquer

atividade laborativa e produtiva e
apresenta quadro compativel com F 20.
Trata-se de quadro com evolucéo croénica,
grave, que lhe confere necessidades
especiais. (solicita acompanhamento de
outra ingtituicdo, para oftalmo) e
posterior solicita beneficio do Estado” .

Fonte: Prontuarios do PVC/HSVP/SES.

A descricdo da medicagdo foi organizada por grupos, de acordo com o tipo

utilizado, como uma forma didatica de enquadrar os diversos psicotropicos levantados

na pesquisa. Cada grupo recebeu denominagdes de acordo com as similaridades dos

psi cotrépicos, como:

Os medicamentos tradicionais como 0s antipsicéticos convencionais,
denominados tipico, ou de primeira geracdo e utilizados a partir dos 1960.
Como exemplos estdo Haloperidol, Levomepromazina, Clorpromazinag, e a
Tioridazina

Os medicamentos de deposito referindo os neurolépticos acdo prolongada
(NAPs), que sdo utilizados principalmente em usuarios que sdo resistentes
em aderir ao tratamento; e que segundo Shirakawa (2009), apesar da
guestdo polémica de inexisténcia na liberdade de escolha, ocorre melhora
clinica satisfatéria e 0 usuério passa a comparecer de forma voluntaria.
Como exemplo deste medicamento, temos o Decanoato de Haloperidol e o
Pamitato de Pipotiazina, esta Ultima medicacdo como uma das mais

referidas na amostra.
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e Os medicamentos de alto custo sdo considerados os antipsicoticos atipicos,
ou de ultima geracdo, por apresentar uma resposta mais efetiva com menos
efeito colateral. Portanto € uma medicacdo com um perfil de tolerabilidade,
que facilita a adesdo ao tratamento. Além disso, sd0 psicotropicos
considerados de alto custo de valor agregado, que recebem a classificagéo
pelo SUS ( Sistema Unico de Salide) como alta complexidade. Neste caso 0s
usuérios necessitam de um protocolo especifico para adquirir estas
medicagdes. Como exemplos destes medicamentos estdo a Clozapina,
Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Ziprazidona.

A medicacdo dos usuarios foi um dado significativo no estudo, ja que foi
referido por praticamente todos os familiares entrevistados. Eles se referem a medicacéo
como um aspecto que possibilitou a permanéncia do sujeito no domicilio, e como
diminuicdo ou fim das internacdes recorrentes, como exemplificados a seguir:

“faz dois anos que eu ndo interno e a causa foi primeiramente
Deus né, depois os remédios que a Dra Paula passou pra mim,
mais eu to me sentindo da mesma forma, me puxando, cabeca
pesada... eu tomo Clozapina, e antes desses remédios era
internar de trés em trés meses, de seis em seis meses. Passava
metade do ano no hospital. E agora fico emcasa” (Sujeito M).

“ele antes era muito agressivo sabe? Muito mesmo, depois,
pela misericordia de Deus né, ele ficou mais calmo, com o
remédio.....comegou a tomar o Olanzapina que ele ficou mais
calmo sabe, néo ficou mais agressivo, parou de sentir aquelas
ondas na cabega dele, € a mesma coisa eu ta sentindo viu?
Aguelas ondas na cabega dele” (genitora de N).

“acho que contribuiu pra ele ndo internar mais, Ah, eu acho
que é porque o remédio controlou ele. Ele vai ficando mais
velho e vai ficando mais maduro, ai vai... a medicacdo ajudou
muito, s que ele num dorme é a noite, né? Mas pelo menos ele
€ calmo, agora eleta calmo” (irmdo de P).

“a partir de hoje nés so toma a injecdo. Nos ndo toma haldol.
Parar e parar mesmo o remédio, falar pro Jodo. Vocé fala
mesmo! sd tomo a injecdo” (sujeito X).

Alguns estudos vém reforcando a importancia do tratamento medicamentoso
como um dos coadjuvantes do processo de desinstitucionalizac&o, pois evitam recaidas.
Segundo Shirakawa, “ os antipsicoticos permitiram controlar a doenga, evitar recaidas,
promover a desospitalizacdo cronica dos pacientes e possibilitar a reabilitacéo
psicossocial” (2009, p. 69).
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Para as familias, a medicacéo serviu como um regulador no funcionamento dos
sujeitos em tratamento, que possibilitou que estes se tornassem mais suportavel o
cotidiano e as relagdes, pois houve significativa diminui¢éo de reagudizagéo de quadro,
de crises recorrentes e de reinternacoes.

Para alguns familiares, este processo esta associado com a nova tecnologia dos
psicotropicos, como a medicacdo de depdsito e de ato custo, pois, das medicacdes
aipicas eles referem uma diminuicdo dos sintomas clinicos, com baixas reagdes
colaterais e a abolicdo do uso didrio de medicacdo. Esta mudanca facilitou a maior
adesdo ao tratamento e um menor desgaste na dinamicarelacional.

Porém, a maiorias dos sujeitos, nho momento da pesquisa faziam uso da
medicacdo tradiciona (40 %), mesmo assim os relatos dos familiares ainda estdo em
torno da medicacdo como uma forma de permanéncia do usu&io no domicilio e
diminuicdo de internacdo. No caso da medicacdo tradicional, eles justificam como a
facilidade de controle e manutencédo realizada pelo PVC sob 0 uso da medicagdo por
€SSes USUrios.

Neste estudo foram localizados casos de doencas clinicas (organicas) como
quadro rena cronico, diabete crénico e tuberculose. No primeiro caso, a usuaria é
tratada como uma invalidez completa, totalmente acamada, fica no leito o dia todo
assistindo TV e fumando. No segundo caso, no momento da entrevista, ndo existia
nenhum tipo de acompanhamento clinico e o0 usuério estava com perda significativa da
visdo, e, no ultimo caso 0 usu&rio estava com recorrentes internacdes no hospital
clinico.

Em todos os casos, os familiares ndo conhecem o Programa Salde da Familia e
ndo recorrem ao centro de salde, justificando a burocracia e falta de vaga nesses
servigos. A cronicidade para estes sujeitos ocorre naforma conceitual da clinicamédica,
representada por uma doenca que ndo € resolvida num tempo curto, definida usualmente
por um periodo de trés meses (conforme ressaltou Tikanori, 2000). A cronicidade
exerce padrbes caracteristicos de tempo, duragdo, partindo de sequelas e sintomas
especificos comprovados. E os sujeitos nessas condi¢des estdo muito mais cronicos pelo
viés da clinica médica, do que realmente pela clinica psiquiatrica. Porém eles ainda
estdo sendo identificados pelos familiares, comunidade e servigos de salde como
sujeitos totalmente da psiquiatria.

Dentre os 25 sujeitos, ocorreram trés casos em que os familiares lidam com mais

de uma pessoa com transtornos mentais. Destes, existem dois nucleos familiares com
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mais de uma pessoa com transtorno mental, um com quatro irmaos e outro com dois
irmaos, todos participantes deste estudo. Além destes, um dos sujeitos convive com sua
filha que também é usuaria do servigo e é atendida pelo PVC, porém ndo participou
deste estudo por estar fora dos critérios estipulados. Durante a entrevista € nitido o

desgaste maior nestes nucleos, como exemplificamos a seguir:

“E como a irméd que tava orando em mim falou pra mim,
“Minha Irmd, esse problema ndo veio a toa pra vocé, confia no
Senhor, espera no Senhor, que ele ndo veio a toa ta? Espera e
confia....” E ainda falou mais ...... ai sabe, entdo eles pensam
assim, mas ndo é assim ndo. Eu t6 aqui, mas eu ndo tenho
apoio de ninguém, o meu apoio é de Deus, € o melhor apoio
gue eu tenho. Eu sou isolada. Se eu precisar de uma ajuda, eu
ndo tenho, ndo tenho n&o. Tenho que contar com Deus”
(genitoradeE, F, G, e H).

“S0 € ey, e as duas, né, todas as duas tém problema... Alias,
para encurtar a razido a gente acha pesspas aqui para
perturbar, jateve vizinho de denunciar, ja teve vizinho deir na
policia, delegacia, ja veio funcionédrio do Ministério Publico
por conta de denuncia. Porque para ajudar num aparece
ninguém para ajudar a gente sd acha pessoas que vem acusar.
Acusa eu de maus tratos, carcere privado. Aqui quer dizer ja
Vei0, Velo aqui aparecem pessoas so para acusar, no sentido de
ajudar quase ninguém ndo, mas para querer me prejudicar no
sentido de denunciar com a intencéo de prejudicar a minha
pessoa’ ( filho de U).

Todos os sujeitos, assim como os familiares e cuidadores, referiram na
entrevista os anos de internagbes recorrentes e duradouras, em vérias instituicles
psiquidtricas do Distrito Federal e até em outros Estados. Os usuarios referem
experiéncias trauméticas e desumanas, e seus familiares reconhecem que, apesar de

tudo, estdo melhor agora em seu domicilio. E referem:

“a outra vez que eu adoeci. Fui internado em Juazeiro capital,
depois vim pra Brasilia e fui internado em Taguatinga, conheco
Andpolis. Andpolis foi mais dificil. Muitas vezes ..... Ha e tem
Planaltina e foi fechada por que... Oh! Clinica ruim, oh!
Clinica ruim, maltratava as pessoas’ (Sujeito X).

Porém, os familiares quando se defrontam, em primeira insténcia, com uma
situacdo de ateracdo com o sujeito com sofrimento psiquico grave referem buscar

imediatamente o hospital e desgjarem ainternagdo para, por exemplo:

“dar um jeito, para arruma-la um pouco, fazé-la ficar mais
com a cabecga no lugar” (genitor deT).
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3.20 CONTEXTO DA REDE SOCIAL

A rede significativa fornece ao sujeito o funcionamento do seu cotidiano e a
caracterizagdo da sua constituicdo de insercdo/reinsercdo social. Ela promove os
vinculos com outros sujeitos, 0 acesso aos meios sociais como educacdo e salde, a sua
forma de instituir-se como ser social através de trabalho ou atividades comunitarias e
religiosas.

As vérias formas de funcionamento da rede social, através das relagdes com
pessoas e Servigos, propiciam ao sujeito com sofrimento psiquico grave e que ficou
instituido como crénico, pela sua condic¢éo de adoecimento e/ou historico de tratamento,
uma possibilidade de se religar a0 mundo social.

Pensar por este viés no cuidado para estes sujeitos € uma possibilidade de
desconstruir o processo hospitalocéntrico e o histérico da institucionalizacdo como
tnica forma de cuidado. Encontrar os atores sociais, promovendo a abertura de lagos
relacionais entre os sujeitos ou ampliar servicos para seu cotidiano, podera ser elo de
ressignificagéo social.

O Quadro 7, a seguir, apresenta uma mostra béasica dos vincul os aos servigos de
rede dos sujeitos pesquisados. Este estudo também pretendeu inicialmente buscar
levantar dados de descricdo de alguns vinculos de rede do histérico de vida bésico,

COmo veremaos.
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Quadro 7: Caracterizacio da significagdo socia

Sujeito Estado Residem Religiao Ensino Ocupagdo | Cotidiana/ | Rendimento/
Civil atividade Beneficio
A Separada Familia Evangélico Bésico Diarista Perambula Nenhum
B Rotinas
Separada Familia Catdlico Fundamental Faxineira | Domésticas Nenhum
C Vilva Familia Catdlico Fundamental | Doméstica Nenhum Pensdo
D Rotinas
Vilva Familia Catdlico Bésico Manicure | Domésticas Beneficio
E Servidor
Casado Familia Evangélico | Fundamental Publico Ativo Aposentadoria
F Solteiro Familia Evangélico | Fundamental | Nenhuma Nenhum Beneficio
G Solteiro Familia Evangélico Bésico Nenhuma Perambula Beneficio
H Solteiro Familia Evangélico | Fundamental Nenhuma Perambula Beneficio
I Rotinas
Separada Familia Evangélico | Anafabeto Doméstica | Domésticas Beneficio
J Solteiro Cuidadora | Evangélico | Analfabeto Nenhuma Perambula Beneficio
L Solteiro Familia Catdlico Bésico Servente Nenhum Nenhum
M Rotinas
Solteiro Familia Evangélico Bésico Nenhuma | Domésticas Beneficio
N Rotinas
Separada Familia Catdlico Bésico Nenhuma | Domésticas Beneficio
(@) Servigos
Solteiro Familia Catdlico Fundamental Gerais Nenhum | Aposentadoria
P Separado Familia Evangélico | Fundamental | Serrdheiro | Perambula Nenhum
Q Solteiro Familia Catdlico Fundamental Artesdo Nenhum Nenhum
R Solteiro Familia Catdlico Fundamental Militar Nenhum | Aposentadoria
S Solteiro Familia Espirita Médio Militar Perambula Beneficio
T Servigos
Solteiro Familia Evangélico Bésico Gerais Nenhum Aposentadoria
U Servidora
Separada | Cuidadora Catdlico Médio Plblica Perambula | Aposentadoria
\% Rotinas
Vilva Familia Catdlico Bésico Doméstica | Domésticas Nenhum
X Aux.
Solteiro Familia Catdlico Fundamental | Eletricidade Nenhum Aposentadoria
W Solteiro Familia Catolico Anafabeto Agricultor | Perambula Beneficio
Z Separada Familia Evangélico Bésico Diarista Perambula | Aposentadoria
Rotinas
X Solteira Familia Catdlico Fundamental Faxineira | Domésticas Nenhum

Fonte: prontuarios do PVC/HSVP/SES e entrevista semi estruturada, 20009.
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Levantar estes aspectos sobre o histérico do cotidiano social e a sua reaidade
atual apresentou aspectos relevantes, como:
56% dos sujeitos sdo solteiros;
52% consideram-se dareligido catdlica;
44% apresentam um nivel de escolaridade do ensino fundamental;
28% tiveram uma ocupagdo |aborativa de servigos domesticos;
Atualmente, 92% residem com outros familiares,
36% apresentam como cotidiano de atividade ficar perambulando pelo
bairro,
E 40% recebem beneficio.

O estado civil dos sujeitos da amostra apresentou também dados significativos
de casamento, porém que atualmente estdo separados e viuvos (40%). Nas entrevistas,
exemplificadas abaixo, referiram que uma das causas da separacdo esteve relacionada
com a dificuldade do coOnjuge de lidar com as situagOes de crise e 0 processo do
adoecimento e de tratamento:

“ela foi casada e teve trés filhos, porém quando ela
comecou a dar crises nela, ndo tinha como ficar com ela,
entendeu? Ela separou do esposo, e eu fiquei com ela, ele
levou os filhos pra casa dos pais dele e ela passou a viver
comigo e meus filhos. Os filhos dela cresceram, mas nao
foram criados junto com ela. Ela tem maior convivéncia
com meus filhos. Os filhos dela ndo tém assim aquela
confianca, eles tém medo dela, dela ficar agressiva. S6 que
ela é essa pessoa, €la é uma pessoa docil, ela ndo gosta de
ver ninguém bater em ninguém, ela fica nervosa, s6 que
naquele tempo ela tava muito tumultuada” (irma de D).

“ ela casou e separou rapidinho, tem uma filha de dezesseis
anos, mas ndo viveu com ela, mora com minha mée, eela
evita o contato coma T, poistem medo que ela adquira o
mesmo problema dela” (irmdodeT).

Foram observados relatos de dificuldades de relacionamentos entre os sujeitos
com sofrimento psiquico grave e seus conjuges, tais como, intolerancia, impaciéncia,
descrédito sobre o processo de tratamento, medo, temor para com os filhos, e que, de
um modo geral, ocorreu abandono destes e afastamento dos filhos. Em alguns casos, o
afastamento dos filhos foi realizado também pelos avls, e, em todos os casos, eles
justificam gue esta atitude foi como protecéo dos filhos dos sujeitos em sofrimento.

Segundo Melman (2001), os familiares associam, como constatamos, 0S

sintomas da enfermidade a imagens de tragédias e catéstrofes. E refere que os “ ddlirios,
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alucinacgdes, comportamentos estranhos, desestruturam as formas habituais de lidar
com as situacdes do cotidiano” (p. 15).

Os dados de religido foram bastante contraditorios, pois as familias em muitos
casos se identificavam como catdlicos, porém em seguida, o sujeito referia identificaco
e participacdo em outra religido, tais como a religido evangélica ou espirita. Para
algumas familias, mesmo referindo serem catdlicos, durante a entrevista, descrevem
participacdes em eventos de outras religides.

“meu irmado é pastor, e minha mée e as criangas vao a
igrgja do bairro. Mas meu irméo vai de vez em quando
sozinho paraaigreja, so que € a catdlica” (irma de X).

“ ele gosta dessa igreja de crente, ele foi batizado na igreja

catélica, eu mesmo batizei. Ele é da catdlica”; e R
responde incisivamente: “ ndo sou nem catolica, nem crente,
€eu sou espirita.” E a mée continua relatando: “ na verdade
ele gosta de uma igreja de Deus é Amor, e neste momento
ele estd indo |4 Mas de é da catdlica, nés somos da
catdlica” (genitoraeo sujeito R).

“elavai muito no curandeiro ali em baixo. Ela vai muito 1a.
Ela gosta muito de la. Ela freqlenta muitas outras
religides’ (irmaodeT).

O nivel de escolaridade dos sujeitos da amostra variou entre todos 0s possivels,
com dados significativos no ensino béasico (36%), ensino fundamental (44%). O ensino
médio também teve dados na amostra (8%), 0 que evidenciou, em alguns sujeitos, o fato
de terem tido profissdes como a de servidor publico. Por outro lado, revel ou-se um nivel
baixo de analfabetismo (12%); porém, em alguns relatos, foi referido que o tempo, a
doenca e o0 afastamento de tarefas simples como escrever ou ler, foi esquecida, perdendo

o hébito do cotidiano.

“ detodos eles 0 E é funcionario publico aposentado e tudo
e ele ndo deixou a doenca tomar conta dele ndo, logo assim
ee quis resistir, mas logo cedeu e toma remédios
direitinhos... ele vai pro Rio de Janeiro ver a namorada
dele... Agora os outros estdo nessa decadéncia terrivel.
Todos frequentaram escola até a oitava. O H fez curso de
digitacdo, computacdo, de datilografia e de auxiliar de
padaria. O professor gostava dele, ai ele acabou no curso
fazendo outro, e fazendo outro; fez até os dezoito anos. O F
gostava de escrever tinha uma caligrafia linda, mas com o
tempo e a doenca perdeu o habito e hoje em dia acho que
ndo sabe maisfazer isso” (Genitora E, F, G, H).
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Nos dados de ocupacéo, os de servigos domésticos variaram em atividades como
servente, diarista, faxineira, domeéstica e servigos gerais. Outras atividades laborativas
foram citadas de forma autdbnoma, como manicure, serralheiro, artesdo e auxiliar
elétrico. Apenas um sujeito, mesmo estando aposentado, ainda desempenha algumas
tarefas da sua profissdo. Em geral, a atividade laborativa foi totalmente abandonada
durante a histéria do adoecimento, como observado na descri¢do abaixo.

“ele sO trabalhou no exército, como militar, mas ficou
apenas dois anos, logo ele adoeceu e ficou assim, e 0 médico
afastou do servigo” (genitora de R).

“ele trabalhou como técnico de eletricidade e logo depois
nao conseguiu mais, a doenca ndo deixou... e se aposentou”
(irma de B).

“na época ele tava fazendo a oitava série, e quando adoeceu
parou de estudar; e ai foi internado. Ele depois vendia umas
bolsas de couro que fazia, era artesdo. Mas ndo deu em
nada’ (irméo de P).

“arrumar trabalho ele arrumou, naquele tempo quando ele
entrou na crise eu ndo sabia, e ele saiu de |4 do banco, mais
ndo quis ir mais né, sendo nao teria deixado ele sair .
Quando ele saiu de 14 eu ndo sabia que ele tava doente.
Naquele tempo eu tinha o deputado Magalhées, naquele
tempo a gente tinha chances de conseguiu um trabalho, pedi
pra ele e ele conseguiu nos correios, Mas ele comecou a
passar mal, mas o problema dele. Ai foi quando ele ficou
ruim mesmo, sendo taria la ate hoje” (genitora de N).

Para alguns sujeitos, a primeira crise ocorreu durante o servigco militar ou no
momento de ascensdo profissional, € ndo houve qualquer retorno para o campo
profissional, ocasionando aposentadoria precoce (36%). Porém, para a maioria dos
sujeitos, em decorréncia da forma de atividade laborativa, ndo houve desenvolvimento
profissional e atualmente recebem beneficio governamental (40%). O beneficio
governamental gue 0s usudrios recebem faz parte do programa do Governo Federal, da
politica de reforma psiquidtrica, o “De VoltaPra Casa’.

O Programa de Volta para Casa € um programa de Governo Federal, que foi
instituido pelo Presidente Lula, por meio da assinatura da Lei Federa 10.708/2003, e a
Portaria n® 2077/GM, de 31 de outubro de 2003, que dispde sobre a regulamentacéo do
auxilio-reabilitacdo psicossocial a pacientes que tenham permanecido em longas
internacdes psiquiétricas (Ministério da Salde, 2007). Este programa € considerado uma

forma substitutiva da assisténcia manicomia e de institucionalizagdo, ja que concretiza
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uma acdo da Lei 10.216/2001 para os pacientes “longamente internados ou para os
guais se caracteriza a Stuagéo de grave dependéncia institucional, sgjam objeto de
politica especifica de alta plangjada e reabilitacéo psicossocial assistida” (Ministério
da Saide, 2007)

Este programa € considerado, pela Politica da Reforma Psiquidrica, em
conjunto com o Programa de reducdo de leitos hospitalares de longa permanéncia e os
servicos residenciais terapéuticos “um tripé essencial para o efetivo processo de
desinstitucionalizacdo e resgate da cidadania das pessoas acometidas por transtornos
mentais submetidas a privacdo da liberdade nos hospitais psiquiétricos brasileiros’
(Ministério da Salde, 2007), e consiste no pagamento mensal de auxilio pecuniério, no
valor de R$ 320,00 (trezentos e vinte reais), ao benefici&rio ou seu representante legal
no prazo de um ano, podendo ser renovado, a partir de avaliagdo da equipe técnica.

Atualmente, o Distrito Federal esta em sexto lugar no Brasil na assisténcia
deste beneficio. Segundo dados do Ministério da Salde, em relatério de junho de 2009
sobre beneficidrios do Programa de Volta para Casa por Unidade Federativa, existem
185 beneficiados no Distrito Federal.

A Lei 10.708/2001, que instituiu este programa apresenta critérios de inclusdo
gue caracteriza ainstitucionalizagéo do sujeito, como referido no artigo 3°

SAo requisitos cumulativos para a obtencdo do beneficio
criado por esta Lel que:

| - o0 paciente sgja egresso de internacdo psiquiatrica cuja
duracdo tenha sido, comprovadamente, por um periodo
igual ou superior a dois anos;

Il - a situagdo clinica e social do paciente ndo justifique a
permanéncia em ambiente hospitalar, indique tecnicamente
a possibilidade de inclusdo em programa de reintegracéo
social e a necessidade de auxilio financeiro;

I11 - haja expressado consentimento do paciente, ou de seu
representante legal, em se submeter as regras do programa;

IV - sgja garantida ao beneficiado a atencéo continuada em
saude mental, na rede de saude local ou regional
(Ministério da Salde, 2003).

O beneficio, segundo esta L e, sera suspenso quando dainternagdo ou quando os
objetivos de reintegracdo socia e autonomia forem restituidos.

A coordenadora do Programa Vida em Casa do HSVP/SES afirmou que existia
uma dindmica particular de ingtitucionalizagdo dos pacientes no Distrito Federal,
diferente do restante dos Estados, e isso impossibilitou, num primeiro momento,
participacdo dos usuarios do Distrito Federal neste programa.
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Ela referiu que, até aproximadamente o ano de 2003, o Hospital Sdo Vicente de
Paulo, funcionava como uma instituicdo de triagem e encaminhamentos dos pacientes
para os hospitais psiquiétricos conveniados pelo SUS. E como consequéncia, era
comum O paciente passar um periodo em uma instituicdo, sair de ata, e retornar logo
em seguida, para outra instituicdo, configurando uma situacéo de institucionalizacéo,
porém sem o tempo de dois anos em um mesmo hospital, mas em locais distintos. Por
sua iniciativa, apresentou a equipe técnica do Ministério da Salude vérias justificativas
deste contexto relatado, e apds andise deste 6rgdo, ela ficou como representante na
adesd0 dos usuarios neste programa no Distrito Federal

Durante as entrevistas, foi significativa a importancia da insercdo neste
programa pelos familiares, ou mesmo a frustragdo em nado ter conseguido tal beneficio,

como descrito a seguir:

“gueria muito conseguir para O meu irmdo o
beneficio....ndo ele ndo tem beneficio, eu consegui s6 a
carteirinha do passe livre, pra mim andar, buscar os
remédios dele, entendeu?Mas o beneficio ndo conseguimos’
(irméo de P).

“s0 que dinheiro ndo da. Faz as contas, nao dé pra fazer
essas coisas. Eu pago conta de &gua, eu pago telefone, faco
compra. Mesmo com o dinheiro do beneficio dela, ndo da
para fazer, mas me gjuda’ (Genitoradel).

“ 0 beneficio ddla ajuda aqui dentro nas despesas da casa
mesmo, paga o aluguel né! Que ai fica pesado. E pra tudo,
agua, luz, telefone, gas... de vez em quando eu compro umas
coisaspraela’ (irmadeM).

Este beneficio para o Programa Vida em Casa do HSVP/SES € considerado,
estrategicamente, como uma significativa diminuigdo nas internagfes psiquiétrica, na
permanéncia do usuério no domicilio e de certa forma no estabel ecimento no cotidiano
socia. Foi comum a referéncia em todas as entrevistas a utilizagdo dos valores da
aposentadoria e do beneficio como umaforma de auxilio nos custos diérios da familia.

Atuamente, é significativo o nimero de sujeitos com sofrimento psiquico
grave residindo com familiares (92%), como pais, filho ou irmdo. O restante da amostra
(8%) reside com cuidadores, e, em um caso, 0 sujeito reside no mesmo lote do seu
irmédo. Foi comum observar os usuérios residindo em espaco fisico separado, na propria

casa, separados por grades ou em quartos construidos no lote fora da casa da familia.

103



O cotidiano de atividades foi um dos itens levantado na pesquisa, pois um
cotidiano ativo promove um “status’ significativo nas relagbes com 0s atores sociais.
Portanto, pesquisou quais as atividades que os sujeitos realizam no seu dia a dia. Esse
cotidiano de atividade estaria ndo somente referindo ao auto-cuidado, mas também as
atividades domeésticas, de lazer ou comunitérias, dentre outros.

Nos dados |evantados na entrevista houve significativas referéncias de rotinas
de atividades, as rotinas domeésticas (28%), na forma de atividades de lavar roupa,

arrumar a casa, organizar seu espaco, fazer comida, dentre outros.

“ela acorda cedo ai quer ir prarua. Elafaz as coisa dela.
Ela pega, lava alguma roupa dela. Da maneira deles, né.
Porque eles ndo sio muito assim agil né. As vezes vai lavar
uma roupa , fico incentivando sabe... Quando ela quer, ela
faz. As vezes deixa assim gordura, né. Mas é daquele jeito,
né. Ai meu filho fala: Mé&e porque a senhora fica deixando a
tia fazer as coisas? Tem que deixar para incentivar” (irma
de D).

“ele foi |4 dentro do banco, segurou em mim, nés voltamos,
depois passamos la no shopping, , fizemos umas compras
I4,e ele pegou o carrinho e botou tudo dentro do carrinho,
ndo deixou eu pegar um peso de nada. Ai eu coloquei as
compras la em cima da mesa, ai ele me ajudou a pegar 0s
pacotes que eu nNdo posso pegar um quilo de peso minha
filha” (Mae de N).

“ele fica sO aqui em casa, ndo deixo que ele saia, passa 0
dia todo andando do quarto, para a sala. Deita, levanta.
Assiste TV, mas gosta de ouvir misica, mas minha outra
irma ndo gosta porgue ndo é musica de Deus’ (irméa de B).

A rotina de atividades domesticas diérias foi observada, em muitos casos, com
um enfoque de vitimizagdo, infantilizacdo ou desmerecimento, por parte do familiar,
como se fosse um “faz de conta” ou “ apenas ocupar por ocupar”.

Da mesma forma, o dado significativo da atividade de perambular pelo bairro,
€ um aspecto de duaidade, pois a0 mesmo tempo em gue para alguns sujeitos,
perambular pelo bairro promove contato e interacdo com véarios atores e outras
participacdes sociais, para outros, € um momento de problemas de distanciamentos e de
ausénciatotal de interagdo, sendo apenas “ 0 louco” andando sem rumo pelas ruas:

“fica sO circulando, fica aqui andando, e conversa com 0s
outros. ele conversa com a vizinhanga, todos cuidam dele e
nao maltratam. Toda semana ele pede dez reais, e gasta com
balinha, igual crianga” (irmé de X).
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“ele anda o dia todo aqui no setor mesmo, ele vai numa
porta, vai ha outra, ai mente, diz que ta com fome... mente
gue quer café com leite...e as vezes o pessoal da.Mas aqui
em casa ele tem entrada e saida normal. Mas ai depois ele
vem, e ele faz as refeicdes todas aqui em casa” (cuidadora
deJ).

“olha, a rotina do H € uma coisa que eu vou te falar que é
pouca que eu sei. Porgque no dia que ele chegou da
internacdo ele voltou pra rua (ele passou quatro meses
vivendo na rua e foi pego pelos bombeiros e encaminhado
para a internacdo do HSVP/SES). A rotina dele quando fica
em casa, € mesmo ligar a televisdo e ficar assistindo. $0...
ficar assistindo televisdo. JA o G, ele acorda de manh3,
toma café, dou o cigarro, ele vai pra rua. Ai ele volta de
noite” (irmadek, F, G, H).

Para os sujeitos em que perambular pela rua tem apenas um enfoque negativo,
as interagdes com os atores estdo muito comprometidas, pois ndo existe interacdo entre
S, e estar na rua podera ser gerador, por exemplo, de maus tratos por parte da
comunidade.

Porém, os dados apresentaram uma taxa ata (32%) de sujeitos que ndo
apresentam nenhuma atividade, sendo total mente dependente da dindmica da familia.

Por outro lado, durante as visitas domiciliares, foi observado que os familiares
dos participantes apresentam um vinculo muito forte com a instituicdo. Eles tém no
programa de volta pra casa, a garantia de atendimento e medicacdo. Outros familiares
demonstram um grau de dependéncia com técnicos do programa, recorrendo a todo
instante a mesmo para resolucéio de problemas do dia a dia. E comum as familias
recorrerem ao programa em busca da possibilidade de adquirir beneficios financeiros ou
de passe livre e interestadual, ou para qualquer documento sobre o usuério, por
exemplo:

depois que eles foram pro PVC tudo melhorou, a
coordenadora do programa cuida de tudo pra mim. Depois
gque eu conheci €la, nossa ficou mais... (neste momento

genitoradeE, F, G, H se emociona).
3.30 MAPEAMENTO SOCIAL

O mapeamento dos aspectos sociais de rede de relagdo foi aformautilizada neste

estudo para caracterizar, de forma atualizada, como se encontram 0S sujeitos
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diagnosticados como crénicos, que apresentam uma histéria de institucionalizagéo e que
recebem atendimento de sallde com objetivo de reinseri-lo no seu territorio.

Tornou-se imperioso mapear aspectos de rede de relacdo social que seriam, ao
mesmo tempo, uma “fotografia” do momento do estudo, mesmo gque um mecanismo
estatico de ver como eles estdo no cotidiano social imediato, pois 0s usuarios estéo,
independente da forma, dispersos no territorio. Porém, o territorio social poderater uma
dinadmica propria, podendo ser alterado a qualquer tempo.

Sluzki (1997) referiu que na rede co-habitam redes mais amplas e que estdo em
constante evolugdo quando n&o em involugdo. Este autor reforca que o estudo da rede
social nos auxilia ao estudo,

de processos adicionais que até entdo eram simplesmente
ndo reconhecidos, facilita nosso desenvolvimento de novas
hipéteses acerca de quais variaveis podem ter contribuido
para desencadear, originar ou mitigar os diversos
problemas (e solugdes, derrotas (e triunfos), conflitos (e
resolucdes) que constituem a base da clinica; além de

sugerir novas intervencgdes transformadoras (p. 18).

Dos vinte e cinco sujeitos entrevistados ndo foi possivel apresentarmos todos 0s
ecomapas e mapas de redes organizados. Por este motivo para que sgja possivel a
comparacao da rede social entre os sujeitos foi selecionada a descricdo de trés sujeitos
participantes da pesquisa. Esses sujeitos foram escolhidos devido a caracteristicas
distintas entre si. E nesta proposta descrita sera possivel:

e Verificar este contexto para perceber a rede enriquecida e a empobrecida
de recursos;

e Perceber pela descricdo do mapa de rede e ecomapa, 0 €lo de
ressignificacdo de rede socia para a possibilidade de cotidianos sociais que
gerem vida ndo mais cronicidade;

e Comparar o relato com a forma que se encontra a rede, para concluir se
estes sujeitos estdo realmente desinstitucionalizados e reinseridos no seu
territorio.

Portanto, descreveremos a seguir 0s ecomapas e mapas de redes de trés sujeitos

da amostra, seguido de descri¢cdes sobre o cotidiano de vida levantados na entrevista

106



semi estruturada, aém de uma breve descricdo da historia de vida e seu processo de
adoecimento, paratermos uma abrangéncia dos fatos.
A vivénciaaseguir, foi registrada, como dito na metodologia, através de “diarios
de bordo” natentativa de, fenomenol ogicamente, acumular dados passiveis de compor a
complexidade pretendida neste estudo.
Assim, para fins de relato, sera narrado na primeira pessoa, enfatizando-se a
insercéo da pesquisadora de campo no cotidiano da realidade estudada.
Os trés casos escolhidos dentre o universo dos 25 sujeitos, ocorreu
respectivamente pel os motivos, a saber:
e Apresentar uma estrutura de rede onde se apresenta uma familia com mais de
um sujeito com as mesmas caracteristicas e participantes do estudo;
e Apresentar uma estrutura de rede que apesar de todas as caracteristicas do
estudo, apresentam uma possivel reabilitacdo psicossocid;
e Apresentar uma estrutura de rede voltada as caracteristicas dos moldes

hospital océntrico, de reclusdo e de institucionalizaco.
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Figura7: Sujeito 1 (F)
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Figura 8: MAPA DE REDE (F)
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Figura 9: Sujeito 2 (L)
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Figura 10: MAPA DE REDE (L)
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Figura 11: Sujeito 3 (U)
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Figura 12: MAPA DE REDE (V)
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3.4 DESCRICAO DO SUJEITO E DO FENOMENO CRONICIDADE E REDE
SOCIAL

Sujeito 1 (F)

A visita domiciliar e o contexto geral do cotidiano familiar

Marquei visita domiciliar com genitora do sujeito F, ela € curadora dele. Além dele,
existem mais trés irmdos com sofrimento psiquico grave, com diagndstico de
esquizofrenia e de cronicidade. No momento da entrevista, um de seus irméos estava
sumido de casa ha quatro meses. Residem com F, sua mée, quatro irmaos (trés
homens e uma mulher) e trés sobrinhos. Existem ainda duas irmas que residem em
outralocalidade em Brasilia

Na primeira visita conversei com airma de F, que referiu dificuldade de lidar com o
mesmo no dia a dia. Ela é quem desenvolve as tarefas domésticas, refere que ele joga
lixo no vaso sanitério, que urinaem qualquer lugar e que da muito trabalho para cuidar
dele.

Observo gue a casa estd muito suja e desorganizada; no pétio na entrada da
casa hd muitos restos de cigarro e la se encontra F, que me cumprimenta com aperto de
mao e logo retorna a delirar isoladamente. Na sala, existe apenas um sofa cama, uma
mesa com duas cadeiras e uma TV na parede recoberta por grade. A casa é dividida
em dois espacos separados por grade: o dafrente com a sala, banheiro e dois quartos, e
o0 de trés com a cozinha e 0 quarto da mée, irma e sobrinho de 3 anos. Tudo é muito
vigiado para que eles ndo tenham acesso a cozinha. E todo o material de consumo,
além de roupas, utensilios domésticos e moveis sdo guardados em um guarto na sala
trancado com chave.

Sua genitora € receptiva e mostra-se ser uma pessoa forte, afetuosa e com autoridade
com todos. Durante a entrevista se emociona ao relatar a historia de adoecimento e os
problemas que sofre no cuidado com seus filhos. Refere o quanto que € dificil cuidar
de todos seus cinco filhos com problemas mentais, 0 mais velho é o Unico que
conseguiu trabalhar e se esforca “para ndo se deixar levar pela doenca’. E que uma de
sua filha também tem problema mental e outra sofre de alcoolismo. Fala de situactes
constrangedoras que sofreu com os filhos, como o desaparecimento de seu filho, do
estigma dos vizinhos que ndo aceitam sua situagdo e fazem campanha para que saia da
sua casa e do bairro, e da dificuldade de cuidar de todos. A genitora apresenta
problemas clinicos graves, como problemas cardiacos e fibromialgia e faz tratamento

meédico no Hospital de Base.
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Todos os membros da familia, durante as visitas domiciliares realizadas foram

afetivos e cada um, ao seu modo, participou da entrevista semi-estruturada.

A histéria do adoecimento e os tratamentos realizados

F tem uma historia de sua primeira crise psicética aos 19 anos de idade. E o
segundo de uma prole de sete filhos e, como 0s outros trés irmaos, que também
apresentam sofrimento psiquico grave, sofreu vérias internagdes por periodos
prolongados, chegando a ficar internado por um ano. Foi internado na Clinica
Planalto, Hospital Espirita de Brasilia, dém de ingtituicdes em Angpolis e Goiania.
Nos 20 de tratamento psiquiétrico, viveu mais nas institui¢des de tratamento do que no
seu domicilio.

Em 2003 foi acompanhado pela residéncia médica do HSVP e medicado com
psicotrépico atipico, na qual houve boa resposta permitindo que ele permanecesse
mais tempo em casa. A partir deste fato, foi transferido em 2004 parao Programa Vida
em Casa e atuamente ha 3 anos que ndo sofre internagBes psiquiétricas, recebe
atendimento médico e medicamentoso e de servigo socia do PVC/HSVP/SES e de
acompanhante terapéutico de uma universidade particular.

O acompanhamento da equipe do Programa Vida em Casa permitiu um vinculo
forte de todos da familia pela instituicdo e a aquisicéo do beneficio De Volta Pra Casa
do Governo Federal, naqual sua genitora € curadora.

Apresenta um laudo médico de quadro de cronicidade com déficit cognitivo
significativo e pouca interagdo social. Possui o diagnéstico pelo CID 10 de F 20.5
(Esquizofreniaresidual).

O tratamento do Programa Vida em Casa consiste em acompanhar qualquer alteracéo
do quadro de sinais e sintomas pela area médica, ministrar medicamento injetavel
mensal mente pela equipe de enfermagem, e acompanhar a evolucéo dos processos de
beneficios sociais.

A genitora refere gue recebe visita do acompanhante terapéutico de uma faculdade
particular de Brasilia, porém queixa-se de que ndo existe muita aproximacdo com F.
Ficam apenas oferecendo orientacOes a €la, e acredita que eles poderiam sair com F

para dar volta pelo bairro.
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A descricdo do ecomapa

A familia é origindria do Maranh&o, vieram para Brasilia ainda com os filhos crianga,
consideram-se evangélicos da Igreja Pentecostal, porém nado participam dos eventos de
suaigreja. Mée refere dificuldade em sair de casa e deixar os filhos sozinhos. Mesmo
assim, ela apresenta um discurso religioso e justifica todas as questdes de sua vida e de
sua rotina com provérbios biblicos.

As suas duas outras filhas ressidem em outras localidades do DF e sempre estéo em
contato com ela. Ambas séo casadas e uma tem um filho que residem na casacom F e
outra ndo tem filho. A mée informa que uma delas tem problemas com abuso de
acool.

N&o sabe muito o significado do trabal ho que o programavida em casarealiza,
associando este programa a atendimento de psiquiatria; mas tem um vinculo forte com
a Assistente social e coordenadora do programa, referindo que “é como uma irma’
solicita tudo ao programa, até transporte dos filhos quando necessita sair para resolver
alguma questdo com eles. Sente-se apoiada pelo Hospital Sdo Vicente de Paulo, pois
em situacdes de reagudizacdo de sintomas, recorre a internacéo deste hospital. Sempre
guando isso ocorre faz uso do bombeiro ou SAMU. Refere que gostaria de ter um
servico de salde que pudessem ir até sua casa aplicar tarefas e atividades com seus
filhos.

Conhece 0 CAPS- Centro de Atencdo Psicossocial, porém reconhece que néo
teria condicdes de levé-1o até o servico, mas que se pudessem vir busca-lo seria uma
forma de diminuir o peso do cuidado, principalmente de sua filha que passa a maior
parte do tempo em casa realizando as rotinas domésticas e cuidando dos irmaos.

A familia extensa voltou para 0 Maranh&o e perderam o contato. O genitor
faleceu ha trés anos e a familia possui poucos amigos. Eles mantém uma relacdo
conflituosa com os vizinhos, que ndo aceitam 0s sujeitos com sofrimento psiquico
grave e ja até tentaram expulsar a familia de sua casa. Apenas os sobrinhos de F de 13
e 15 anos, frequentam a lan house do bairro e participam de atividades de lazer na
comunidade e possuem amigos. Ambos os jovens sao referidos, durante a entrevista
pela avo e genitora, com problemas de delinguéncia e uso abusivo de acool e droga
Apenas um deste frequenta a escola.

A mae é a Unica que exerce atividade remunerada; atua como merendeira de uma

escola publica préximo de sua casa. Refere que considera seu trabalho uma valvula de
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escape de sua casa, e que tem nos colegas de trabalho o Unico apoio afetivo. Por isso
refere que trabalha mesmo doente.

A familia participa pouco de atividades na comunidade, e quando participam
de algum evento social, F fica em casa, pois refere dificuldade na lida com o0 mesmo
nestes eventos.

Além da renda da genitora, a aposentadoria de um filho, outros trés filhos recebem o
beneficio do De volta pra casa, totalizando em torno de R$ 1.200,00 apenas deste
beneficio. Toda a renda é utilizada nas despesas mensais e a genitora refere que a

maior parte é investida em alimentacéo, pois todos os filhos comem muito.

A descrigdo do mapa de rede

F possui um relacionamento de respeito e obediéncia por sua genitora e de cuidado
com o sobrinho de trés anos, observei que interage com o0 mesmo brincando e
conversando com ele. Com o restante dos membros da familia tem uma relacéo sem
significado, indiferente ao contato.

Possui um vinculo de respeito com técnico de enfermagem do programa vida em
casa, que vai mensalmente aplicar a medicagéo de deposito, da qual faz uso, e aceita
gue o mesmo aplique. No mais ndo apresenta qualquer tipo de relacdo com outras
pessoas. Atualmente esta respondendo uma queixa na delegacia, por agressao fisica ao
seu vizinho, e sobre este fato a familia ndo entende o que ocorreu, pois todos afirmam
F € o mais afetivo e desde aguele momento nunca tinha apresentado nenhum sinal de
agressividade.

Ele estudou até o ensino fundamental e fez curso de computacdo. Segundo sua
genitora, 0 mesmo tinha uma caligrafia muito bonita e gostava de escrever. Porém,
com o passar do tempo, perdeu o hébito e acredita que até deixou de exercer a
habilidade da escrita.

Ele é o Unico dos irmaos que permanece em casa, porém nao participa de nenhuma
atividade diaria. Segundo suairmé, F ndo tem paciéncia de assistir televisdo e gosta de
gudar nas tarefas, porém, necessita de apoio para a realizacdo. Portanto, ndo se
permite que realize estas tarefas sozinho de forma autdnoma, pela sua dependéncia e
porque ndo realiza de forma correta. Enquanto isso passa o dia todo sentado no pétio
externo da casa, fumando e jogando objetos para a rua; ou entdo entupindo o vaso

sanitério com objetos ou urinando pela casa.

117



F s0 sai de casa quando se faz necessaria sua presenca para responder alguma
guestdo. No mais ndo tem o hébito de participar de atividade de lazer ou na
comunidade com sua familia. N&o tem acesso livre a todos os compartimentos da casa.

No momento das refei¢coes recebe pela grade da cozinha e alimenta-se na mesa da sala.

Sujeito 2 (L)
A visita domiciliar e o contexto geral do cotidiano familiar

Fui recebida pela genitora e por L, e ambas foram muito afetuosas. L refere a
todos que eu estava ali paravisita-la e que iria conversar com ela; e passa a me mostrar
para os familiares gue estavam naresidéncia, referindo “ela é bonita, ndo?”.

L usa 6culos em grau elevado, aparentando “fundo de garrafa’. Tanto sua
genitora como ela sdo receptivas, e elas ficam a vontade com a entrevista. L sempre
gue responde pede concordancia de sua genitora, € a mesma em aguns momentos
discorda de sua fala. Porém, no final do embate, ambas riem, ndo criando nenhuma
situagdo embaragosa. Tanto a genitora como L mostram-se sorridente o tempo todo e
respondem as perguntas sempre acompanhadas de gargal hadas.

Observo durante a entrevista que L e sua genitora apresentam muita
cumplicidade. A genitora € uma pessoa independente, tendo um cotidiano social
singular e que L desenvolve as tarefas didrias no lugar de sua genitora. Este fato
possibilita certo status de L perante afamilia.

A casa possui varios comodos e esta limpa e organizada. L tem seu proprio
guarto, porém sua genitora referiu que dormem juntas em outro quarto.

Residem com L a genitora e seu pai que se encontra acamado, vitima de
Acidente Vascular Cerebral, ha 22 anos. Portanto, necessita de cuidados permanentes,
pois é totalmente dependente. L auxilia sua genitora no cuidado diario do mesmo. Seu
genitor chama por L o dia todo e sempre expressa desgio de ser atendido por ela. Ele
sofre de depresséo e também faz tratamento psiquiétrico no ambulatério do HSVP.

A histéria do adoecimento e os tratamentos realizados

L tem 37 anos, teve a primeira crise psicética aos 17 anos, tem uma histéria de
tratamento psiquiatrico desde 1989 (segundo prontuario do HSVP) e neste periodo
sofreu diversas internagdes em instituigdes no Distrito Federal e em Andpolis, ficando
até trés meses internada. Sua genitora refere que ela foi internada em vérias

ingtituicdes psiquiétricas, e quando esteve na Clinica Planalto, pedia licenca do seu
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trabalho para passar o dia com ela, acompanhando a0 maximo enquanto estava
internada.

Esta ha aproximadamente 5 anos sem ser internada e sua mée associa este fato
ao Programa Vida em Casa, 0 acompanhamento mais préximo da equipe técnica deste
programa, mas principalmente a introducdo de medicacdo de deposito (Risperda e
Piportil) que passou a tomar. Refere que ap0Os isso, tornou-se mais calma, sem
necessidade de perambular pela rua e que melhorou significativamente arelacéo com a
familia, tornando-se mais proxima.

Neste momento, L faz uso de Piportil, porém refere que sente inquietagdo e
sintomas de impregnagdo com a mudanca da medicagdo, e que se sentia melhor,
guando tomava Risperdal. Fui informada posteriormente pela equipe do programa que
a medicacdo foi alterada, pois no momento ndo era possivel adquirir através da rede
publica de salide e 0 custo da mesma era muito ato.

A genitora refere que em aguns momentos observa mudangas de
comportamento em L, e que sempre fica préximo da mesma e que quando observa
necessidade de L de perambular pela rua; cria estratégias, convidando-a para realizar
atividades domésticas, para que se sinta ocupada e ndo tenha necessidade de ficar indo
pararua. Tentadistrai-la e que, dessa forma, tem dado certo.

O Programa Vida em Casa acompanha L desde 2005, com manutencdo do
guadro de sintomas, administracéo da medicacdo e com acompanhamento de beneficio
pelo servico social. A psicologa deste programa refere uma otima participacéo da
genitora quando convocada para outras atividades terapéuticas.

Segundo informes do prontuario, L apresenta diagnéstico pelo CID 10 de F 29
— esguizofrenia ndo especificada, com quadro de cronicidade. E no seu laudo médico
esta presente uma referéncia de “ quadro de evolucéao progressiva, sem possibilidade
de cura e sem nenhuma condicgao de exercer atividade laborativa” .

Ela j& participou de varias formas de tratamento, mas ndo se adaptou.
Recentemente frequentava a oficina terapéutica, que funciona no ambulatério do
HSVP e ndo deu continuidade, pois ndo se adaptou ao tipo de atividade e referiu ndo
gostar do ambiente hospitalar.

A descrigdo do ecomapa

E uma familia formada por nove filhos e L é a cagula. Neste momento reside

com ela apenas sua genitora e seu pai que possui seqiela de AVC e vive acamado.

Uma de suas irmas reside em outra casa no mesmo lote com uma filha, quatro irmas

119



residem no mesmo bairro e os trés irmdos mais velhos moram no Maranhdo e
perderam contato com a genitora

Os membros da familia tém o habito de estarem sempre juntos, visitam uns aos
outros, trocam favores, realizam almogos de finais de semana e saem juntos. L redliza
atividades de lazer sempre em companhia de suas irmas. A genitora possui um
cachorro de estimagao que considera membro da familiae que L gjudaa cuida-lo.

A familia reside no mesmo bairro hd muitos anos, e todos tem um 6timo
relacionamento com os vizinhos. Sua genitora refere que quando L sai pelo bairro,
todos cuidam dela. Ao final da entrevista, a mae comenta sobre uma amiga que tem,
gue foi sua antiga patroa e que reside em S0 Paulo. Refere que ela possui um bom
poder aguisitivo e que durante alguns anos, por ocasido de problemas de salide da
mesma, cuidou dela. Esta amiga ajudou na compra de um carro e oferece auxilio
financeiro sempre quando necessita. Todos na familia tem um ligagcdo forte com ela,
tanto que L jAmorou com elaem S&o Paulo.

Na familia, as sobrinhas menores frequientam a escola e uma de suas irmas a
universidade particular. Com excecéo de L e seus pais, todos seus irméos trabal ham.
Tanto na religido (se identificam como evangélicos) quanto no lazer, a familia
participa esporadicamente de eventos. Sua genitora tem uma participagdo maior e
sempre que necessita sair; L fica para cuidar do pai

Sua genitora é uma pessoa muito ativa, esta aposentada, participa de eventos na
comunidade, dirige o carro da familia, e € muito independente tendo uma vida voltada
para 0 gerenciamento da casa e da familia, mas também para participacdo naigreja e
em eventos sociais. Na entrevista mostra o carro que adquiriu recentemente com
orgulho e refere que possui carteira de motorista.

A familia possui uma renda originéria da aposentadoria dos genitores e do
beneficio do De Volta para Casa que L possui. Sua genitora é sua curadora e refere
gue mensalmente por ocasiao do recebimento do beneficio saem juntas para L comprar
seus produtos de higiene, e que no dia a dia repassa uma quantia pequena em dinheiro
para que compre objetos que gosta na mercearia do bairro.

A familia também participa de outros programas sociais como, por exemplo, 0
de receber p&o e leite pelo governo local. L € responsavel em diariamente buscar este
produto.

A familiafaz uso dos servicos do HSVP tanto para L como para o seu genitor,

gue se trata de depressdo. Além disso, utilizam o Centro de Salde do bairro para
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buscar medicamentos para o genitor. Tanto a genitora quanto L ndo conhecem nenhum
Centro de Atencdo Psicossocial ou qualquer outro servico substitutivo. Acreditam que
com a manutencdo do quadro pela medicagdo L ndo necessita de mais nenhum

acompanhamento.

A descrigdo do mapa de rede

L mostra-se na entrevista uma pessoa afetuosa e alegre, e em conjunto com
sua genitora bastante disposta em participar da pesguisa. Responde as perguntas em
conjunto com sua mée e sempre emite opinides, sendo muito ativa sua participacao.

Ela ndo freguenta nenhum curso e nunca trabalhou; tem apenas 0 ensino
basico. Atuamente tem um cotidiano de atividades bastante ativo, refere que realiza
atividades como fazer o café da manha, buscar péo e leite, gjudar sua mée nas tarefas
domésticas, além de auxiliar no cuidado com o genitor, sendo responsavel pelo
cuidado na auséncia da genitora.

Seu pai é muito ligado a L, chamando-a o diatodo, sempre referindo querer ser
atendido pela mesma. Porém, ela tem uma ligacéo afetiva muito forte com sua méae,
andando o tempo todo atras dela. Observo que ambas tém um relacionamento muito
harmonico, riem o tempo todo, falam de carinho e amor uma com a outra, demonstram
muita cumplicidade e companheirismo.

Suas atividades de lazer ocorrem sempre com a familia, em reunifes em sua
casa, ou quando sai com sua mae ou suas irmas (vai ao shopping, ab comercio, a
igrgja, ou a eventos da comunidade). Refere que n&o tem vontade de fazer nenhuma
atividade, que ja tentou participar das oficinas terapéuticas do HSVP e de ginastica no
bairro, mas ndo gostou, e demonstra sentir-se feliz com sua rotina em casa.

L esta envolvida na rotina familiar e se sente responsavel em participar do
cumprimento das tarefas. Sua genitora deixa isso claro quando refere que deixa L
cuidando de tudo quando precisa sair, ou quando seu genitor demonstra preferéncia
pelo atendimento de L. Elatem acesso livre em todos os comodos da casa.

Ela recebe beneficio do Governo Federal e sua mée é sua curadora. Essa renda
€ utilizada como auxilio as despesas mensais, porém L faz questdo de comprar
pessoa mente seus produtos de higiene, entre outros.

Na entrevista referiu ndo ter desgjo de fazer nenhum curso, e seu desgjo seria
de vigjar para S8 Paulo, para visitar a amiga da familia, pela qual refere ter muito

carinho e amizade pela mesma.
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Sujeito 3 (V)
A visita domiciliar e o contexto geral do cotidiano familiar

Antes da entrevista fui informado, pela equipe do PVC, que esta usuéria
estava numa situacdo bastante problemética, pois o programa havia recebido
comunicado do Ministério Publico sobre denlincia de maus tratos por parte do seu
filho. E a equipe do programa estava realizando um acompanhamento mais efetivo.

Na visita domiciliar estavam todos os membros da familia: U, seu filho e
curador dela e sua filha que também apresenta transtorno mental e € acompanhada
pelo mesmo programa.

Mesmo fazendo contato anterior, a visita redlizada, o filho de U, em um
primeiro momento, aceita participar da entrevista, porém mostra-se resistente e rispido
em suas respostas. Demonstra sentir-se desprotegido no cuidado pelo servico de saide
e sozinho no seu cuidado. Reclama o tempo todo de que ndo tem um atendimento
completo, que quando interna sua mae ela recebe alta com pouca melhora; que s tem
acesso a medicagdo sem acompanhamento médico, e que ndo recebe orientaces para
o melhor cuidado pela equipe do programa.

Posteriormente, no decorrer da entrevista, observo que vai se sentindo mais a
vontade e mostrando-se mais afetivo, sorri com respostas dadas pela sua mée e irma,
demonstrando achar engragado.

O filho de U refere na entrevista que se acostumou de sua rotina ser
prioritariamente para o cuidado de sua mée e sua irma. E que também teve agumas
relacOes afetivas, porém ninguém aceita permanecer na relagdo, quando conhece sua
Situagao.

Eles residem em casa propria em uma area grande, dividida em um mesmo
lote, em uma casa, na qual aluga; uma oficina; a casa principal e um quarto com
banheiro e érea externa, este Ultimo separado por uma grade.

Na casa principa reside o filho de U e é onde sdo realizadas as refei¢cdes. A
outra casa estd alugada e sua atual inquilina auxilia em vigiar U e sua filha quando da
necessidade do seu filho realizar atividades fora da casa. Ambas tém restricdes no
transito aos espacos da casa e ficam trancadas no seu quarto quando seu filho necessita
sair.

O filho de U mostra este espaco e refere com certo orgulho que fez “nos
moldes da instituicdo que cuida delas’ (o hospital). Este espaco possui uma area

peguena de ventilacdo com bancos de concreto, um quarto com pouca claridade e sem
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ventilagdo, com banheiro (sem porta). No quarto ndo existe moveis, apenas uma TV
suspensa em um suporte com grade fixada quase no teto, uma cama de cimento com
um colchéo fino e na visita estava coberta com um lencol envelhecido.

U e sua filha mostram-se bastante afetivas durante a entrevista. Sua filha,
segundo seu irmdo, tem uma boa memoria para gravar nomes de pessoas. Muitas
coisas que U fala fica incompreensivel, pela dificuldade de articulagcdo das palavras;
talvez ocasionado pela ausénciatotal de denticéo.

A histéria do adoecimento e os tratamentos realizados

U tem 63 anos, foi casada e esta vilva ha 23 anos, seu marido morreu de
doenca de chagas aos 47 anos de idade. Tiveram cinco filhos, porém trés deles
morreram ainda na primeirainfancia, restando apenas dois filhos.

Seu filho ndo sabe informar quando se iniciou a doenca de sua mée, pois desde
crianga tem o conhecimento do problema da mesma. Refere apenas que sua mée teve
internacdes frequentes e permanentes, ficava mais internada do que no domicilio.

Foi internada na Clinica Planalto, em Andpolis e nos ultimos anos no HSVP.
Sempre gue é internada, chama o bombeiro ou 0 SAMU, pois elaficamuito agressiva.

U sempre utilizou como Unico recurso a internagdo. Foi encaminhada para o
Programa Vida em Casa ha dois anos. Atualmente esta ha um ano e meio sem ser
internada, e seu filho relaciona este fato a dificul dade dos médicos internarem. Refere
gue leva sua mée a emergéncia um dia € no outro elaja esté de ata, e com os mesmos
sintomas. Acredita, com certa méagoa, que o hospital reeita sua mée e com isso
necessitou criar uma seguranca paraté-la em casa.

Esta seguranca esta relacionada a constru¢céo de um espaco “nos moldes do
hospital” e um cotidiano de recluséo e de restricoes.

U foi diagnosticada segundo CID 10, de acordo com prontuério institucional, F
20 — Esguizofrenia parandide, e atualmente usa psicotrépicos tradicionais.

Seu filho ndo conhece outros servigos como 0 CAPS ou Terapia Comunitéria.

A descricdo do ecomapa

A familia em conjunto com o processo de adoecimento de seus membros se
recolheu contra qualquer possibilidade de relacbes de redes.

O filho que € o curador e responsavel pelo cuidado de sua mé&e e de sua irma,

ndo tem vida propria e passou toda a sua vida no cuidado de ambas. Reforca sua
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soliddo também por parte dos familiares;, que pouco recebe visita e ndo procuram
gjudé-lo no cuidado de sua mae. Afirma que as pessoas “gue ndo gudam e sO
atrapalham”, referindo-se aos seus vizinhos, familiares, Promotoria Pablica e o servigo
de salde. Refere denuncia de maus tratos dos vizinhos na promotoria publica, e
justifica com base nos gritos de sua mée nos dias de crise. Neste momento, tem como
Unica gjuda sua inquilina que quando necessita sair, fica olhando elas. Portanto, tem
uma relacéo conflituosa com quase todos os atores da rede.

Por motivo do cuidado com U e suairma e a dificuldade de estar ausente de
casa, resolveu ndo trabalhar mais formalmente. Trabaha como técnico de eletricidade
autdénomo e realiza os concertos em oficina que tem em casa. Faz todas as tarefas da
casa, e apos ser questionado da participagdo de sua mée nestas tarefas, refere que ela
até gjuda, porém € quando quer e que ndo faz com qualidade e que por isso ndo insiste.

A familia possui como renda o aluguel no proprio lote, 0 servico como
auténomo do filho, e a pensdo que U recebe de seu marido falecido. Esta renda é
revertida na compra de aimentos e outras necessidades. Observel que sua cozinha
apresenta alimentos em fartura, porém néo estéo acessiveis tanto a U como sua filha,
pois, segundo seu filho, ambas apresentam um descontrole alimentar, comem sem
parar, e ele precisa“dar limitesaelas’ (sic).

N&o fazem contato com seus familiares, mesmo 0s que residem no Distrito
Federal, evitam contato com os vizinhos e atualmente mantém relacéo apenas com sua
inquilina, naqual pede ajuda quando precisa.

O filho de U identifica-se como catdlico, porém ndo é praticante. Refere ndo
realizar nenhum tipo de lazer. O cotidiano da familia é ficar em casa.

N&o conhece 0 PVC na qua sua mae é assistida e a Unica referéncia de
tratamento € a internacdo e a emergéncia da Instituicdo. Ouviu falar sobre o Centro de
Atencdo Psicossocial — CAPS pela televisdo, mas ndo relacionou como uma forma de
tratamento em salide mental. Acredita que deveria ser mais bem atendido se sua mae

pudesse estar internada por mais tempo, nos momentos que acredita necessitar.

A descricdo do mapa derede

U, mesmo ndo tendo uma diccdo compreensivel, faz questdo de participar da
entrevista e interagir com o entrevistador.

Estudou até a educacdo basica, e segundo seu filho, sabe ler e escrever e nunca

trabalhou formal mente, sempre atuando como dona de casa.
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Mantém uma relacdo proxima com ele, durante a entrevista demonstraram
afetividade entre si e ele apresenta uma postura de autoridade para com ela. Além dele,
esporadicamente, tem contato com uma prima gue a leva para o culto em sua igrgja
evangélica.

U convive diariamente no espago separado por grades e dorme na mesma cama
com sua filha que também tem transtorno mental. Segundo seu filho, assim como elas
se relacionamento bem, em alguns momentos brigam entre si. Essas brigas, na maioria
das vezes estdo relacionadas ao cuidado que U tem na arrumagdo da cama que sua
filha desarruma

Durante a entrevista U ndo emitiu nenhuma opini&o sobre a instituicdo na
gual faz tratamento. Fala apenas sobre 0s passei os que realizou durante sua internagao.

Seu cotidiano de atividade é ausente, fica em casa sem nenhuma atividade.
Segundo seu filho, quando ele esta desenvolvendo alguma atividade domeéstica, U
mostra-se interessada em gjuda-lo, mas ele ndo aceita, pois relata que ela ndo faz com
gualidade. Ele observa que ela diariamente se interessa em arrumar sua cama, mas essa
atitude é pouco valorizada.

Quando seu filho estéd em casa tem acesso a alguns compartimentos da casa,
como sala e a érea externa. Porém na auséncia do seu filho fica aguardando na area

que 0 Mesmo preparou.
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CAPITULO 4
REDES DE ENCONTRO RESSIGNIFICANDO A CRONICIDADE

E eles se deram conta de que as necessidades das pessoas
com distsirbios mentais ndo sao fundamentalmente diferentes
das do resto: moradia digna, trabalbo, renda fixa, amigos,
vizinhos receptivos e tudo o mais.

Maltzman(citado por Desviat, 1999)

Este trabalho teve como objetivos principais conhecer arede socia de sujeitos
em sofrimento psiquico grave e crénico e observar se esta rede estava funcionando
como elo de reabilitagdo psicossocial, portanto, promotora de processos de reinsercao,
reabilitacéo e salde mental.

Os sujeitos que participaram deste estudo foram usuarios do Programa Vida
em Casa do Hospital S0 Vicente de Paulo, da Secretaria de Salde do Governo do
Distrito Federal. Neste estudo foram estudadas as redes sociais de 25 sujeitos com
maior tempo de tratamento, com diagnéstico de sofrimento psiquico grave
(“esguizofrenia’) e de “cronicidade” e que apresentavam uma historia de tratamento
construida pelo modelo hospitalocéntrico, com internagdes recorrentes e com um
quadro de institucionalizaco.

A ideiainicia deste estudo foi de verificar como esses sujeitos se encontram
atualmente inseridos no seu cotidiano social e se a rede socia tem oferecido resgate
deste cotidiano.

Os autores pesgquisados neste estudo serviram como subsidios para o
entendimento tedrico de questes como sofrimento psiquico grave, esquizofrenia,
cronicidade, reabilitacéo psicossocial, psicopatol ogia fenomenoldgica, praxis, ética do
cuidado, dentre outros. A partir destes autores, foi possivel o entendimento sobre o
processo de cronicidade ao longo da histéria e 0 novo paradigma de cuidado
construido pela politica de salide mental, a reabilitacdo psicossocial e a chamada aos
atores sociais como elencos deste cuidado e o cotidiano da préxis como forma de
ressignificar o ser no mundo.

O estudo inicialmente apresentou uma descricdo dos dados de doenca
levantados nos prontuarios do Programa Vida em Casa. Esses dados abriram uma
reflexdo sobre a histéria de tratamento que esses sujeitos vivenciaram ao longo da

vida, focado apenas na remissdo de sintomas e de retorno a uma logica funciona de
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normalidade social. Ao longo do tratamento pouco se preocupou pelo sujeito em g,
gue vivéncia o sofrimento psiquico grave e como configura sua forma de existéncia
socidl.

Posteriormente, foram feitas 25 visitas domiciliares e aplicada uma entrevista
semi-estruturada para o entendimento da rede social desses sujeitos. Foi possivel com
isso, conhecer a condicéo atual de rede socia vivenciada por estes sujeitos e perceber
gue aforma de cuidado pelo olhar apenas da doenca e do organico gera mais processo
de adoecimento e cronicidade.

Além disso, vivenciar o cotidiano social desses sujeitos permitiu também
sugerir estratégias que poderdo oferecer condigdes dignas de vida, que ndo estejam
reduzidas apenas ao tratamento biomédico e a assisténcia basica de alimentagdo. Mas,
uma construcdo que permita ser e estar neste mundo, respeitando sua condicéo e seus
direitos como sujeito social.

Portanto, este estudo buscou oferecer um salto qualitativo, pois ndo centrou no
processo de adoecimento e sequela gerado pela cronicidade, mas ampliou a reflex&o
nos atores sociais da politica de salide mental e nos sujeitos e suas rel acdes, interacbes
e desenvolvimento de seus papéis sociais.

Foi esclarecedor neste estudo observar os dois mundos que acompanham 0
sujeito: o mundo institucional e da historia de seu adoecimento, pautado em um
diagnostico nosografico de “esquizofrenia cronica’ e encaminhado ao tratamento
medicamentoso e assistencialista. E 0 mundo singular com histérias familiares, com
caracteristicas peculiares, com reinser¢fes sociais significativas, mas, também, com
encarceramentos e institucionalizagio no seio familiar. E desastroso concluir que no
tratamento oferecido pelo servico de salde a esses sujeitos, os dois mundos se
distanciam cada vez mais, como se eles fossem diretamente proporcionais ao conceito
de cronicidade.

Os sujeitos deste estudo apresentaram a primeira crise na fase da juventude e
inicio da idade adulta, confirmando dados da Organizacdo Mundial de Salde (OMS,
2001). Esta fase dotada de ampliacéo de redes sociais, de crescimento ocupaciona e
de decisbes de vida, foi comprometida pelo circuito psiquidtrico percorrido. Nesta fase
de vida, a primeira crise recebeu um cuidado psiquiatrico estrito voltado para o olhar
do sintoma, hospitalocéntrico e de isolamento social que precipitou uma anulagdo

socia e aum comportamento de um estranhamento social.
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Este circuito psiquidrico provocou, em consonancia com os estudos de
Goldenstein (2002), “um abandono de s mesmo”. O suUjeito passou a pertencer ao
mundo institucional de servico, familiar e social; deixando de ser singular e se fazer
desenvolver nesses mundos. A relacdo com a rede foi de total naturalizacdo de uma
continuidade do modelo tradicional recebido (biomédico, hospitalocéntrico, e
assistencialista).

Todos 0s sujeitos entrevistados possuem um diagnéstico institucional de
cronicidade como consequéncia do diagnéstico, ou do tempo de tratamento. Porém, a
partir do contato com seu cotidiano social, observou-se que seu status de crénico néo
poderia estar generalizado pelas caracteristicas deste quadro. A forma de estar crénico
ndo gera sujeitos similares. Pelo contrario, os sujeitos se diferenciaram
significativamente (mesmo sendo crénicos) uns dos outros, como € de se esperar de
qualquer ser humano no mundo. Assim, atitudes, cotidiano ocupacional, interacdo
interpessoal, familiar e atores sociais ativos para a salide, s80 pré-requisitos para estas
diferencas.

Os laudos da equipe técnica sobre os sujeitos demonstram 0 pouco
conhecimento da complexidade do sujeito e suas caracteristicas singulares ou mesmo
como se colocam no mundo, ou como se caracteriza a rede social que envolve seu
cotidiano. Eles descrevem mais uma caracterizagcdo estética de sinais e sintomas
isolados e de descricdo de uma imagem pré-concebida de cronicidade do que uma
leitura sistémica e fenomenolédgica de sua condicdo de vida. S&o diagndsticos
instituidos como Unica verdade sem considerar as vivéncias do sujeito e como é a
dindmica de relacéo de rede social. Seria como se a cronicidade pudesse fazer parte de
um retrato moldado, estético, como ocorre na clinica geral, e ndo pudesse até mesmo
ser subjetiva na sua forma de ser em cada sujeito.

Ainda sobre os laudos, eles sdo apresentados de acordo com 0s requisitos de
aquisicéo dos beneficios, como passe livre, ou mesmo, aposentadorias e o “De Volta
Para Casa’. Entdo, descrevem uma situagcdo cadtica para conseguir o auxilio para o
sujeito. Na verdade, a equipe toma esta postura para estar de acordo com o0s
normativos destes auxilios, que se apresentam distantes da realidade de investimento
psicossocia e como uma forma de oferecer algum sentido para o sujeito; porém
acabam desenvolvendo também uma situagdo de iatrogenia, pela submissdo,
acomodacdo e dependéncia que, sujeito e familia adquirem pelo viés do
assistencialismo por si sO.
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A forma de estar no mundo desses sujeitos referenciados como cronicos esta
relacionado ndo somente ao seu quadro sintomatico pré-estabel ecido pelas instituicoes
de salde, mas as suas construgdes do cotidiano e das relagbes sociais. Como se o
prejuizo adquirido pelo processo do adoecimento e a historia de institucionalizacéo
ndo acarretasse rompimentos outros e ndo apenas do organico, e que, portanto,
entender a cronicidade sb seria possivel na interagdo com o cronico e ndo na descricao
de seus sintomas (Costa, 2009; Tykanori, 2000).

Todas essas questdes levantadas a partir dos dados de doenca do prontuario
institucional sdo corroboradas pelas taxas significativas apresentadas nos resultados.
Foi significativo o fato de as maiores taxas estarem relacionadas a homens, na idade
adulta, com mais de 20 anos de tratamento e que atualmente fazem uso de
antipsicoticos tradicionais. Ou sgja, na maioria dos sujeitos, ndo existe um fato
inovador que promova mudancgas. O objetivo do tratamento ainda esta enraizado na
|6gicada“ contencdo” de sintomas, do comportamento, portanto, somente da doenga.

Esqueceram do sujeito e colocou-se, a priori, sua historia de adoecimento, suas
sequelas e a cronicidade, como adjetivo de anulagdo e fim. O consumo regular de
psicotrépicos pelos sujeitos foi referido pelos familiares como uma das principais
causas do fim de internagdes recorrentes e da possibilidade de permanéncia do sujeito
no domicilio e narotina dafamilia.

Readmente sdo significativas neste estudo as referéncias de internagoes
recorrentes e por longos periodos no decorrer da histéria de adoecimento desses
sujeitos e a permanéncia atual mente no domicilio, com uma média de trés a cinco anos
sem internagOes. Esses sujeitos foram internados em praticamente todos os hospitais
psiquiétricos do Distrito Federal e de Goias.

Atualmente, eles se encontram, na maioria, com seus familiares e sua histéria
de isolamento ndo mudou. Durante as visitas foi observado que a maioria dos
membros das familias comporta-se com naturalidade em situagbes similares as das
instituicdes psiquiétricas, como trancar o sujeito cronico em seu quarto na saida da
familia, coloca-lo para dormir em uma cama em condi¢des precarias e sem cobertor,
apresentar higiene e o ambiente fisico em estados precarios, ndo dar ouvidos ao sujeito
guando €ele fala, ndo permitir que ele opine, tenha desgjo, desacreditar e até temer
inseri-lo nas rotinas de atividades e Ihes proibir o direito deir evir.

Quanto ao tratamento medicamentoso existe um dado rea da funcéo

terapéutica dos antipsicoticos atipicos e de depdsito observado neste estudo. Os
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psicotrépicos de Ultima geracdo sdo referidos como facilitadora da diminuicdo de
internactes, permanéncia maior no domicilio, estabilizacdo gradual e progressiva dos
sintomas e uma abertura a interagdo com o outro. Confirmando os dados da literatura
tradicional e baseada na sintomatologia e na teoria da deterioracdo, que confirma a
eficacia dos antipsicéticos no tratamento das reagudizagbes e como droga de
manutencdo para prevenir recidivas (Shirakawa, 2009). Ou sgja, a predominancia do
viés do cuidado apenas pelo tratamento medicamentoso com pouco investimento no
sujeito e suas relagoes, gera agdes iatrogénicas.

Uma dessas seria a continuidade da légica do cuidado pela doenca por parte
dos familiares, dos outros servicos de salde e da propria comunidade. Os atores
sociais sd0 movidos pela mesma |gica hospitalocéntrica e a identidade do crénico se
sobressai a do sujeito social, que fica perpetuado e institucionalizado na prépria rede
socia e hospitalar. Assim, a rede socia repete, insanamente, a |ogica hospitalar por
motivos como:

e Faltade orientacdo profissiona diferenciada;

e [Faltade reorientacéo no cuidado;

e Fatade um plangjamento particularizado (projeto terapéutico especifico);

e [Fatadeoutraldgicade ser e estar no mundo;

e Fdtadeoutraética

Os dados com taxas significativas de caracterizacdo da significacdo socia
refletem esta afirmacdo. Os sujeitos sd0 na maioria solteiros, estudaram apenas o
ensino fundamental, tiveram experiéncias por periodos curtos de ocupacdo como
domésticas, atualmente residem com seus familiares, utilizam o beneficio do “De
VoltaPra Casa’, usam como auxilio arendafamiliar e apresentam um cotidiano diario
de perambular pelo bairro.

Estes sujeitos, na maioria, estdo com seus familiares numa relacdo de
continuidade do(s) hospital(ais) que o(s) institucionaizava(m). Eles ndo possuem
cotidiano social, ndo tem rotina diéria, nem o direito a terem vontades e desgjos. Estao
afastados fisica e emocional mente do espaco domiciliar, residem com seus familiares,
mas estdo separados por grades, portas e dentro de uma relacdo de hierarquia e
autoridade totalizadoras. Em algumas entrevistas, o familiar relatou de forma
orgulhosa sobre o0 espaco fisico que construiu para sua méae, nos moldes do modelo

gue sempre conheceu de tratamento, ou segja, 0 do hospital psiquidtrico tradicional.
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Essa postura familiar € uma continuidade do historico de adoecimento e de tratamento
gue seus familiares vivenciaram e que hoje refletem nos membros da familia. A légica
de adoecimento e tratamento aprendida foi a mesma instituida pela psiquiatria
tradicional .

O estudo sobre rede social permitiu conhecer a praxis que 0s sujeitos
desenvolvem na sua rotina didria. Foi observado que existe uma variabilidade na
dindmica do cotidiano praxico observada por esses sujeitos que possibilitou levantar

guestdes consequentes da forma apresentada do cotidiano praxico, como descrevemos

no quadro 8 :
Quadro 8: Formas de cotidiano praxico
COTIDIANO PRAXICO COTIDIANO PRAXICO
EXISTENTE INEXISTENTE

Permanéncia de habilidades bésicas Perda significativa de
habilidades bésicas

Continuo aprendizado de cotidiano Perda de valores sociais do

socia cotidiano

Aceitacdo sociad na limitagdo do Relacéo socia “faz de conta’ no

fazer fazer

Ressignificacdo do sujeito Significagdo como  sujeito
cronico

Identificacdo como status sujeito Identificacdo como  Status

socia crénico com limitagbes

Sente-se participante do cotidiano da Perambula pelo bairro o dia

rede socia significativa. todo.

Restou como cotidiano ocupaciona para os sujeitos cronicos na rede de servigo
de salde mental as atividades terapéuticas. No entanto, essas atividades reproduzem
também a “ldgica do cronico”, que ndo traz mais resultados, e ndo do sujeito socia
com potencialidades. A caréncia do cotidiano praxico para a maioria dos sujeitos deste
estudo € um significativo dado promotor de um estado de total inércia socia e,
portanto, de promocdo de mais adoecimento. Do contrério, 0S sujeitos que
apresentaram um cotidiano praxico existente, mesmo cronico, conseguem se manter
como sujeitos sociais. Sua forma de estar cronico ndo impede de serem sujeitos
sociais, e sua rede social tem a percepcdo disso, a ponto de reconhecerem suas
limitagBes, mas também suas possibilidades.

Outro dado importante observado foi o status adquirido por estes sujeitos
através do recebimento do beneficio De Volta Para Casa, do Governo Federal. Foi

significativa a referéncia, em comum dos familiares, quanto a importancia deste
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beneficio para o auxilio nas despesas mensais. Este beneficio, portanto, mostrou-se
uma forma de ressignificagdo do sujeito, jA que agora, mesmo cronico, pode
permanecer em casa, pois é gerador de uma renda. Infelizmente esta ressignificacdo
esta voltada apenas como uma forma de permanéncia do sujeito no seu domicilio, com
pouco investimento em estratégias de sua reabilitacdo subjetiva e social.

Acredita-se que este fato estga relacionado com a caréncia de servigos
substitutivos. Hoje, o Distrito Federal esta em pendltimo lugar (26° lugar) na
implantacdo de servigos substitutivos no Brasil (Ministério da Salde, 2007). Portanto,
€ impossivel desenvolver estratégias que possam servir como anteparo para este
programa.

O mais curioso € que esta estatistica de implantagdo desses servigos € um
numero antagonico frente a estatistica do auxilio “De Volta Para Casa’ no Distrito
Federal, que esta no sexto lugar em relacdo aos estados brasileiros.
(http://portal .saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/de_volta para casa.pdf). A dificuldade
de explicar estes dados e a diferenca desastrosa nesta relagéo, talvez sgja uma
justificativa para explicar a caréncia de rede de servicos € a dificuldade de implantacéo
dareabilitacéo psicossocia e de resgate de rede social destes sujeitos.

Na clinica da reforma psiquiatrica, as estratégias devem ser perpassadas pela
transversalidade de politicas, servicos e programas (Ministério da Salde, 2007). O
programa “De Volta Para a Casa’ poderia servir como uma estratégia de ressignificar
0 sujeito social, e segundo o Relatorio de Gestdo 2003-2006 do Ministério da Salde,
“a adesdo do beneficiario ao programa e a desinstitucionalizagdo necessariamente
caminhar junto ao processo de expansdo dos CAPs, de Servicos Residéncias
Terapéuticos, dos Centros de Convivéncia e Cultura, dos ambulatorios e dos leitos em
hospitaisgerais’ (Ministério da Salde, 2007).

No Distrito Federa, porém, a ndo implantacdo efetiva da Politica de Salde
Mental, ingtituida pela Lei 10.216, impossibilita a continuidade dos objetivos deste
programa, permitindo que os sujeitos se tornem reféns: de seus proprios familiares, de
um servico de salde mental hospital océntrico, de técnicos com mentes manicomiais, €
de uma comunidade rigida para as diferencas. Nessa realidade, estdo sem nenhuma
condicdo de desenvolver-se nos seus processos de cotidiano terapéutico ou
readaptacdo de cada um a vida em sociedade, estdo imerso na logica socia de

“esquizofrénicos crénicos’.

132



Isto ndo significa dizer que estamos culpabilizando o sistema, e Sim as
estruturas de funcionamento desses sistemas e 0 processo de cronicidade instituido
pelo modelo biomédico e pelo historico do paradigma psiquiatrico.

Aliés, a caréncia de desenvolvimento de politicas de salde do SUS no Distrito
Federal, torna-se um fator problematico para trabalhar a estratégia de ativar os atores
de redes sociais. Os sujeitos entrevistados que apresentaram uma doenca clinica, na
maioria, ndo recebem acompanhamento pela rede basica de salide. E a totalidade dos
familiares dos sujeitos deste estudo apresentou um vinculo muito forte com a
instituicdo psiquiétrica, onde sdo acompanhados pelo Programa Vida em Casa.

O vinculo instituciona esté relacionado a processos pelo viés da doenga, tais
como ter internagdes em situacOes de dificuldade de manejo de crise, buscar remédio,
solicitar laudos para aguisicdo de beneficios sociais, solicitar administracdo de
medicacdo injetdvel no domicilio, dentre outros. Observou-se que nao existe
vinculagdo institucional para agdes em sallde, tais como participagdo em eventos inter-
institucionais, participacd em manifestacGes politicas sobre salide mental, integracdo
em relacdes de rede de servicos comunitarios e estimulacdo de relagbes de rede de
apoio entre usudrios e familiares.

A apresentacéo do ecomapa e do mapa de rede neste estudo possibilitou uma
clara representacdo das formas de relagéo de rede socia dos sujeitos e seus familiares.
Estes instrumentos demonstraram a riqueza e a pobreza de rede socia e que este dado
esta diretamente proporcional a légica da cronicidade. Esta relacdo pode ser

esguematizada da seguinte forma, descrita na figura 13:
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Figura 13: Representacdo das formas de relacdo de rede social dos sujeitos e seus

familiares
RelacGes conflituosas Membros da rede significativa estéo
ou carentes — | envolvidos no contexto do adoecimento

' |

Mapaderede do ili oni
suieito insuficiente — ramilias Cromcas
Ecomapa
familiar
Mapa derede Familias com
do sujeito boa > A0 (
e estratégias de salde

! f

> Riquezasderelagbes | ——» Membros da rede significativatém
inter independéncia

Observou-se também, neste estudo, um significativo nUmero de familias com
uma rede insuficiente, com relacdes conflituosas, e que na verdade vive uma relagéo
de co-dependéncia com a doenca do sujeito com sofrimento psiquico grave. Seus
membros convivem com o0 sujeito cronico em uma relagdo de lembrangas dos
momentos que viveram durante situacOes de crise, e das perdas sociais, e ndo se
permitem estar abertos para ampliacdo da rede social, estéo isolados em relagbes de
redes minimas e rigidas. Queixam-se de cansago na lida com seu ente adoecido e do
trabalho que é cuidar de pessoas com transtornos mentais. Vivem na rotina do
adoecimento e demonstram sentimento de frustracdo e desabilidade social; nesta
dinadmica apresentada esta familia, pode ser denominada de “familia cronificada’. Ao
sujeito crénico sb Ihe resta permanecer nesta dinmica, submetendo-se a pagar pelo
peso de estar “cronico” e viver em umarede de relagdes “cronificadas” .

Porém, em algumas familias visitadas neste estudo, observou-se que seus
membros atuam em redes sociais individualizadas, promovendo um ecomapa com
riquezas de relagdes. Essaindividualizagdo dos membros possibilitava a ampliagdo de
relagcdes significativas e sentimento de empoderamento pessoal. Este contexto trouxe
um reflexo de significagdes ao sujeito cronico, possibilitando também, este, construir

suas relacdes de rede. Se cada membro da familia péde construir suas préprias
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relagdes sociais, independente do adoecimento e da cronicidade, favoreceu acbes
promotoras de salide nas rel agdes sociais.

Esta relac8o de rede social como processos de salde e doenga € o que Sluzki
(1997) denominou de “circulos virtuosos”, com uma rede substancial que promova a
protecdo e a salde. Porém, os circulos viciosos, pela presenca de uma doenca cronica,
afeta negativamente a rede social. Este autor refere que a rede nos circulos viciosos
ultrapassa a familia nuclear, ultrapassa e retrai a rede de servi¢o, num “ processo em
espiral de deterioracéo reciproca” . Foi 0 que, infelizmente, observamos.

A relacéo entre relagdes de riqueza ou de pobreza de rede social observados

Nnos ecomapas permitiu, também, observarmos dados significativos:

e Ecomapa com relacdes em que preponderaram servicos de saude e de
programas sociais desenvolvem:

v Pouca ou nenhuma estratégia propria pelos membros das familias;

v'Busca, no servico de salde mental, das respostas para todas as suas
dificuldades na lida com o sujeito crénico, corroborando a prética da
delegacéo da pro-atividade e da criatividade préprias;

v’ Supervalorizam as intervengdes técnicas, que se tornam verdades Unicas e
absolutas;

v’ Limitacdo de ag0es, participando apenas das atividades dos servicos de salde
mental;

v' A légica do uso apenas do hospital psiquidtrico (HSVP) para se intervir nas
situacOes de crise, mas também como possibilidade de adquirir beneficios
assistenciaidassistenciadlistas (passe livre estadua e inter estadual,
aposentadoria, lote para moradia, dentre outros).

e Ecomapa com relagbes preponderando relacbes significativas e de
Servigos comunitarios desenvolvem, por outro lado:

v Cotidiano proprio, independente da rede de servico de salide mental;

v’ Abertura na participagado de atividades de rede comunitaria;

v’ Busca da rede de servico de salide mental apenas para questdes especificas;

v' A l6gica do uso do hospital psiquiatrico (HSVP) apenas para as situacfes de
crise.

Os atores sociais talvez ainda ndo estggam preparados para o desafio de
acolher e cuidar das pessoas que adoecem mentamente com gravidade. Ainda

predomina uma visao preconceituosa em relagdo ao fendbmeno da doenga mental, o que
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acaba resultando na marginalizagéo afetiva e social de um grande nimero de pessoas
gue necessitam de atengdo psicossocial.

Portanto, apesar da construcdo histérica de tratamento psiquiétrico promover
mais cronicidade e da concretude da doenca, acreditamos que as estratégias de
reinsercdo da clinica psicossocial pode produzir mecanismos de resgate socia para
esses sujeitos. Ainda € problemético estabelecer estratégias pelos atores sociais para
ressignificar a cronicidade pelo caminho das redes sociais. Os poucos sujeitos desta
pesquisa que apresentaram uma rede social enriquecida e de atores disponibilizados
em promover estas estratégias, comprovaram a efetividade na ressignificacédo da
cronicidade e uma possi bilidade de merecedores de condigdes de sujeitos socias.

Diante da complexidade e relevancia do tema abordado neste estudo e dos
resultados obtidos nas vivéncias durante a pesguisa com esses sujeitos, é possivel
iniciar uma reflexéo para a construcéo de questdes merecedoras de um investimento
gue possa, ao longo do tempo, ressignificar a subjetividade encontrada nos sujeitos
cronicos, potencializando os atores sociais e ampliando conexdes com arede social. O
sujeito so estara construindo suas relactes de rede socia se conseguir ressignificar o
proprio status de crénico que carregou ao longo de sua histéria de adoecimento. Na
verdade, os diagnosticos ndo mudam e caracteriza um lado do sujeito: o de doente. O
gue muda é o sujeito, seu cotidiano préxico e suas relacbes de rede, ou sga, por
consequéncia, a sua propria saude.

A rede de ideias consequentes deste estudo abriu uma reflexdo de novos
caminhos para estratégias que poderiam possibilitar caminhar nesta diregdo, como a
ampliagdo de um didlogo sobre rede socia, o estimulo a competéncias dos atores
sociais, a ressignificacdo do sujeito com sofrimento psiquico grave e cronico e a
mobilizacdo da rede de servico para servir como elo da reabilitacéo psicossocial.

Assim, concluimos que é necessario considerar 0 que se segue.

» Ampliar o didlogo sobre rede social através da promogdo de
espacosde encontro, entre sujeitos, para que finamente possam exitir sentidos de
parcerias, trocas, encontros.

Esses encontros permitiriam conhecer 0 processo de servicos e/ou de relactes
de cada ator na rede. Estar proximo de uma rede socia aproxima-se possibilidade
muitas de apoio, de gjuda e de resolucdes como de solugdes col etivas.

Como Merhy (2007) pontuou, seria usar a micropolitica de encontro, que gera

encontros de vida, ou porque ndo falar, segundo este mesmo autor, de “encontros
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autopoiético”. Dialogar entre a rede seria como construir um sentido de vida pela
necessidade béasica de ser e estar socia mente nesta vida

» Edtimular as competéncias dos atores sociais pela ampliacédo do
didogo da rede social, fortalecer cada ator da importancia do seu papel para a
construcdo de um coletivo saudavel é de fundamental importancia.

Colocar os atores como centro de promocgdo de estratégias de salde, onde
cada um possa, a0 mesmo tempo, usufruir destas estratégias. Em um processo
consequente, a rede funciona para um aor provocaria, Sistémica e
fenomenologicamente, uma avalanche de aspectos que estimulariam outros atores.
Nesta dindmica, o sujeito crénico atuaria com residuos dessa rede com estratégias de
salde. Buscar o caminhar pelo viés de salide, mesmo nas situacfes de adoecimento e
cronicidade, como Boff (1999) e Costa (2003) referem que 0 primeiro passo consiste
em reforcar a dimensdo salde para que ela se sobreponha a dimensao doenca.

Além da funcdo dos atores sociais como cuidadores, €les também podem ter
um papel como mobilizadores do cuidado, agentes sociais de encontros e sujeitos
politicos da causa sobre a reforma psiquiatrica. Fortalecer esses papéis promovera a
valorizagao e competéncia desses atores dentro de contextos socios historicos.

» Ressignificar o sujeito com sofrimento psiquico grave e cronico pela
necessidade de alimentar uma esperanca de construgcdo de uma comunidade solidaria
(Baman, 2003; Merhy, 2002, 2007; Morin, 1999), parte de umalégica do pensamento
complexo, como relatado por Amarante (2008), ao afirmar que isto implica em colocar
em discussdo o individuo acoletividade, os papéis, as regras, a ciéncia, apolitica.

E importante observarmos, nos trés casos destacados no estudo, que se a
contextualizagdo do territorio e a vivéncia de cotidiano social estdo promovendo
algum tipo de elo de ressignificagdo social, que estas favorecam o sujeito estar no
mundo, mesmo com seu processo de cronicidade, e se esta ressignificacdo € promotora
pelo viés da salde e da vida e a0 sentimento de pertencimento e de mobilizacdo de
alguma forma de cotidiano social, este € um caminho de mudancas paradigméticas e
€ticas para estes sujeitos e 0s atores sociais envolvidos.

Derrubar as paredes sociais que separam 0s sujeitos cronicos da rede socia é
permitir entender que o sujeito, independente de estar cronico, tem o direito de
continuar construindo sua prépria historia. Dar a minima condic¢do para essa promogao

sera respeitar a integralidade do ser humano. A ressignificagdo do sujeito cronico ndo
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significa retomar as caracteristicas da fase antes do adoecimento. Seria oferecer outro
significado, a partir da cronicidade, de estar e continuar neste mundo.

Fenomenol ogicamente, podemos dizer que seria desenvolver o mundo social
ndo pelo seu sentido implicito, mas pela relagéo de ser no mundo, buscando encontrar
0 sujeito que restou, apds a histéria de institucionalizacdo, de adoecimento e com
diagnéstico de cronicidade.

» Mobilizar a rede de servico como elo da reabilitacdo psicossocial, a
partir da percepcdo que ela deveréd ser elo de ressignificacéo do sujeito cronico no seu
espaco territorial, 0 que demandara estar integrado nesta relagcdo significativa e
auxiliando a ampliagdo para futuras relagoes.

Essa forma de entender este papel na reabilitacdo promovera uma riqueza
para a evolucdo do campo de salde mental, pois atuara buscando os atores ativos no
ambiente e ndo apenas na clinica dos sintomas, mas ha vida cotidiana. A Organizacdo
Mundial de Salde vem apresentando véarios estudos sobre os aspectos do ambiente
externo e padrdes de vida sendo prevaéncia de processos de adoecimento (OMS,
2001).

A rede de servigo ndo podera constituir-se apenas como tutela promotora de
salde, pelo viés de intervencBes pelo organico e pelo assistencialismo. Devera ser de
recomposicdo do sujeito com sofrimento psiquico grave e crdnico, recompondo 0s
elementos da vida de qualquer pessoa, s ou doente e cronica, devera permitir
interacOes entre respostas e possibilidades.

A reabilitagdo psicossocial ndo se trata apenas de uma mudanca de simples
teoria. E mais que isso. E uma mudanga no modo de perceber o outro, compartilhando
e vivenciando, junto com ele, 0 seu sofrimento como um conjunto de fatores, sem
esguecer que ele em primeiro plano € um sujeito com todas suas particularidades de
vida como qualquer outro sujeito. Sua condi¢do de cronico ndo deve estar associada a
algo que perdeu seu contelido interior. E, portanto, como defendemos, uma mudanca
paradigmaticade ler o mundo, lidar com ele e atuar, eticamente, de uma outra forma.

Devemos, enquanto rede de servigo, promover tratamento e assisténcia, sempre
como espacos de vida, de estimulos, de confronto, de oportunidades, de diversas
relacles interpessoais e coletivas, “visando uma mudanca cultural e politica, antes
social que sanitaria” (Amarante, 2008, p. 78). O projeto terapéutico baseado em
dados de rede, possibilitando a existéncia de vida, ser e estar neste mundo, pode

auxiliar neste sentido.
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Afinal a rede de servico se organiza a partir das politicas publicas, que
solicitam respostas para as necessidades de rotina, de afetividade, de interagoes, de
ressocializacdo, de cotidiano de vida. Portanto, estas solicitagdes da politica devem
estar como metas para a reabilitacdo psicossocial e 0s servigos devem servir de €los
mediadores dessas necessi dades.

Se acreditarmos na possibilidade de caminhar ao encontro destas estratégias,
poderemos ressignificar o crénico como um sujeito legitimo, na forma particular de
estar no mundo, e sO entdo podera reafirmar a reabilitacdo psicossocial como um
processo dinamico e diaético, e festggar o fim do hospitalocéntrismo como Unico
recurso de tratamento.

Estéo aqui langadas as bases e as reflexdes primordials para estas ag0es...
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Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Usuario)

O (@) Senhor (a) estd sendo convidada a participar do projeto: Redes sociais
significativas na saide mental: (des) cobrindo relagbes de sofrimento psiquico
grave e (redes) cobrindo elos de encontro O nosso objetivo é fazer um estudo das
redes sociais de sujeitos que participam do Programa Vida em Casa do HSVP/SES,
através de coleta de dados de questionario semi estruturado. O (@) senhor (a) recebera
todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e |he asseguramos
gue seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omisséo
total de quaisquer informagdes que permitam identificé-lo (a)

A sua participacdo sera através de um questionario que vocé devera responder
em seu domicilio, na data combinada com um tempo estimado para seu preenchimento.
N&o existe obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para responder o questionario.
Sendo respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que a Senhor (a)
pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesgquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para a
senhor(a) no seu entendimento.

Os resultados da pesquisa seréo divulgados no Programa Vida em Casa e para
todo o Hospital Sdo Vicente de Paulo, podendo inclusive ser publicados posteriormente.
Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficar&o sobre a guarda do Departamento de
Psicologia Clinica e Culturado Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia.

Se 0 Senhor (a) tiver qualquer davida em relagcdo a pesquisa, por favor, telefone
para: Nazareth Malcher, pesquisadora do estudo telefone: (61) 9163 96 44.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF.
Qualquer davida com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da
pesquisa, podem ser obtidos através no endereco SMHN quadra 03 Conjunto A, bloco
01, Edificio FEPECS, BrasilialDF CEP: 70.710 — 907. Telefone: (061) 3325 49 55. E-
mail: cepsesdf @saude.df.gov.br .

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesguisador
responsavel e aoutra com o sujeito da pesguisa.

Brasilia, de de

Nome/ assinatura:

Nome e assi natura/Pesqui sador Responsavel
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Familiar/cuidador)

O (@ Senhor (a) estd sendo convidada a participar do projeto: Redes sociais
significativas na saude mental: (des) cobrindo relagdes de sofrimento psiquico
grave e (redes) cobrindo €los de encontro; como representante do
USuério (NOME)
que é atendido nesta instituicdo. O nosso objetivo € fazer um estudo das redes sociais de
sujeitos que participam do Programa Vida em Casa do HSVP/SES, através de coleta de
dados de question&rio semi estruturado. O (@) senhor (@) recebera todos os
esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesguisa e |he asseguramos que seu
nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de
quaisquer informagdes que permitam identificé-lo (a)

A sua participacdo sera através de um questionario que vocé devera responder
em seu domicilio, na data combinada com um tempo estimado para seu preenchimento.
N&o existe obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para responder o questionario.
Sendo respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que a Senhor (a)
pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesgquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para a
senhor(a) no seu entendimento.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Programa Vida em Casa e para
todo o Hospital Sdo Vicente de Paulo, podendo inclusive ser publicados posteriormente.
Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficar&o sobre a guarda do Departamento de
Psicologia Clinicae Culturado Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia.

Se 0 Senhor (a) tiver qualquer davida em relagcdo a pesquisa, por favor, telefone
para: Nazareth Malcher, pesguisadora do estudo telefone: (61) 9163 96 44.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF.
Qualquer duavida com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da
pesquisa, podem ser obtidos através no endereco SMHN quadra 03 Conjunto A, bloco
01, Edificio FEPECS, Brasilia/lDF CEP: 70.710 — 907. Telefone: (061) 3325 49 55. E-
mail: cepsesdf @saude.df.gov.br .

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e aoutra com o sujeito da pesquisa.

Brasilia, de de

Nome/ assinatura:

Nome e assi natura/Pesqui sador Responsavel
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Anexo 3. Entrevista semi estruturada sobrerede social (piloto)

UNB-Universidade de Brasilia

IP - Instituto de Psicologia

DPCI - Departamento de Psicologia Clinica

PPGPsiCC - Programa de P6s Graduacédo em Psicologia Clinica e Cultura

Projeto de pesquisa: Redes sociais significativas na saude mental: (des) cobrindo
relactes no sofrimento psiquico grave e (redes) cobrindo elos de encontro.

Entrevista n® Data / /

1 - Dados pessoais:

Nome: |dade:
Endereco:
Telefone:
Escolaridade: Profissao:
Religi&o: Ocupacéo:
2 — Dados de tratamento:
Prontuério: CID:
Qto tempo: () Ambulatorid
() Internacéo
() Pronto socorro
( ) Outros:

Tipos de acompanhamentos:

M edicamento atual mente utilizado

Nos momentos de crise de quem vocé recebe guda?

E quem vocé sente vontade de gjudar?

Quando buscou internagdo psiquiatrica quem acompanhou VOcé?
Porque vocé acha que apareceu esta doenca em vocée?

O que vocé considera que pode |he gjudar no seu tratamento?

3 - Redesignificativa
e Reside com membros dafamilia
e Quais membros dafamilia tém proximidade com frequiéncia
¢ Quando e Como sua familia se reline?
e Possui amigos proximos?
¢ Quando e como se encontra com 0S amigos?
Conhece aguém forada familia?
Tem contato mais préximo com alguém dos servigos utilizados?
Lembra de alguém gue ndo tem mais contato?
Quem sdo as pessoas significativas pravocé?
Quem sdp as pessoas que procuram por VOce?
Com guem vocé encontrou ou conversou ha Ultima semana?
Quando esta com vontade de falar com alguém, quem procura?
Vocé visitaalguém?
e Alguém visitavocé?
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e Quem s30 as pessoas que VOCE procura para contar um segredo, desabafar,
divertir, chorar,

e Existe alguma pessoa que sua familiando conhece?

Vocé tem maior contato com pessoas de qual género, que média de idade, nivel

socidl.

Vocé gosta de fazer atividades com alguém em especial ?

Sente-se apoiado ou oferece apoio a alguém?

V océ segue 0 modelo de alguém?

Existe alguém que vocé tem respeito e obedece a seus comandos?

Lembra de algum evento especial com amigos?

Lembra de alguma historia onde conheceu alguém?

4 - Sistemas de redes
e Rede pessoa e relagdes de intensidade e intimidade decrescente
¢ Rede periféricado sujeito — de membro periférico
¢ Redes supra individuais — redes que se encontram entre s (mesma igreja ou
clube)
¢ Rede que 0 sujeito ndo seja membro, mas outro darede €
e Rede Unicado sujeito
e Rede que nem o sujeito e nem sua rede fazem parte, porém sdo redes eventuais

5- Redesde servico

e Quando e como se encontra com 0S amigos?

e Qua asuarotina? Diaria, Semanal, Mensal

e Freqlenta eventos sociais no trabal ho?

e Realizaaguma atividade de estudo? Qual?

e Vigouem um prazo de um ano?

e O quevocé mais gosta de fazer?

e Utilizade quais servicos abaixo relacionados:
(

) Hospital Psiquiétrico ( ) Hospital Gera ( psiquiatria)
() CAPS ( ) residénciaterapéutica
( ) Oficinas terapéutica ( ) Centros de Salde
() PSF ( ) Outros:

Quais deste servico assinalados vocé gosta deir? Por qué?
Vocé possui a gum técnico dos servigos que utiliza como referéncia?
e Utilizaquais servigos comunitérios:

( ) Terapiacomunitéria ( ) Grupo de auto gjuda
( ) Servigos comunitério ( ) Atividades nos centros religiosos
( ) Outros:

Qual destes servicos assinalados vocé mais se identifica? Por qué?
Atualmente quais servicos da sua comunidade vocé acredita que pode contar?
e Jafez uso de alguns destes servigos?
() cinema( ) teatro ( ) passeio( ) viagem ( ) esporte( ) danca( ) festa
() show musical ( ) shopping ( ) cultoreligioso( ) eventos comunitérios
( ) outros:
e Qua freguéncia?
Qual destes servicos assinalados vocé gosta mais?

e Possui agum beneficio? Quais?
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Como s utilizados estes beneficios?
e Vocé possui desgjo deredlizar ago? O que?
Atuamente quais servicos da sua comunidade vocé acredita que pode contar?
e Emquais destas relacdes de afinidade vocé ja sentiu com estes grupos.

Familiares Amigos técnicos
( ) Smpatia () simpatia ( ) sSmpatia
( ) Conflito ( ) Conflito ( ) Conflito
( ) Indiferenca () Indiferenca ( ) Indiferenca

e O que vocé esperade guda para enfrentar sua doenca, por parte de:
Dos profissionais de saide?
Da suafamilia?
Dos amigos?
Da sua comunidade?
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Anexo 4: Entrevista semi estruturada sobrerede social (final)

UNB-Universidade de Brasilia

I P - Instituto de Psicologia/DPCI - Departamento de Psicologia Clinica

PPGPsICC - Programa de Pés Graduacdo em Psicologia Clinica e Cultura

Projeto de pesguisa: Redes sociais significativas na salde mental: (des) cobrindo
relagdes no sofrimento psiquico grave e (redes) cobrindo € os de encontro.

1. Dados pessoais. Data / /

Nome:
Dt.Nascimento: / / |dade:
Endereco:
Telefone:
Escolaridade: Profissao:
Religido: Ocupacéo:

* explicar sobre a pesquisa
Solicitar que assine o Consentimento livre e esclarecido
Explicar sobre apesquisae o PVC/HSVF

2. Dados de tratamento: LEVANTAMENTO DE SUA SITUACAO DE

TRATAMENTO
e Prontuério: CID:

Qual servico de saude ja utilizou?

Atuamente freglienta quai s atendimentos?

M edicamentos atual mente utilizados.

Quem resolve as suas questdes do seu tratamento? (buscar remédio, laudo, passe

livre)

Vocé janecessitou do SAMU?

e Vocétem algum técnico nestes servicos gue tem como referéncia?

e Qua desses servicos vocé ja ouviu faar? (CAPS, Residéncia Terapéutica,
Oficinas, centro de convivéncia, ambulatério, Terapia comunitéria, grupo de
auto guda)

* Perguntar sobre os membros da familia/quais que residem com ele
Explicar sobre a organizacéo do ecomapa

3. Sobre os membros da Familia: (neste momento monta o Genograma
circunstancial)

LEVANTAMENTO DOSVINCULOSFAMILIARES

e Quem reside com vocé?

e Tem outros membros da familia?

e Estes membros residem aonde?

e Pedir que denomine os nomes dos membros e solicitar a organizagdo no

ecomapa

* Perguntar sobre as pessoas fora da familia e criar a mesma estratégia do item
anterior (Ecomapa)
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4. Sobre as pessoas extras familiaress LEVANTAMENTO DE REDE
SIGNIFICATIVA EXTRA FAMILIAR

e Conhece alguém fora da sua familia?

e Pedir gue denomine os nomes e solicitar a organizacéo no ecomapa.

* Perguntar sobre atividades (trabalho/Atividades da comunidade)

5. Redede Servico
e Utiliza Algum servigo da comunidade?
e Jafez uso de aguns destes servigos?
( )Cinema ( )teatro ( )passeio ( )viagem ( )esporte ( )danca ( )festa ( )show musical
( )shopping ( )culto religioso ( )eventos comunitarios ()
outros
e Freqlentaagumaigreja? Qual?
e Conhece alguém? Denomine essas pessoas.
e Incluir no ecomapa

6. Cotidiano devida

Qual suarotinadiaria?

V OCé recebe visita?

Vocé visitaalguém?

V océ gjuda nas atividades domesticas?

Vocé gjuda em outras tarefas domesticas? (fazer compras, pagar contas, )
Vocé fez algum curso?

V océ recebe beneficio? O que faz com o dinheiro que ganha?

V océ necessita de auxilio em alguma atividade da suarotina?

Vocé tem vontade de fazer alguma atividade?

* GENOGRAMA CIRCUNSTANCIAL: (montar ecomapa basico das pessoas
familia)
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Anexo 5: Parecer de aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
" &
COMITE DE ETICA EM PESQUISA b

PARECER N2 015/2009

PROTOCOLO N°-2O-FPROJETO.  007/09 _ projeto Redes sociais

significativas na satde mental: (des) cobrindo relagdes no sofrimento
psiquico grave e (redes) cobrindo eles de encontro.

Instituicdo Pesquisada: SES/DF

Area Tematica Especial: Grupo Il (n&o pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude;
Validade do Parecer: 16/02/2011

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal, apds
apreciaco ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sao atribuidas na Resolugzo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e 1X.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de

encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 16 de fevereiro de 2009.

Atericiosamente.

N

Maria Rita Camvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em |Pesquisa/SES-DF
Coordeniadora

Angela Maria/CEP/SES-DF

Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias ds Satde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 3254955 - Fone/Fax: 326-0719 — &-mail: cepsesdf@saude. df.gov.br
SMHI! - Q. 501 - Bloco "A" - Brasilia - DF - CEP- 70.710-20¢
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