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RESUMO

PEGORARO, R.F. Receber e prover cuidados: a trajetoria de uma mulher em sofrimento
psiquico. 2007. 272f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto-SP, 2007.

A situag@o da mulher em sofrimento mental é permeada pela experiéncia do cuidado que é
recebido por ela através de seus cuidadores informais, em geral familiares mais proximos,
nos servigos de saude, e pelo cuidado que ela mesmo prové, seja a si, aos filhos, ao lar ¢ a
outros familiares. Tal situacdo, frente as atuais politicas de saide mental que prevéem o
aumento do nimero de servigos extra-hospitalares, e a extingdo do modelo manicomial,
esta em posi¢do de destaque na investigacao cientifica. A partir disso, estabeleceu-se como
objetivo geral desta pesquisa conhecer, através de um estudo de caso, a situagdo de uma
mulher portadora de sofrimento mental em termos de prestacdo de cuidados no lar e dos
cuidados requeridos por ela mesma em fun¢do de seu quadro, considerando sua histéria de
vida e seu contexto de vida atual. A pesquisa teve inicio com a compreensdo da rotina do
setor de curta permanéncia de um hospital psiquiatrico da regido sudeste do pais e a
caracterizagdo das mulheres ali internadas. A partir disso, foi realizada a escolha do caso
em estudo, de acordo com os seguintes critérios: mulher em primeira internagdo
psiquiatrica, casada, com filhos menores de idade, sem quadro de abuso de substancias.
Foram realizadas entrevistas, observagdes e conversas informais com a usudria, equipe do
setor de internagdo, ¢ seus familiares, bem como consultas a documentos. A analise
qualitativa do contetdo tematico do material coletado, com o intuito de triangulacdo dos
dados, envolveu as entrevistas transcritas juntamente com os registros em diario de campo
e permitiu a elaboracdo de um quadro descritivo/compreensivo da situacdo em estudo, a
saber: a historia de vida da usuaria, seu entorno e perspectivas de vida, e as concepgoes dos
participantes sobre a doenca mental e os tratamentos a que foi submetida, bem como os
cuidados informais a ela prestados. O material permitiu apontar para o papel da mulher
como cuidadora informal como central na vida da usuaria, a sobrecarga do cuidador como
fator relevante para a alteragdo no responsavel pelo cuidado, a perda da autonomia da
usuaria promovida pelo cuidado formal e informal recebidos, ¢ a necessidade de
articulagdo entre os servigos formais de assisténcia em satide mental ¢ as familias, de modo
a buscar solugdes para casos como este em estudo, que demandam cuidados prolongados ¢
ampliacdo da rede social.

Palavras-chave: Saude mental, Cuidadores, Mulheres.
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ABSTRACT

PEGORARO, R.F. To receive and to provide care: the historical path of a woman with
mental disorder. 2007. 272 f. Thesis (Doctoral) — Faculdade de Filosofia, Ciéncias ¢ Letras de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto-SP, 2007.

The condition of woman with mental disorders is permeated by the experience of care she
receives from informal caregivers (typically closer relatives), in health services, and by the
care she provides to herself, her children, her home, and her relatives. Current scientific
research is particularly interested in studying this situation in front of current public policies
of mental health in Brazil, which envision the increase of extra-hospital services and the
extinction of the asylum care model. From this perspective, the main goal of this thesis is to
understand, through a case study, the condition of a woman suffering of mental disorder in
respect of the care she provides informally (e.g. motherhood, housework), and her personal
needs, taking account of her life story and her current life context. The research has started
studying the routine of short-stay sector of a psychiatric hospital in Southeast Brazil and
characterizing its woman patients. In the following step, we chose a case study according to
the following criteria: a woman in first psychiatric hospitalization, married, with children, and
without historic of drug abuse. In our research, we made interviews, observations and
informal talks with the patient, the team of the psychiatric hospital, her relatives, and
consulting medical documents. We developed a qualitative analysis of the thematic content
covering transcribed interviews and registries of field diary, which allowed the elaboration of
a descriptive and comprehensive picture of the studied situation in terms of her life story, her
surroundings, her life perspectives, and the perception of each relative about her mental
illness, the treatments and informal care she was submitted. The collected results point to the
role of informal caregiver as central in the patient’s life, the burden of caregiver as a relevant
factor for changing the responsible for the care, the loss of patient autonomy caused by the
received cares, and the need of interaction between formal services of mental health and
families, in order to find out solutions to cases similar to the studied one, which demand
prolonged care and extension of the social network.

Keywords: Mental Health, Caregivers, Women.



PROLOGO 1

PROLOGO

A relagao entre os usuarios de servi¢os de saude mental no Brasil e suas familias &,
desde longa data, tema de interesse na literatura especializada e no cotidiano dos
profissionais que atuam nos equipamentos, sobretudo publicos. Ao longo de trés anos de
experiéncia como psicoéloga num servigo publico de saude mental no interior paulista,
locada no setor de moradias protegidas, inseridas dentro da area hospitalar, varios foram os
questionamentos, a respeito daquela clientela, que se apresentaram, também como
interesse direto para a pesquisa académica.

Inicialmente, o questionamento voltava-se para a auséncia das familias no cotidiano
dos usuarios de longa data, mesmo quando residiam em localidade bastante proxima a
institui¢ao e havia tentativas, por parte dos profissionais, para uma reaproximacao entre
familia e usuario. Eram também notéveis as reclamagdes das usuarias a respeito dos filhos,
muitas vezes bebés dos quais muitas vezes haviam se separado, em virtude da internagdo
em instituicdo psiquiatrica, quando eram bebés. A maioria das mulheres tinha em mente a
imagem dos filhos tal qual foram vistos pela Ultima vez, muitos de colo, sendo

amamentados, dando os primeiros passos. A perda da guarda da crianga, a impossibilidade
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de localizar o familiar que tinha ficado responsavel pela crianga por ela, ou mesmo a
adocdo legal dos filhos impossibilitava que muitas usuérias retomassem o contato com a
prole, no momento em que ja davam alguns passos em dire¢do a uma vida extra-muros,
partilhando o cotidiano, os dissabores e a rica troca do convivio diario com outros usuarios
em uma casa, do servigo de moradias protegidas, os dissabores e a rica troca do convivio
diario em um ambiente mais acolhedor que os pavilhdes de internagdo nos quais muitas
delas viveram por décadas.

No servigo de moradias impressionava ainda a pesquisadora ainda a perplexidade
da equipe frente a diferenca na organizacdo das casas, efetuada pelos proprios moradores,
com supervisdo ou orienta¢do da sua equipe ou profissionais de referéncia. Eram as casas
em que habitavam apenas mulheres aquelas preferidas pela equipe para vincularem-se: o
ambiente era mais limpo e organizado, as roupas sempre lavadas, o alimento mais
facilmente preparado e a evolucao das usuarias na apropriacao pelo espaco doméstico mais
rapida quando comparada a uma moradia habitada apenas por homens. A diferenca entre
géneros masculino e feminino e sua inser¢do nas tarefas domésticas e de cuidado com o
outro ndo eram percebidas ou aceitas pela equipe. Desospitalizados, a equipe entendia que
todos deveriam “aprender” a viver em uma casa quando, na realidade, muitas mulheres
desempenhavam fung¢des com as quais tinham muitas familiaridade antes da internagao.
Em outros casos, as mulheres continuaram desenvolver atividades de manutencdo e
organizacgdo de seu espago por trabalharem na limpeza do pavilhdo de internagdo em que
estavam. Raros eram os homens que em algum momento organizaram o espago doméstico;
assim, tratava-se, para muitos, de “aprender tarefa de mulher”, atividade a qual ndo
apresentavam-se, em muitos casos, dispostos.

A partir destas observacdes e questionamentos, alguns frutos foram gerados.

Paralelamente, desenvolvi uma monografia de curso de pos-graduacdo lato sensu em
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Saude Coletiva, defendida pela UFSCar em 1999, sobre as representagdes sociais de
comerciarios do municipio em que se localizava aquela institui¢do de saide mental a
respeito dos seus usuarios. O pano-de-fundo desta investigacdo, realizada por meio de
entrevistas, era o projeto de inser¢do das residéncias em bairros da cidade, dada a relagdo
mais direta entre pacientes-moradores e comerciarios que se desenrolava ja ha alguns anos,
através das atividades de ressocializagdo, que envolviam o comércio local, seja na
aquisicdo de bens permanentes (moveis) ou de consumo (roupas e alimento). As
entrevistas revelaram que aos comerciarios, parte da populagao do municipio que mantinha
o contato mais direto com os pacientes-moradores, acreditavam que os usudrios eram
dependentes de cuidado direto por parte dos profissionais (incapazes muitas vezes de gerir
sua alimentagao e higiene). Apresentava-se, nestes relatos, o louco como incapaz.

Por outro lado, os questionamentos deram como fruto direto o interesse em
investigar, durante o mestrado em Psicologia (PEGORARO, 2002), histérias de vida de
familiares que cuidavam de usudrios de um servigo extra-hospitalar. Foi, entdo, escolhido
um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e buscou-se apreender de que modo ocorria o
processo de cuidar e qual o sentido que tal acdo assumia ao atravessar a vida dos
cuidadores. Através deste trabalho, identificou-se a mulher como principal cuidadora
informal extra-hospitalar, muitas vezes com idade avangada, baixa ou nenhuma
escolaridade, ocupagao ligada ao lar (especialmente donas-de-casa), algumas com registros
de sofrimento mental ao longo da vida, e todas com o cotidiano marcado por outras formas
de cuidado, que ndo se resumiam ao usuario do CAPS. Além do usuario, essas mulheres
cuidavam da arrumacao da casa, da alimentagdo da familia e da limpeza de suas roupas, de
netos cujos pais precisavam trabalhar ao longo do dia, cuidavam e ainda do marido quando
este adoecia. Além disso, sua vida era permeada pelas preocupacdes com a situacao

financeira do grupo. Identificou-se, ainda, a importancia do trabalho como estruturador de
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seu cotidiano: de origem rural, os cuidadores tinham sido educados pela “pedagogia do
trabalho” e esta funcionava como suporte para suas concepgdes sobre o adoecimento
mental daquele que recebia seu cuidado: a loucura era vista como fruto de excesso de
trabalho ou decorrente de sua auséncia. Ao retomar uma atividade produtiva, o usuario
estaria curado.

A presenca de grande nimero de mulheres no cuidado informal em saide mental,
algumas com registro de sofrimento mental durante suas vidas, somada a vivéncia da
pesquisadora como supervisora de estagio de um curso de Psicologia em um setor
internacdes para agudos deu suporte a realizagdo da intengdo prévia de investigar as
relacdes de cuidado (o que ¢ provido e o que ¢ recebido) no caso de mulheres em
sofrimento mental. O que ocorre se essa mulher tem filhos pequenos? Quem lhe presta
cuidados informais? Qual sua trajetoria até a primeira internacdo psiquiatrica?

Este € o tema da tese que ora pretende-se apresentar, fruto das inquietagdes geradas
pela experiéncia como técnica em satide mental, como docente, como pesquisadora. Sua
importancia pode ser diretamente relacionada ao atual panorama da satde mental no
Brasil.

Ao considerarmos as atuais politicas publicas de saide mental no Brasil, que
pretendem incentivar a criagdo de servicos extra-hospitalares ¢ a redugdo de leitos em
hospitais especializados, fortalecendo a rede assistencial na comunidade (BRASIL, 2006),
compreendemos que o tratamento no territorio torna-se ainda mais relevante como forma
de proporcionar suporte as familias que cuidam de portadores de sofrimento mental, bem
como forma de investigar a necessidade de que as familias também recebam tratamento.
Dentro da familia que cuida de um portador de sofrimento mental, a mulher exerce papel

fundamental, como assinalam varios estudos (GONCALVES; SENA, 2001; PEREIRA,
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2003; ROSA, 2003; PEGORARO; CALDANA, 2006). No entanto, as mulheres, principais
prestadoras de cuidados informais, também sdo acometidas por transtornos mentais.

Aqui vale uma consideragdo sobre a prestacdo de cuidados. Milliken e Northjcott
(2003) caracterizam o cuidado como um processo continuo que engloba a vida nas esferas
social, emocional e material. Do ponto de vista da prestacdo de cuidados formais, portanto,
conhecer as conseqiiéncias da assisténcia oferecido a um familiar portador de doenga
mental grave ¢ essencial para melhor planejamento dos servigos de reabilitagdo
psicossocial. Entretanto, pratica comum entre equipes de saide ao prestar atendimento a
familiares resume-se a listar informagdes tidas como relevantes sobre o tratamento € o
prognostico, sem que exista espaco para ouvir as experiéncias vividas pela familia nas
atividades de cuidado, além de suas duvidas. Uma necessidade para a atuagdo da equipe ¢
prover cuidado aos familiares que prestam cuidados.

Feitas essas colocagdes, o presente trabalho, desenvolvido como estudo de caso,
teve o intuito de conhecer a situacdo vivida por uma mulher em sofrimento mental,
marcada por uma primeira internacdo em institui¢do psiquiatria, com relacdo aos cuidados
prestados por ela para a manutengdo do lar, bem como dos cuidados requeridos por ela em
funcdo de seu quadro. Para a elaboracdo do estudo de caso, foi considerada a historia de
vida e o contexto de vida atual da usuaria, bem como foram identificadas as relacdes de
cuidado prestado/requerido em sua trajetoria, tanto do ponto-de-vista da usudria como de
outros informantes-chave. Em seguida, apresentaremos a organizacao do trabalho.

No primeiro capitulo apresentaremos uma breve revisdo sobre o tratar em satde
mental, do ponto de vista internacional e nacional, englobando desde o periodo que
antecedeu as grandes internagdes até as atuais formas de cuidar, pautadas no movimento de

reforma psiquiatrica e em paradigmas do tratar/cuidar em saude mental.
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Em seguida, no capitulo 2, abordaremos a participacdo da familia no tratar e no
adoecer de um de seus componentes, em diferentes momentos historicos, ja elencados no
capitulo 1. Por fim, destacaremos a crescente participacdo da familia no cuidado em satde
mental que permite e requer, ainda, a inclusdo do grupo familiar ou do cuidador informal
no tratamento.

No capitulo 3 trataremos da relagdo entre mulher, loucura e cuidado, conforme
registrado pela literatura, e nos apoiaremos nas mudangas ocorridas na condi¢do do
feminino dentro das estruturas familiares no Brasil. As atuais formas de cuidar em saude
mental permitem um olhar sobre a mulher que a retrate ndo apenas como objeto de
tratamento, ou como cuidadoras informais daqueles que recebem este tratamento, mas
também como aquela que, além de receber o cuidado em virtude da situacdo de sofrimento
mental que (a) atravessa, tem sob seus olhos, outros por quem zelar/cuidar, cuja situag@o
buscamos conhecer.

O capitulo 4 trard o percurso metodologico para a confeccdo deste estudo,
elucidando os participantes e a forma de contato inicial com os mesmos, o local onde o
estudo desenvolveu-se, os instrumentos e procedimentos adotados, explicitando as
diferentes fases da coleta, bem como a forma de analise de dados.

No quinto capitulo apresentaremos o inicio do trabalho de campo e a escolha do
caso em estudo,no sexto apresentara a historia de vida da usudria, o capitulo seguinte
abordara o entorno e as perspectivas para ela, e o capitulo 8 as concepgdes dos
participantes do estudo sobre o problema da usudria e seu tratamento. O capitulo 9
discutira o cuidado prestado e recebido (formal e informal) pela usuéria e, por fim, no
capitulo 10 serdo apresentadas algumas consideracdes finais a respeito do caso em estudo e

da confeccdo da dimensao metodolédgica do estudo de caso.
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CAPITULO 1

DO TRATAR AO CUIDAR: UM NOVO OLHAR

O uso preferencial da palavra “cuidar”, em substitui¢do do termo “tratar” no atual
campo da saude mental no Brasil (ALVES; GULJOR, 2004) tém feito com que varios
autores busquem, no texto de Boff (2001), a filologia do termo (MAFFIOLETTI,
LOYOLA, 2003; VIANNA; BARROS, 2004; ALVES; GULJOR, 2004; AYRES, 2004;
LACERDA; VALLA, 2004). Boff (2001) resgata o significado da palavra coera, cura em
latim, cujo uso se faz em contextos de amor e amizade para exprimir desvelo, preocupagao,
inquietacdo pelo objeto de amor e devogdo, e implica em responsabilidade frente ao
amado. A palavra coera poderia ainda ser derivada de cogitare, cogitatus e resultaria na
corruptela coyedar, coidar, cuidar, cujo sentido seria o de cura, ou seja, “[...] cogitar,
pensar, colocar atengdo, mostrar interesse, revelar uma atitude de desvelo e de
preocupacao” (BOFF, 2001, p.91). Logo, o ato de cuidar apareceria frente a alguém que
seja importante para aquele que cuida e que se dispde a participar de seu destino, de suas

buscas, seus sofrimentos e esperancas.
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Segundo o dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa (2001), o vocabulo “Cura”, de
origem latina (cura, curae), com significados varios, tais quais: cuidado, diregdo,
preocupacdo, administracdo, curatela, tratamento (linguagem médica), guarda, vigia, objeto
ou causa de cuidados ou amor. A partir disso, o verbo curar poderia ser compreendido
como cuidar, tratar, preocupar-se, limpar. O curador ou tutor seria aquele encarregado por
algo e o curado, aquele que ¢ tratado ou cuidado.

Rosa (2001) destaca que cuidado carrega duplo significado, pois tanto pode ser
entendido como um alerta que denota perigo na relagao com o outro, pela possibilidade de
perder-se neste encontro, como pode ser tomado no sentido de maternagem, aconchego,
acolhimento de um ser humano frente a outro. No segundo sentido, Vianna e Barros (2004)
destacam que:

Cuidar exige respeito. Respeito pelo outro, pelas suas diferencas e
limitagdes. Significa estar junto, atento, sem ser invasivo, sem querer
transformar a realidade do outro.  Simplesmente, estar disposto,
disponivel, possibilitando que se encontre um equilibrio que o ajude a
viver, que o insira socialmente [...] (p.226) [e que] O ato de cuidar
adquire caracteristicas diferentes em casa sociedade e ¢ determinado por
fatores sociais, culturais e econdmicos. Esses fatores vado definir os
valores e as condi¢des em que se processa o ato cuidador (p. 224).

Por englobar “[...] uma atitude interativa que inclui o envolvimento e o
relacionamento entre as partes, compreendendo acolhimento, escuta do sujeito, respeito
pelo seu sofrimento e pelas suas historias de vida” (LACERDA; VALLA, 2004, p.95) o
ato de cuidar, segundo Maranhao (2000), esta vinculado a capacidade, daquele que cuida,
de identificar as dificuldades do outro, tendo sempre como objetivo a promog¢ao do
crescimento de quem recebe este cuidado. Deste modo, o cuidado ndo é o mesmo
independentemente de quem o exerga, pois pode ser dotado de muitos sentidos. A forma de
identificar quais as necessidades de cuidado do outro pode ser compreendida como uma
construgdo social, por ser efetivada no interior da cultura, podendo sofrer variagdes de um

segmento social a outro. O cuidado para com a satde pode ser uma agdo priorizada e
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organizada a partir das concep¢des sobre o processo saude e doenca, o desenvolvimento
humano e o contexto socio-cultural dos individuos que se estuda. Isso ocorre porque a
saude ¢ um fendmeno complexo, cuja construgdo ocorre no contexto cultural, ou seja, no
modo de vida diario, na interacdo com o social e o meio fisico.

Ayres (2004) ao discutir as acdes de satide pautadas no cuidado, aponta a origem do
termo cuidar na palavra alema Sorge, que indica cura ou preocupagdo, € retoma um texto
do filosofo Heidegger (1995) que designa de cuidado o proprio ser do humano, o ser-ai ou
da-sein. Deste perspectiva, o cuidado estaria relacionado aos projetos no modo de ser dos
humanos, considerando as maneiras de compreenderem a si mesmos, seu mundo, seus
modos de agir e interagir.

A dimensao relacional apontada pelos autores que resgatam a origem do vocabulo
cuidar pode ser aqui tomada como um indicativo de seu uso, em substituicdo do termo
“tratar” no campo da assisténcia psiquidtrica. Segundo Alves (2001), dentro dos chamados
“Novos Paradigmas em Saude Mental”, originarios do final da década de 1980 e inicio dos
anos 90, tratar pressuporia um diagnostico e cuidar tornaria possivel uma visdo ampliada
daquele de quem se trata/cuida.

Segundo Silva e Fonseca (2003, p.801) “[...]Jo saber-fazer ¢ o poder-fazer num
modelo assistencial em saide mental” envolvem a compreensdao de um quadro de
referéncia tedrico, dos processos de trabalho de técnicos e nao técnicos, bem como as
tecnologias de cuidados disponiveis. Para Tavares et al. (2003):

A diversidade de praticas e modos de cuidar em saide mental configurou
um novo campo capaz de congregar e nomear todo o conjunto de praticas
substitutivas, o modo de Atengdo Psicossocial. As agdes tedrico-técnicos
produzidos nesse campo referem-se a criagdo de novas formas de
intervencdo que possibilitem a constru¢do de novos dispositivos e
trabalhem pela transformacgéo radical dos modelos institucionalizados e

da ética em que se pautam (TAVARES et al., 2003, p.342).
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Atualmente, as novas modalidades de cuidado em satide mental no Brasil, como os
Centros de Atencdo Psicossocial, convivem com estruturas asilares, como os hospitais
psiquiatricos. As concepgoes a respeito do fendmeno da loucura e dos cuidados por ela
requeridos ou recebidos sofreram alteragdes ao longo da Historia; portanto, para
compreender as novas formas de cuidado, faz-se necessario percorrer o caminho da
atengdo dirigida ao louco, tanto no mundo, como em nossa sociedade at¢é o momento
presente. A seguir destacaremos os principais marcos no pensamento € nas praticas a

respeito da loucura, inicialmente no campo internacional e depois, em territdrio brasileiro.

1.1 Da loucura a doenca mental: aspectos do tratamento em ambito mundial

Um dos primeiros registros do interesse do Homem para compreender o fendmeno
da loucura data da Antigiiidade greco-romana. Neste periodo, a loucura era explicada
através de causas naturais e foi Hipocrates (460-356 a.C.) quem relacionou o deslocamento
do tutero (do latim hystera, matriz) a histeria, cuja manifestacdo fisica incluia dispnéia,
taquicardia e desmaios. Os cuidados, pautados no equilibrio do corpo e recomendados por
influéncia também de Galeno ao longo deste periodo, eram massagens, dietas, passeios,
atividades, viagens ¢ at¢é mesmo casamento para as virgens € as viivas. Eram ainda
prescritas ervas aromadticas para que o utero deslocado voltasse ao seu lugar (SILVA;
FONSECA, 2003).

Ja na Idade Média, segundo Silva e Fonseca (2003) a compreensdo da loucura tinha
um carater magico-religioso e as tecnologias de cuidado envolviam a Inquisicdo, que
silenciou astrologos, cantores, erveiros, histéricas, hereges, ¢ também a Nau dos loucos,

onde eram depositados os loucos pobres encontrados em territorio europeu.
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No século XVI o declinio do feudalismo e o processo de urbanizagdo das cidades
européias possibilitou a identificacdo do louco como individuo inadaptado aos novos
tempos. A loucura era equiparada com ociosidade. A Idade Classica definiu o louco como
aquele a quem faltava a razdo, aproximando-o da animalidade, conforme registrou
Foucault em “Historia da Loucura”. Nesse contexto, o ano de 1656 marcou a fundagdo do
primeiro Hospital Geral, em Paris, que acolheu loucos junto a outros marginalizados e
despossuidos, destinando-lhes tratamento baseado no uso da forga fisica, de banhos,
correntes e isolamento (SILVA; FONSECA, 2003). Para Foucault (2000 a), os Hospitais
Gerais, dirigidos por religiosos, eram um misto de exclusdo, assisténcia e transformacao
espiritual direcionados a doentes, loucos, devassos e prostitutas, que recebiam alimentagao
e os ultimos sacramentos. Com a reclusdo destas categorias marginais, a sociedade
encontrava-se protegida do perigo de contagio.

Foi no cenario do capitalismo como modo de producdo e consumo, apds a
Revolucao Francesa e a Revolucao Industrial Inglesa que, em 1793, Pinel assumiu a
dire¢ao do Hospital de Bicétre. Esse momento ¢ considerado o nascimento da psiquiatria: a
loucura passou a ser tratada pela medicina e classificada em suas diversas formas
(nosografia psiquiatrica). O lugar destinado para tratar o louco, a partir de entdo, deveria
ser o manicomio, onde uma relagao especifica entre médico e doente podia se estabelecer
(SILVA; FONSECA, 2003). A forma criada para tratar o louco foi o chamado Tratamento
Moral e a internacdo em local especifico. Como ressaltam Torre e Amarante (2001, p.75),

com Pinel:
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[...] o internamento deixa de ter uma natureza filantropica ou juridico-
politica, tal qual no periodo absolutista, e passa a ter o carater de
tratamento. Se a alienacdo ¢ um distarbio das paixdes, o seu tratamento
torna-se a educagdo moral, ou tratamento moral, como prefere Pinel.
Somente apos um processo pedagogico-disciplinar realizado no interior
do hospicio, o alienado pode recobrar a razdo e, assim, tornar-se sujeito
de direito, tornar-se cidaddo. Para ser livre, entende-se, € necessario fazer
escolhas, desejar e decidir, atributos impossiveis para um alienado. Mas,
essa exclusdo da cidadania ndo caracteriza uma violéncia ao direito do
alienado, na medida em que seu internamento € de natureza terapéutica, e
nao significa perda de direitos. Nesse sentido, o direito maior do alienado
¢ o de receber um tratamento. Para os reformadores de entdo, trata-se de
um processo de inclusdo ao direito a um tratamento (TORRE;
AMARANTE, 2001, p.75).

A fungo de um mundo correcional seria que o alienado tornasse a razdo, por meio
da disciplina. O louco enquanto sujeito delirante e sem cidadania tornava-se um objeto do
alienismo. Segundo Torre ¢ Amarante (2001, p.74-75), a alienagdo pode ser compreendida
como “[...] um distarbio das paixdes humanas, que incapacita o sujeito de partilhar do
pacto social” (p.74) e o alienado “[...] o que esta fora de si, fora da realidade, ¢ o que tem
alterada a sua possibilidade de juizo [...] por extensdo, perigoso, para si e para os
demais”(p.75). A relagdo travada entre sociedade e loucura passa, deste modo, a ter como
intermediaria a ciéncia chamada alienismo por Philippe Pinel.

A instituicdo manicomial tornara-se, com Pinel, uma necessidade, ¢ o tratamento
moral uma forma de reeducar o alienado, portador de uma subjetividade desregrada.
Encarado como um principio cientifico, o isolamento foi estratégia central para que o
conceito de alienacdo fosse elaborado. O principio do isolamento fundamentava-se em
“[...] tirar os objetos de investigacdo de seus meios cadticos e tirar as interferéncias do
ambiente natural, transportando ao ambiente asséptico do laboratorio” (TORRE;
AMARANTE, 2001, p 78).

De acordo com Foucault (2000 b), apds o século XVIII passou a ser desenvolvido o
registro permanente e exaustivo sobre cada doente, visto que o hospital era tido ndo apenas

como um local de cura, mas ainda onde se fazia possivel o registro dos fatos para seu
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acumulo e formacdo do saber. A partir de Pinel e do Alienismo, o discurso médico tornou-
se hegemonico e invalidava outros saberes sobre a loucura (AMARANTE, 1992). Uma
defini¢ao para alienagdo, naquele momento, segundo Amarante (1996), é o ato de estar
fora de si, tornar-se outro, perder a consciéncia a respeito de si e das coisas.

A inovacgdo de Pinel, no entanto, ndo encontra-se no ato de libertacdo dos loucos
acorrentados, uma vez que visto que Chiaguri, na Italia, e Tuke, na Inglaterra, ja haviam
praticado ato semelhante no intuito de humanizar o espago asilar, como destaca Amarante
(1996, p.42) questionando: “Entdo, onde se situa a especificidade da contribuicdo de
Pinel?”. Responde o mesmo autor que:

A loucura, até entdo objeto da filosofia que, em resumo, tratava das
questoes da alma, das paixdes e da moral, passa, com Pinel, a ser objeto
também da medicina. [...]

Pinel €, a um s6 tempo um construtor e pratico. Retne e da corpo aos
saberes médicos e filosoficos que vinham sendo produzidos sobre a
loucura, a0 mesmo tempo em que opera transformagdes praticas no lidar
social e institucional com a mesma. Com ele, a loucura passa a receber
definitivamente o estatuto tedrico de alienacdo mental (AMARANTE,
1996, p.42).

A partir de Pinel, sob o olhar da psiquiatria, a loucura transformara-se em doenca
mental, concepgdo que, para muitos, perdura até a atualidade (SILVA; FONSECA, 2003).
O uso da classificagdo nosografica, do isolamento ¢ do Tratamento Moral tiveram
continuidade com Esquirol, discipulo de Pinel, que seguira a linha de atuagcdo do mestre.

A inter-relag@o entre o fisico e o moral na doenga mental foi discutida por Morel,
em defesa da ‘doutrina das degeneracgdes’, segundo a qual havia um potencial hereditario
que determinaria a diferenca entre ragas e explicaria tanto a miséria quanto as doengas
entre as populagdes ou segmentos de uma mesma populagdo. Por compreender que o
tratamento moral iniciado por Pinel aplicava-se apenas de forma individual, Morel pregou

sua ampliacdo ou universaliza¢ao tendo em vista a preservagao da sociedade, por propiciar
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mudangas fisicas, intelectuais e morais nos individuos, ou seja, por corrigir desvios da
degeneracdo (AMARANTE, 1996).

A nosografia utilizada pelos alienistas foi substituida por um sistema introduzido
por Kraepelin, “[...] no qual s3o combinadas perspectivas diversas, tais como a etiologia, as
condi¢des de aparecimento da doenga, a tendéncia a predisposi¢ao, o curso da moléstia, a
sintomatologia, a perspectiva prognostica, a idade, o sexo, os habitos etc” (AMARANTE,
1996, p.57). A Kraepelin cabe a associagdo do termo ‘anormalidade’, utilizado pela
medicina a partir do século XIX, ao fenomeno da loucura.

No final do século XIX sdo tornadas publicas as idéias de Freud acerca do
funcionamento psiquico, através da Psicandlise. Seu olhar influenciou movimentos que
nasceram no século XX, como as comunidades terapéuticas na década de 1930 e a
psiquiatria comunitaria na década de 1950. A inovacdo de Freud foi introduzir a dimensao
da relagdo humana e do aspecto psicodinamico na compreensdo do fendmeno da loucura:
seja de quem trata, seja de quem ¢ tratado, ambos atores no processo. Esta inovagao
também influenciou a tecnologia de cuidados que hoje é chamada de Campo Psicossocial
(SILVA; FONSECA, 2003).

Apobs a Segunda Guerra Mundial surgem movimentos reformistas na psiquiatria
que recebem de Franco Rotelli a denominagdo de Psiquiatria Reformada (AMARANTE,
1995). J& AMARANTE (1995) usa o termo “Reformas da Reforma” para estes
movimentos, que podem ser divididos em dois subgrupos distintos, a saber:

a) Comunidades Terapéuticas e Psicoterapia Institucional

b) Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Preventiva.

As Comunidades Terapéuticas (CT) tiveram seu inicio datado no ano de 1946 com
Main, na Inglaterra, e posteriormente com Maxwell Jones em 1959, momento em que o

termo termina por consagrar-se (AMARANTE, 1995). As CT podem ser caracterizadas
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como “[...] um processo de reformas institucionais, predominantemente restritas ao
hospital psiquiadtrico e marcadas pela ado¢cdo de medidas administrativas democraticas,
participativas e coletivas, objetivando a transformagdo da dinamica institucional asilar”
(AMARANTE, 1995, p.29). Seu mérito consistiu em ter chamado a atencao da sociedade
para as condi¢des dos hospitais psiquiatricos, onde o desrespeito aos direitos humanos e a
violéncia praticada assemelhavam-se aos atos dirigidos aos judeus nos campos de
concentragdo nazistas. Desta forma, o asilo ndo auxiliava na recuperagdo do doente e
contribuia para o agravamento do quadro (AMARANTE, 1995). Somava-se a esta situacao
a necessidade de mao de obra invalidada pela guerra. Neste contexto, a reforma das
instituicdes asilares ganhou espaco na sociedade européia, que passou a associar aos
hospitais psiquiatricos a responsabilidade pelo agravamento de doencgas mentais.

Maxwell Jones, frente a CT, objetivava o envolvimento de internos, técnicos,
familiares e comunidade para a eficacia do tratamento. Do ponto de vista da manutencao
da institui¢dao, tanto funciondrios quanto pacientes deveriam empenhar-se, realizando
tarefas para garantir seu o funcionamento. Essa insercdo do paciente na realizacdo de
tarefas era defendida em virtude da compreensdo de que, frente as situacdes reais do
espaco asilar, o paciente poderia aprender, auxiliado pelos demais, formas para relacionar-
se com as pessoas, ou seja, era possivel uma “aprendizagem ao vivo”, ja que uma “[...]
comunidade € vista como terapéutica porque ¢ entendida como contendo em si mesma
principios que levam a uma atitude comum, ndo se limitando somente ao poder hierarquico
da instituicdo” (AMARANTE, 1995, p.31).

Se, por um lado, a CT desenvolvida na Inglaterra apresentou alteragdes na forma da
condugdo do tratamento dentro do espaco asilar, por outro ndo teve reflexos fora deste
espago, por nao ter promovido discussdes sobre causas externas da segregacao

(AMARANTE, 1995) e, segundo Basaglia, colocava em contradi¢cdo os principios que
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regem a sociedade ocidental, por pretender um hospital com gestdo comunitaria,
desenfatizando o principio de autoridade que embasa as sociedades contemporaneas
(BASAGLIA, 1985 apud AMARANTE, 1995).

O segundo movimento do primeiro grupo, de origem francesa, recebeu a
denominacdo de Psicoterapia Institucional e a ele se atribui a compreensdo de que, por
possuirem um carater doentio, as proprias instituicdes precisariam ser tratadas. Este
movimento conduziria um a “[...] exercicio permanente do questionamento da institui¢do
psiquiatrica enquanto espaco de segregagdo, da critica ao poder do meédico e da
verticalidade das relagdes intra-institucionais” (AMARANTE, 1995, p.34). No entanto, a
Psiquiatria Institucional teria sido desenvolvida centralizada no espaco asilar, sem
questionar “[...] a fung@o social da psiquiatria, dos asilos, dos técnicos, ndo objetivando
transformar o saber psiquiatrico que se pretende operador de conhecimento sobre o
sofrimento humano, os homens ¢ a sociedade.” (AMARANTE, 1995, p.35)

Os dois movimentos englobados como um segundo subgrupo apresentam, de
acordo com AMARANTE (1995), um nivel de superagdo com relacdo ao dois anteriores.
A Psiquiatria de Setor, experiéncia francesa, visava evitar a segregacdo e o isolamento do
louco, desenvolvendo o tratamento na comunidade. Neste contexto, a internagdo era vista
como uma etapa transitoéria do tratamento. O territorio francés foi dividido em setores
geograficos, cada qual com, no maximo, 70 mil habitantes. Em cada territério uma equipe
deveria prevenir e tratar, responsabilizando-se pelo paciente antes e depois da internagdo,
contando, para tal, com equipamentos de satde extra-hospitalares. Com o apoio do
governo, em decorréncia dos altos custos de um tratamento exclusivamente hospitalar, este
movimento ndo conseguiu, segundo Rotelli (1994 apud AMARANTE, 1995) imprimir

transformagdes culturais com respeito a psiquiatria. O individuo era tido como produto de
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relagdo patologica entre familia, escola, profissionais de saude e outros setores da
sociedade.

Tida como herdeira da Psiquiatria de Setor e da Socioterapia inglesa, a Psiquiatria
Preventiva, originaria nos EUA, tomava as crises de adaptacdo ou desadaptacdo social
como critério para intervengdo (AMARANTE, 1995) e considerava relevante a intervencao
ndo apenas sobre as causas das doengas mentais, mas também atuar na promocao da saude
mental. Com o preventivismo americano firmava-se “[...] a crenca de que todas as doengas
mentais podem ser prevenidas, sendo detectadas precocemente, ¢ de que, entdo, se doenca
mental significa distiirbio, desvio, marginalidade, pode-se prevenir e erradicar os males da
sociedade” (AMARANTE, 1995, p. 38). Pautado pela prevencao, este movimento visava:
a) reduzir os transtornos mentais em dada comunidade, frente a promocdo da saude mental
dos habitantes, b) identificar e tratar os transtornos, de forma a encurtar a duragdo dos
mesmos, € ¢) minimizar os efeitos de deterioracdo causados pelo transtorno (LANCETTI,
1989 apud AMARANTE, 1995). A atuagdo das equipes na comunidade permitia o
fornecimento de normas e padrdes ético-morais na identificacdo das doencas, o que
implicou na categorizacdo deste movimento enquanto “[...] mecanismo de controle e
normatizacdo de expressivos segmentos sociais, marginalizados pelas mais variadas
causas” (AMARANTE, 1995, p.44).

Os quatro movimentos reformistas ndo foram os tnicos a marcarem o pos-segunda
Guerra Mundial. A Antipsiquiatria, na Inglaterra, e a tradicdo basagliana, na Italia podem
ser caracterizados como movimentos com capacidade para instaurar rupturas com aqueles
que os precederam. Com a Antipsiquiatria foi “[...] formulada a primeira critica ao saber
médico-psiquiatrico, no sentido de desautorizé-lo a considerar a equizofrenia, um objeto

dentro dos parametros cientificos” (AMARANTE, 1995, p.45). Pois:
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A antipsiquiatria procura romper, no ambito tedrico, com o modelo
assistencial vigente, buscando destituir, definitivamente, o valor do saber
médico da explicagdo-compreensdo e tratamento das doengas mentais.
Surge, assim, um novo projeto de comunidade terapéutica e um
"lugar’onde o saber psiquiatrico possa ser reinterrogado numa perspectiva
diferente daquela médica (AMARANTE, 1995, p.46).

Esta nova comunidade terapéutica, denominada Vila 21, desenvolvida num hospital
publico contava com pessoas sem internagdo psiquidtrica prévia, no geral, jovens
esquizofrénicos. Neste local realizavam-se reunides para detectar preconceitos por parte da
equipe frente aos pacientes, alterando seu posicionamento frente a mudancgas, ou seja,
subversdao da hierarquia e disciplina asilares. A loucura era tida como uma experiéncia
libertadora, de cunho socio-politico e, desta forma, a loucura ndo associava-se o status de
um estado patologico e ao louco era atribuido o papel de contestador da ordem social
(MELMAN, 1998). Nesta perspectiva, o louco era encarado como vitima do processo de
alienagdo social e sua segregacdo advinha de seu questionamento a respeito da ordem
publica (AMARANTE, 1995, p.47). Este movimento ainda criticou a nosografia,
denunciou o asilo e, ao valorizar o dialogo ou o discurso, o delirio do louco, dispensava
tratamento medicamentoso. Além disso, nao compreendia a loucura dentro do homem, mas
entre os homens. Talvez por isso Amarante (1995) afirme que este movimento inspirou-se
em Palo Alto para construir uma referéncia teérica para a esquizofrenia.

J4 o movimento italiano iniciado por Franco Basaglia em manicdémios de Gorizia e
Trieste, identificado por alguns como Psiquiatria Democrdtica Italiana, e
preferencialmente denominado por Amarante (1996) como Tradi¢do Basagliana, detém o
mérito de buscar a alteracdo da logica da psiquiatria tradicional, com a eliminagdo do
modelo asilar ou hospitalocéntrico, ou seja, a segregacdo, a discriminagdo, a
hipermedicalizacio e a exclusdo socio-econOmico-familiar imposta ao louco

(AMARANTE, 1995). Outro objetivo do movimento liderado por Basaglia foi a supressao
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das longas internagdes hospitalares, onde os maus tratos e as puni¢des eram eleitas como
formas privilegiadas de assisténcia (AMARANTE, 1997).

Basaglia comandou a desmontagem do aparato manicomial em Trieste ja no ano de
1971, e a construgdo de espagos como centros de saude mental, servicos emergenciais,
grupos-apartamentos para egressos € cooperativas de trabalho, intecionando ndo apenas
novos espacos para o trato com a loucura, mas também novas formas de lidar com este
fendmeno (AMARANTE, 1995).

A tradicdo basagliana coloca a necessidade de analise da forma como a sociedade
se relaciona com o sofrimeno e a diferenga/os diferentes, ou seja, tem um cunho politico,
pois:

Torna-se necessario superar o modelo de humanizagfo institucional a fim
de inventar uma pratica que tem, na comunidade e nas relagcdes que ela
estabelece com o louco — por meio de trabalho, amizade e vizinhanga -,
matéria-prima para desconstru¢do do dispositivo psiquiatrico de tutela,
exclusdo e periculosidade, produzido e consumido pelo imaginario social.
Torna-se preciso desmontar as relagdes de racionalidade/irracionalidade
que restringem o louco a um lugar de desvaloriza¢do e desautorizacao
para falar sobre si, da mesma forma que ¢ preciso desmontra o
discurso/pratica competente que fundamenta a diferenciacdo entre aquele
que trata e o que ¢ tratado. Nesse momento, a reinvencdo das praticas
precisa confrontar-se no espago da comunidade e na relagdo que os
técnicos estabelecem com a loucura, com a solidariedade e o desejo da
producdo da diferenga plural (AMARANTE, 1995, p.52).

O termo desinstitucionalizagdo, central para a compreensao do movimento iniciado
por Basaglia, tem sua origem em projetos de psiquiatria preventivo-comunitaria
desenvolvidos nos Estados Unidos ao longo do governo Kennedy na década de 1960
(AMARANTE, 1996). No decorrer do tempo, o termo tornou-se sinonimo de
desassisténcia e, contraditoriamente, também de desconstrug¢do. Enquanto desassisténcia
expressava o receio de que ndo seria possivel a substituicdo da internagdo por outras
formas de assistir/cuidar. Como sindénimo de desconstrucdo, configurava uma critica de

carater epidemioldgico ao saber médico que constitui a psiquiatria, a fung@o dos técnicos e
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da tecnociéncia. O sentido atribuido a desinstitucionalizagdo pela tradigdo basagliana é o
de desconstrugdo, ja que:

[...] o projeto de desinstitucionalizag¢do volta-se para a superacdo do ideal
de positividade absoluta da ciéncia moderna em sua racionalidade de
causa-efeito, pord voltar-se para a ‘inveng@o da realidade’ como processo
historico (AMARANTE, 1996, p.23).

Este ultimo movimento ¢ entendido como uma ruptura, mas as palavras reforma e
psiquiatria “[...] andam juntas desde o proprio nascimento da psiquiatria”, conforme
defende Tenorio (2002, p.26). O autor destaca o carater reformador presente ja nos atos de
Pinel, na busca pela humanizagdo do tratamento dado ao louco, a época, em hospitais
gerais, prescindindo das correntes, em sua convic¢ao de que era preciso ar e liberdade para
deles tratar. Esse gesto de Pinel, “[...] mito de origem da psiquiatria, € o signo de que,
desde a sua fundagdo, a ciéncia psiquiatrica nasceu como reforma” (TENORIO, 2002,
p.26-27).

A posi¢ao de Amarante (1996) corrobora com a nog¢ao de reformas na psiquiatria:

Desde o surgimento da psiquiatria como disciplina cientifica, se pensa e
se fala em ‘reforma da psiquiatria’, embora sob outros titulos, sob outras
concepgoes. Contudo, é sobretudo apds a Segunda Grande Guerra que
tais iniciativas e intensificam, dando origem a projetos mais delimitados
(AMARANTE, 1996, p.13).

Para Delgado (1992 apud TENORIO, 2002) a diferenca entre estas reformas na
psiquiatria e a chamada Reforma Psiquiatrica assenta-se no fato de que as criticas das
“reformas” direcionadas ao asilo buscavam aperfeicoa-lo ou humaniza-lo, diferentemente
do intuito da Reforma Psiquiatrica, pela compreensao de que sdo condenaveis os efeitos da
normaliza¢do e do controle impostos pela psiquiatria, sem a busca pelo aprimoramento do
espaco manicomial. A marca da Reforma Psiquiatrica seria a busca pela cidadania do

louco. J& segundo Amarante (1996, p.15):
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O que efetivamente demarca uma real distingdo entre os projetos de
reforma [...] ¢ a forma do lidar pratico e tedrico da desinstitucionalizagao,
conceito este que sofre metamorfose substancial e que abre novas
possibilidades para o campo da reforma psiquiéatrica.

1.2 Assisténcia a satide mental no Brasil: aspectos histdricos

Assim como em outros paises, o século XX foi marcado por ocorréncias de carater
reformista na assisténcia psiquiatrica brasileira (DELGADO, 1992 apud TENORIO, 2002),
como a instalagdo de coldnias agricolas, a consolidagdo da estrutura asilar ao longo da
chamada Era Vargas e a psiquiatria comunitaria entre as décadas de 1960 e¢ 1970. A
evolucao da atencdo dirigida ao louco, no Brasil, desde a época de coldnia, também guarda
semelhancas com o caminho percorrido em ambito internacional.

Resende (1990) aponta que, em territorio brasileiro, na época da colonia, o
tratamento dado ao louco ndo diferia dos registros em tempos biblicos: aos mansos ¢
pobres o destino errante pelas cidades, aldeias ou campos, com o sustento advindo da
caridade publica; aos violentos ou desrespeitosos, as cadeias; ja as familias com posses
escondiam os seus loucos em casa. Entre os séculos XVI ¢ XVII a internagdo nao era
pratica no pais, sem registros conhecidos de internagdes nas santas casas de misericordia.

Apobs este periodo, as transformag¢des sociais implicaram em um aumento
expressivo de vadios, desordeiros, mendigos, miseraveis, marginais, camponeses,
desempregados, indios, loucos e retirantes pelas cidades. Frente ao aumento do nimero de
sujeitos que representavam ameaca a ordem publica, perturbadores da paz social e
obstaculo ao desenvolvimento do pais, a solucdo encontrada foi remover das ruas estes
individuos, encaminhando-os as prisdes.

No século XVIII, os loucos passaram a ser encaminhados as Santas Casas,
ocupando sobretudo seus pordes, ¢ o tratamento que lhes era destinado envolvia maus

tratos, como espancamentos ou conten¢do em troncos, sendo decorrentes da falta de
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assisténcia a desnutri¢do, algumas doengas infecciosas ou mesmo a morte (RESENDE,
1990). Porém, como o nimero de loucos encaminhados as Santas Casas era inferior ao
numero identificado nas ruas das grandes cidades, o destino de muitos deles era a prisao,
junto a outras categorias marginais.

Foi com a chegada da Familia Real ao Brasil, no ano de 1808, que, segundo
Amarante (1994), teve inicio a atuacdo do Estado frente a loucura. Em 1830 foi realizado
um diagnoéstico da situagdo dos loucos na cidade do Rio de Janeiro através de uma
comissdo da Sociedade de Medicina daquela cidade. Este diagndstico é considerado o
divisor de dguas quanto a situacdo da loucura: se antes dele os loucos podiam ser vistos
circulando pelas ruas ou nas Santas Casas e Casas de Corregao, a partir dele coloca-se que,
pela existéncia de doenca mental, deveria haver um espago de reclusdo e tratamento
destinado ao louco.

Em 1852 foi inaugurada a primeira instituicdo psiquiatrica brasileira, o “Hospicio
Pedro 11, no Rio de Janeiro, subordinado a Santa Casa de Misericordia (RESENDE, 1990;
AMARANTE, 1994). Nos anos subseqiientes, em Estados como Sao Paulo, Pernambuco,
Babhia e Para outras institui¢cdes similares foram construidas (RESENDE, 1990).

Em 1890 o Hospicio Pedro II passou a ser denominado Hospicio Nacional dos
Alienados e desvinculou-se da Santa Casa. Ainda no Rio de Janeiro, no inicio da
Republica, foram criadas as Colonias de Sao Bento, de Conde de Mesquita e de Vargem
Grande, enquanto em Sao Paulo foi fundada a Col6énia de Juquery. A amplia¢do do espaco
asilar na psiquiatria brasileira ocorre até o ano de 1920 com a inauguracdo, no Rio de
Janeiro, das Colonias de Engenho de Dentro, para mulheres, e, o inicio da constru¢do da
Colonia de Alienados de Jacarepagua e do Manicomio Judicidrio. A respeito das colonias

para alienados cita Amarante (1994, p.76):
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A idéia fundamental desse modelo de colonias é a de fazer a comunidade
e os loucos conviverem fraternalmente, em casa ou no trabalho. O
trabalho €, pois, um valor decisivo na formacgao social burguesa e, como
conseqiiéncia, passa a merecer uma fungdo nuclear na terap€utica asilar.

A criagdo do primeiro hospicio no Rio de Janeiro ¢ considerada o marco inicial da
assisténcia psiquiatrica brasileira. Com capacidade para 350 pessoas, o “Hospicio Pedro II”’
atingiu sua capacidade total apenas um ano depois do inicio de seu funcionamento. A partir
da criagdo deste primeiro hospicio, até a Proclamagao da Republica, a categoria médica,
fundamentada em ideais positivistas e republicanos, requer para si o controle do asilo, até
entdo sob comando de religiosos. E a busca pela chamada “medicalizagdo”do asilo
(RESENDE, 1990; AMARANTE, 1994).

As denuncias, feitas pela classe médica, quanto aos maus tratos (camisa de forga,
jejum, resultando muitas vezes em morte), superlotacdo, falta de assisténcia médica a que
encontravam-se submetidos os internos, notadamente homens livres e pobres, sem critérios
de selegdo definidos, trouxeram a tona a precariedade e a inadequacdo do tratamento
oferecido em institui¢cdes psiquiatricas pelo pais, bem como evidenciaram a insatisfacao
dos médicos com a presenga de religiosos no comando dos asilos. De acordo com Resende
(1990, p.38-39):

[...] as primeiras instituigdes psiquiatricas no Brasil surgiram em meio a
um contexto de ameaga a ordem e a paz social, em resposta aos reclamos
gerais contra o livre trinsito de doidos pelas ruas das cidades;
acrescentem-se os apelos de carater humanitario, as denuncias contra os
maus tratos que sofriam os insanos. [...] A fungdo exclusivamente
segregadora do hospital psiquidtrico nos seus primeiros quarenta anos de
existéncia aparece, pois, na pratica, sem véus ou disfarces de qualquer
natureza.

E deste periodo o comando de Franco da Rocha no Hospicio da Colénia do
Juquery, em Sdo Paulo, em 1898, e de Juliano Moreira junto ao Hospicio Nacional, no Rio

de Janeiro, em 1903. Em alianca com a satde publica, a psiquiatria atuou no saneamento
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das cidades por meio do recolhimento de “sobras humanas [...], [para] encerra-las no asilo
e tentar, se possivel, recupera-las de algum modo” (RESENDE, 1990, p.45).

A discussdo sobre a etiologia bioldgica e hereditaria das doencgas mentais, foi
inserida no pais através de Juliano Moreira, diretor da Assisténcia Médico-Legal dos
Alienados por quase trés décadas (entre 1903 e 1930) e diretor do Hospicio Nacional. Com
a criacdo da Liga Brasileira de Higiene Mental, em 1923, a Psiquiatria colocou-se,
juntamente a Medicina Sanitaria, em definitivo, a servi¢co do Estado para o saneamento das
cidades, por meio do controle social, ao estabelecer modelos de comportamento e buscar a
recuperagdo de racas. A eugenia adentrava o asilo e somava-se aos critérios de assepsia e
normalidade j4 presentes no meio hospitar (AMARANTE, 1994).

Os tratamentos da época consistiam na adog@o de praticas como a clinoterapia, ou
repouso no leito, a praxiterapia e o open door. Estas duas Gltimas pautavam-se no trabalho,
no primeiro caso, realizado dentro da institui¢do e, no segundo, fora desta do espago asilar,
em comunidades rurais. Através destas duas praticas, o trabalho era utilizado como critério
para definir os normais e os anormais, para diferenciar o normal e o patologico. “O
trabalho passou a ser ao mesmo tempo meio e fim do tratamento” (RESENDE, 1990,
p-47).

As colonias agricolas para tratamento psiquiatrico floresceram em nosso pais num
ambiente politico-ideoldgico caracterizado pelo capitalismo nascente, juntamente a
concepgdo da necessidade de reverter a ‘moleza’ caracteristica do brasileiro: havia um
terreno fértil frente a vocagdo agraria da nacdo (RESENDE, 1990). Um grande numero de
Estados brasileiros adotou o tratamento sob a forma de colonias agricolas, seja com o
intuito de atender a populag@o de cronicos que crescia nos asilos, como no Rio de Janeiro,

seja como op¢ao unica/predominante para tratar, como em Sao Paulo e Minas Gerais.
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Ao final do tratamento realizado nas coldnias agricolas, o doente seria devolvido a
sociedade. Segundo Resende (1990) nesta afirmativa encontrava-se uma contradi¢do, pois
a realidade brasileira “[...] estava longe do modelo idilico de sociedade rural” (Resende,
1990, p.51) que as colonias faziam crer existir para além de seus limites e, além dos maus
tratos destinados aos internos:

As colbnias agricolas de ha muito haviam abandonado o trabalho do
campo como atividade teraputica mesmo porque, num pais que se
industrializava e se urbanizava rapidamente, a reeducagdo para o trabalho
rural tornara-se um anacronismo. Em seu lugar surge [...] um arremedo
de praxiterapia, constando de atividades monoétonas e repetitivas, nas
quais o doente ndo podia perceber qualquer sentido (RESENDE, 1990,
p.55).

Segundo Resende (1990) dentre a populagdo das colonias agricolas encontravam-se
pessoas que haviam passado por uma internagdo psiquiatrica cujos motivos eram 0s mais
diversos: criangas que se tornaram Orfas, mocas desvirginadas, mendigos, muitas vezes
encaminhados pela policia. Como a quantidade de internos em muito superava o numero
dos que retornavam a sociedade, a ampliacdo de leitos dos hospitais existentes ou a criagdo
de novas instituigdes foi colocada em pratica, ndo se configurando, porém, em solugdo
efetiva para a questdo dos cronificados no pais.

Duas excecdes merecem ser destacadas, segundo Amarante (1994), neste caminho
percorrido pela psiquiatria brasileira: Ulisses Pernambuco e Nise da Silveira.

O trabalho de Ulisses Pernambuco, desenvolvido entre as décadas de 1920 e 1930,
pode ser definido como uma tentativa de psiquiatria extra-hospitalar, tendo em vista a
existéncia de servigos como ambulatérios, atengdo ao egresso, hospital aberto, higiene
mental/diagnostico precoce, adaptacdo a familia/trabalho e a sociedade. Inspirado em
Simon, Pernambuco adotou a ocupacao terapé€utica para os pacientes. Na coldnia agricola
para pacientes do sexo masculino, a atividade basica era a agropecudria, sendo que os

pacientes responsabilizavam-se desde a construcdo de seus lares até a sua subsisténcia,
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pelo cultivo de roga e a pratica da pesca (SOARES, 1991 apud LAPPAN-BOTTI, 2004).
Do ponto de vista da equipe, o trabalho era multiprofissional e centrado em intervengdes
tanto institucionais quanto comunitarias (extra-hospitalares), o que tinha como objetivo a
integracdo prevencao-cura-reabilitacdo.

Melo (1999) aponta as transformagdes orientadas por Ulisses Pernambuco como
diretor do Hospital de Alienados da Tamarineira, em Pernambuco, entre os anos de 1924 ¢
1926, com a eliminagdo de calabougos e camisas de forca. Entre 1931 e 1935 a atuagio de
Pernambuco possibilitou que fossem efetuadas naquela instituigdo apenas internagdes de
pacientes com quadros agudos (LASCIO, 1945; FREYRE, 1945; LUCENA, 1945 apud
MELO, 1999), o que criou a necessidade de implantagdo de novos servigos, como a
Colonia de Cronicos de Barreiros, embasada na praxiterapia; um ambulatdrio e o setor de
servigo social, ambos voltados para prevengdo, além do Servi¢o de Higiene Mental, que
incumbia-se de realizar estatisticas sobre doencas mentais no Estado, bem como divulga-
las (LUCENA, 1989 apud MELO, 1999). Outra inovagdo introduzida por Ulisses
Pernambuco foram as “visitadoras”, o que sinalizava a busca de articulagdo com a
comunidade e a importancia atribuida a prevencdo e a relacdo do individuo com a
coletividade (LIMA, 1978, LUCENA, 1978, SILVEIRA, 1992 apud MELO, 1999).

Resende (1990) destaca que ndo se conhece o quanto os pacientes puderam ser
beneficiados através das tentativas de Pernambuco, e ressalta que, como as demais
experiéncias em colonias agricolas, o resultado da tentativa de recriagdo de um ambiente
rural pré-capitalista em uma sociedade ja diferentemente organizada, tivera como efeito
“[...] excluir o doente de seu convivio social e, a proposito de lhe proporcionar espago e
liberdade, escondé-lo dos olhos da sociedade” (RESENDE, 1990, p.52).

Os servigos implementados por Ulisses Pernambuco contribuiram, a época, para a

elaboracdo de um plano de agdo para o Servigo Nacional de Higiene Mental, tendo o
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mesmo sido apenas parcialmente realizado. Para tal afirmativa, Melo (1999) destaca a
recusa da criagdo de um servigco aberto no Rio de Janeiro, proposto por Nise da Silveira
junto ao Centro Psiquiatrico Pedro II na década de 1950 (MELO, 1999), bem como a
tendéncia hospitalocéntrica da psiquiatria brasileira, combatida até dos dias atuais.

Quanto a psiquiatra alagoana Nise da Silveira, seu mérito consiste na
implementacdo de uma intervengdo que buscava relacionar arte e loucura a partir de 1946
(AMARANTE, 1994). Sem utilizar as técnicas em voga na psiquiatria, como a lobotomia,
o eletrochoque e a insulinoterapia, Nise preferia a “emocdo de lidar” com diferentes
materiais, da pintura & modelagem, possibilitada pela terapéutica ocupacional adotada
junto aos pacientes, que permitia a expressdo simbolica dos mesmos, em direcdo a
reorganizac¢ao dos vinculos com a realidade, em detrimento da desordem interior (RUBIO,
2004). Desta experiéncias nos ateliers, surgiu o embrido do Museu de Imagens do
Inconsciente, inaugurado em 1952, e da Casa das Palmeiras, em funcionamento desde o
ano de 1957, ambos na cidade do Rio de Janeiro, conseqii€ncias naturais do trabalho de
Nise no Centro Psiquiatrico Nacional Pedro II. A Casa das Palmeiras, de acordo com
Rubio (2004) pode ser considerada como uma resposta ao destino dos pacientes apos a
alta, funcionando como uma ponte, ou uma etapa intermediaria, entre a internagdo e o
retorno a sociedade.

A parte das experiéncias de Pernambuco e Nise, o tratamento em psiquiatria no
Brasil era realizado em hospitais psiquiatricos. O nimero de instituicdes publicas no pais
correspondia a 80% do total e a ampliacdo deste total entre 1941 e 1954 deu-se em fungdo
de parceria com a Unido, através de decreto lei 8550 de 1956: o Estado arcaria com o
espaco fisico dos hospitais psiquiatricos ¢ folha de pagamento e a construgdo ficaria a

cargo da Unido (SAMPAIO, 1988 apud PAULIN; TURATO, 2004).
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Junto a esta expansdo dos hospitais, na década de 1940 o pais conheceu o
eletrochoque, o choque insulinico, a eletroconvulsoterapia e a lobotomia e na década de
1950 os primeiros psicofirmacos (AMARANTE, 1994). Ao final desta década o ntimero
de pacientes em hospitais psiquiatricos extrapolava, mais uma vez, a capacidade das
unidades (RESENDE, 1990, PAULIN; TURATO, 2004) e este equipamento firmava-se
como forma de exclusdo social.

A década de 1960 foi marcada pela compra, pelo Estado, de servigos psiquiatricos
da esfera privada. Embora desde a década de 1940 o nimero de institui¢des psiquiatricas
privadas superasse o numero de publicas, era na rede publica que se encontrava o maior
numero de leitos. Entre as décadas de 1960 e 1980 a situacdo foi invertida e o maior
numero de leitos era encontrado na rede privada conveniada com o Estado (SAMPAIO,
1988 apud PAULIN; TURATO, 2004). Esta inversdo caracterizou o fendmeno de
transformagdo da doeng¢a mental em mercadoria, o aumento do nimero de vagas ¢ de
internagdes no pais (AMARANTE, 1994) e “[...] o periodo que se seguiu a0 movimento
militar de 1964 foi o marco divisorio entre uma assisténcia eminentemente destinada ao
doente mental indigente e uma nova fase a partir da qual se estendeu a cobertura a massa
de trabalhadores e seus dependentes” (RESENDE, 1990, p.60).

Segundo Amarante (1994, p.79) as novas técnicas utilizadas pela psiquiatria “...]
serviram para aumentar a demanda e produzir novos clientes, principalmente no que tange
a assisténcia privada”, mas ndo contribuiram para processos de desospitalizagdo ou
desinstitucionalizagdo. Entre 1965 e 1970 a rede privada recebeu, de modo macico, a
clientela psiquidtrica do pais, com predominio de usudrios de alcool e de quadros de

neurose.
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1.2.1 A Reforma Psiquiatrica Brasileira

No final da década de 1970, junto a luta pela redemocratizagdo do Brasil, foram
travados debates sobre assisténcia em saude mental e surgiram mobilizagdes, como a que
gerou 0 Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM). Neste contexto, teve
inicio o delineamento da luta para transformar a relacio entre a sociedade e a loucura, cuja
palavra-chave era a “desinstitucionalizacdo”. Através do MTSM vérias dentncias sobre o
tratamento dado aos doentes mentais chegaram ao conhecimento da sociedade. Tornaram-
se publicas denuncias a respeito da existéncias de praticas semelhantes aquelas dispensadas
aos presos politicos, pelos representantes da ditadura militar, ou que remetiam aos campos
de concentracdo nazistas durante a Segunda Guerra. A indignacdo frente a esta forma de
tratar o louco fora inspiradora de projetos de reforma na assisténcia psiquiatrica no setor
publico de nosso pais (AMARANTE, 1992). Essa critica feita pelo MTSM a assisténcia
psiquiatrica oferecida no Brasil, de carater privatizante e hospitalocéntrico, ndo teria como
unico objetivo denunciar a sociedade os maus tratos, mas também de elaborar alternativas
inspiradas em praticas de desospitalizagdo, por meio do questionamento ao saber
psiquiatrico (AMARANTE, 1996).

A partir da acdo de nlicleos como o Centro Brasileiro de Estudos em Satde
(CEBES) e o MTSM, datadas da metade da década de 1970, teve inicio a organizacdo do
Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira, que pode ser compreendido como uma
critica tedrico-pratica sobre as institui¢des, os saberes e as formas de lidar com a loucura
(AMARANTE, 1994). Essencial para as reflexdes e as mobilizagdes que contribuiram para

o movimento, foi a presenca de Franco Basaglia no pais, conforme retrata Amarante (1992,

p.10):
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As vindas de Franco Basaglia ao Brasil, a partir de 75, no auge do
processo de transformagdo da psiquiatria italiana, contribuem para que o
movimento brasileiro ultrapasse esta etapa inicial dedicada
principalmente as denuncias e as reivindicacdes de melhorias nas
politicas de saide mental. E o marco da passagem de uma fase que
centrava-se na mera reivindicagdo de melhorias “técnicas” na assisténcia,
para uma etapa onde predominam as criticas éticas a natureza do saber e
da pratica da instituicdo psiquiatrica, dando inicio ao que se viria a ser o
momento, ainda em curso, da predominancia da luta anti-manicomial.

Na década de 1980 “[...] as agdes ganhavam um cunho institucionalizante, no
sentido de apostarem no aperfeigoamento tanto da institui¢do psiquiatrica quanto da gestao
publica” (TENORIO, 2002, p.33). Dentre as acdes propostas encontravam-se a
humanizagdo ¢ moralizagdo do asilo e ainda a criacdo de ambulatorios. No entanto,
nenhuma dessas agdes resultou em mudancas na pratica asilar, seja do ponto de vista da
qualidade do atendimento oferecido, seja da predominancia do asilo como modelo
prioritario de assisténcia psiquiatrica.

O ano de 1987 foi de grande importancia para a Reforma Psiquiatrica Brasileira,
pela realizag@o de dois eventos: a [ Conferéncia Nacional de Saide Mental e o II Encontro
Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental. A I Conferéncia marcou o inicio da
proposta de desinstitucionalizacdo, sob o lema “Por uma sociedade sem manicomios”,
incorporou usudrios e familiares nas discussdes realizadas e instituiu o 18 de maio como

Dia Nacional da Luta Antimanicomial (TENORIO, 2002). Segundo este autor:

Nascido do reclame da cidadania do louco, o0 movimento atual da reforma
psiquiatrica brasileira desdobrou-se em um amplo e diversificado escopo
de praticas e saberes. A importancia analitica de se localizar a cidadania
como valor fundante e organizador deste processo esta em que a reforma
¢ sobretudo um campo heterogéneo, que abarca a clinica, a politica, o
social, o cultural e as relacdes com o juridico, e ¢ obra de atores muito
diferentes entre si (TENORIO, 2002, p.28).

O final da década de 1980 assistiu a apresentagdo do projeto de lei no. 3657/89 pelo
deputado Paulo Delgado (PT/MG), conhecido como Lei da Reforma Psiquiatrica, que
tramitou por mais de 10 anos, até sua aprovacdo, no legislativo. Este projeto propiciou

tanto a intensificacao do debate sobre o tema como uma populariza¢ao sobre o mesmo, que
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segundo Tendrio (2002, p.36) “[...] protagonizou a situagdo curiosa de ser uma “lei” que
produziu seus efeitos antes de ser aprovada”.

“Embora tenha em sua origem um questionamento da clinica, a reforma
psiquiatrica ndo pdde se furtar a enfrentar o problema das praticas de cuidado dirigidas aos
loucos” (TENORIO, 2002, p.28) e a década de 1980 foi marcada por experiéncias
inovadoras e bem sucedidas neste sentido, como o Centro de Atengdo Psicossocial
Professor Luiz da Rocha Cerqueira, em Sdo Paulo, fundado em 1987, “irradiador de uma
espécie de um novo modelo de cuidados para a psiquiatria brasileira” (p.39) e o
movimento iniciado no municipio de Santos, no litoral paulista, com a interven¢ao na Casa
de Saude Anchieta e que reestruturou a atencdo em satide mental do municipio, com a
criacdo de uma rede de cuidados cujo eixo eram os NAPS ou Niucleos de Atengdo
Psicossocial (TENORIO, 2002).

Na década de 1990 os CAPS e NAPS foram regularizados por meio de duas
portarias do Ministério da Satude, a 189/1991 e a 224/1992, conforme destaca Tendrio
(2002). Com a Portaria 189/1991 tornaram-se possiveis formas assistenciais diferentes de
internagées e ambulatorios € com a 224/1992 o atendimento em saide mental foi
delimitado em duas frentes: hospitais (internacdo e semi-internagdo em hospitais-dia) e
ambulatdrios (incluindo CAPS e NAPS).

Outro marco na assisténcia psiquiatrica do pais foi a realizagdo da II Conferéncia
Nacional de Satde Mental no ano de 1992, na qual 20% dos delegados representavam
usuarios e familiares. Os eixos conceituais adotados nesta conferéncia foram a atengdo
integral e a cidadania, tendo em vista a perspectiva da municipalizacdo da assisténcia
(TENORIO, 2002), e os conceito de territorio e responsabilidade ancorando a tentativa de

ruptura com a pratica do asilamento.
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Algumas alteragdes ocorridas a partir da década de 1990 exemplificam o que se
caracterizou chamar de “reversdao do modelo asilar” como forma primordial de assisténcia
em saude mental no Brasil. A este respeito, alguns nimeros devem ser destacados.

Quanto a clientela asilar, um avanco na legislacdo foi a publicacdo da Portaria
MS/106 no ano 2000, que regulamenta os servigos residenciais terapéuticos, ja ha alguns
anos em funcionamento em varias cidades brasileiras. Esta portaria fornece suporte para a
ampliacdo desta forma de cuidados ao usuario egresso de internagoes de longa
permanéncia, sem suporte social ou familiar, desenvolvida unicamente pela rede publica
ou por instituicoes sem fins lucrativos, e que se traduz como um instrumento de
recuperagdo da cidadania (BRASIL, 2004; TENORIO, 2002). Um ano depois desta
portaria foi finalmente aprovado pelo Congresso como “Lei da Saude Mental” (Lei
10.216), apos alteragdes em suas propostas, o projeto de lei do Deputado Paulo Delgado,
que pode ser um “[...] dispositivo efetivo de transformagao da assisténcia e da condigdo do
paciente psiquiatrico no pais” (TENORIO, 2002, p.52), por direcionar a atengio para a
implementacdo de uma rede substitutiva de servigos em satide mental. No mesmo ano foi
publicada a Portaria MS 336/02 (BRASIL, 2004) que estabelece trés diferentes niveis de
funcionamento para os CAPS (CAPS 1, II e III) e foi realizada a III Conferéncia Nacional
de Saude Mental sob o titulo “Cuidar sim, excluir ndo”.

A lei 10.216, que dispde sobre a atual politica de saide mental no pais, elege a
necessidade da ateng@o a satide mental em uma rede de base territorial comunitaria. Como
fruto da politica de incentivo e fortalecimento da ateng@o extra-hospitalar, o niimero de
leitos em hospitais psiquiatricos no pais foi reduzido de cerca de 95 mil em 1990 para
72.514, em 1996, ¢ para 60.868 em 2000. No ano 2004, os leitos perfaziam um total de

45.814 (BRASIL, 2006).
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Esta diminuicdo teria permitido o redirecionamento dos recursos financeiros, antes
investidos em leitos, para outras formas de cuidar em satde mental, como os Centros de
Atengao Psicossocial (CAPS), os servigos residenciais terapéuticas (STR), os ambulatorios
e também para a rede basica de saude, especialmente o Programa de Satide da Familia
(PSF). O redirecionamento dos recursos sinalizaria a ampliacdo do acesso da populacdo
aos servigos territoriais de satide mental em todo o pais e o Programa de Reestruturagdo da
Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS) funcionaria como
motor da reducao de leitos em todo o territorio brasileiro (BRASIL, 2006).

Atualmente, o Brasil possui 228 hospitais psiquiatricos com um total de 40.524
leitos (0,22/1000 habitantes). Deste total de leitos, 20% sdo publicos, 59% privados e 21%
filantropicos. Os Estados com maior concentragdo de leito por habitante sdo,
respectivamente, Rio de Janeiro, Pernambuco e Sdo Paulo. Quanto as internagdes por sexo,
entre janeiro e marco de 2006, o indice foi de 65% de homens e 35% de mulheres. Os
transtornos responsaveis pelo maior nimero de internagdes foram a esquizofrenia e
transtornos esquizotipicos e delirantes, perfazendo 46% do total (BRASIL, 2006).

Praticamente inexistentes no inicio dos anos 90, 100 servigos de atencdo diaria
foram inaugurados até a metade desta década (TENORIO, 2002), ¢ o nimero de CAPS
aumentou de 154 para 448 entre 1996 e 2002 (BRASIL, 2004), atingindo o nimero de 882
equipamentos em 2006 e chegando a 1.000 nos primeiros meses de 2007. O Brasil possui
ainda, como componentes da rede de assisténcia em satde mental, 426 servicos
residenciais terapéuticos € 390 ambulatorios (BRASIL, 2006).

Quanto a clientela, ha um predominio de homens, solteiros ¢ mais jovens do que o
sexo oposto entre os servigos para cronificados em nosso pais (LANCMAN, 1997; LIMA;
BOTEGA, 2001). Em servigos emergenciais, o indice de usuarios solteiros € maior em

homens, e estes residem mais freqiientemente com suas familias do que as mulheres
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(SANTOS et al, 2000). Os quadros que mais atingem os homens neste tipo de servi¢o sdo
os transtornos pelo uso de alcool e substancias psicoativas. Ja em hospitais dia do pais,
assim como em ambulatorios, o predominio que se observa nos atendimentos & de
mulheres e homens jovens (LANCMAN, 1997; LIMA; BOTEGA, 2001), e a maior parte
dos pacientes tém um cuidador informal, quase sempre uma mulher (LIMA; BOTEGA,
2001). Os atendimentos emergenciais em mulheres revela o predominio de episodios
depressivos, transtornos nao psicoticos e transtornos de personalidade (SANTOS et al.,
2000).

Gastal et al. (2000) destacam um padrao das reinternagdes psiquiatricas de acordo
com a revisdo realizada: ter idade inferior a 35 anos, diagnostico de esquizofrenia, primeira
hospitalizagdo superior a 60 dias e residir nas proximidades do servico de saude, o que
estaria de acordo com dados internacionais. Sucessivas reinternagdes, em curto intervalo
de tempo, sdo comumente registradas nestes servigos, ¢ segundo Freitas (1998), “pouco
acrescentam ao conhecimento que os técnicos tém da sua clientela” (p.97), pois “o que
majoritariamente ¢ feito ¢ prescrever e administrar psicofarmacos” (p.100), garantindo-se,
desta forma, ao usudrio apenas teto, roupa, alimentagdo e asilo, o que nao daria direito a
uma classifica¢do de procedimento terapéutico.

Louza Neto (2000) destaca a existéncia de um periodo de 12 meses entre o
aparecimento dos primeiros sintomas psicoticos € a procura por tratamento, o que
influenciaria o prognostico, contribuindo para uma ma evolug@o da doenca ou deterioracao
do quadro. Uma psicose de longo tempo nao tratada implicaria em maior tempo necessario
para remissdo dos sintomas. Segundo Krstev et al. (2004), para que os pacientes possam
ser beneficiados por uma internacio, seja ela o mais breve possivel (LOUZA NETO,
2000), faz-se necessario a investigacdo da relacdo entre esta e seu resultado, o que

contribuiria para a reduc¢ao do tempo de hospitalizagcdo de pacientes com este perfil.
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Mesmo com todo esse avango respaldado na legislagdo atual, segundo Tenorio
(2002, p.40-41) ndo ¢é possivel “[...] dizer que a prevaléncia do manicomio como o
principal recurso ainda destinado a massa da clientela tenha sido superada. Mas pode-se
dizer, sem exagero, que se construiu uma nova hegemonia.” Dentre os indicios dessa nova
hegemonia destacariam-se uma nova mentalidade que se faz presente e se expande no
campo da atengdo psiquiatrica, as experiéncias renovadoras que surgem em territorio
brasileiro ¢ um novo olhar que comega a ser dirigido ao louco, “[...] ndo mais tdo

fortemente marcado pelos estigmas do preconceito e do medo” (TENORIO, 2002, p.41)

1.3 Os novos paradigmas em satide mental

Os servicos de atencdo diaria em satide mental no Brasil compdem um novo
modelo de assisténcia que coexiste com os moldes hospitalocéntrico e manicomial,
denominados de “asilos”. Estes, superam em numero outras formas de atencdo, e
permanecem, ainda hoje, como depositos de excluidos e de despossuidos. No entanto, a
expansdo no numero de uma nova rede de cuidados em saude mental pode ser vista como
um inicio promissor (TENORIO, 2002; RINALDI, 2003), de um processo de mudanca dos
velhos modos de lidar com a loucura, através da reinveng@o dos saberes e praticas neste
campo. Além disso, a autora destaca que o saber psiquiatrico ndo se configura, atualmente,
como forma exclusiva do tratamento da loucura no campo da saide mental, cujas
caracteristicas vém se reafirmando como multidisciplinares. Além disso, outro indicativo
de mudanga na maneira tradicional de assistir em psiquiatria seria a importancia
atualmente atribuida aos aspectos subjetivos atrelados a experiéncia concreta do
adoecimento.

Rinaldi (2003) destaca uma nova linguagem no campo da satide mental, que orienta

os dispositivos propostos em lugar da légica asilar. O primeiro conceito seria o cuidado,
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utilizado com respeito as novas praticas de atengdo na literatura, nos servigos € na
legislacdo em substituicdo a nogdo de clinica psiquiatrica tradicional, ¢ vai além do termo
“cuidados médicos”. O segundo conceito destacado pela autora ¢ a cidadania, em sua
dimensdo politica e como carro-chefe da Reforma Psiquiatrica, como resposta social a
loucura. Em seguida, os termos escuta e acolhimento sdao introduzidos junto a novos
procedimentos que sustentam o tratamento, na compreensao da loucura como uma questao
existencial do sujeito especifico, que precisa ser acolhido e, desta forma, valorizado. Por
fim, o conceito de clinica ampliada ou do sujeito. Segundo Campos (1996/1997), a Clinica
Ampliada critica a fragmentacdo decorrente da especializagdo progressiva das varias
disciplinas ou campos do saber, e coloca a transdiciplinariedade como um de seus pontos
de apoio. Esta clinica reformulada e ampliada deve desconstruir reconstruindo alternativas
concretas de saberes e praticas e:

A reforma da clinica moderna deve assentar-se sobre um deslocamento
da énfase na doencga para centra-la sobre o Sujeito concreto, no caso, um
Sujeito portador de alguma enfermidade. Dai o titulo, Clinica do Sujeito.
[...] os movimentos que operaram sobre inspiragdo basagliana cuidaram
muito mais do protagonismo politico do que esclareceram sobre a nova
instituicdo que estavam reinventando (CAMPOS, 1996/1997, p.3).

Para Basaglia, de acordo com Amarante (1996), na atuacdo em satde a énfase deve
recair sobre a inveng¢do da saude e ndo no processo de cura, ja que inventar saude vai além
da interven¢do técnica, abarcando a no¢ao de reproducdo social do paciente, sob influéncia
da cidadania e do protagonismo, entendendo o paciente como uma pessoa com direitos e
na tentativa de construir um mundo melhor para si € os demais. Uma Clinica dos Sujeitos ¢
centrada nas pessoas reais, em suas existéncias concretas, ¢ a doenca ¢ parte desta
existéncia. Para a Medicina, porém, a doenga como que ocupa toda a
personalidade/corpo/o ser do doente, como se houvesse um apagamento das outras
dimensodes existenciais ou sociais da pessoa: a doenca seria uma segunda pele ou nova

identidade para o enfermo (CAMPOS, 1996/1997):
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Colocar a doenga entre parénteses [como apontava Basaglia] ¢ um 6timo
exercicio para quebrar a onipoténcia dos médicos, mas nem sempre ajuda
o enfermo. Evita que sofra a iatrogenia, intervencdes exageradas, mas
ndo, necessariamente, melhora sua relagdo com o mundo. Como ressaltar
o Sujeito trazendo junto sua integralidade humana: humanidade que, no
caso, inclui também distarbios, sofrimentos, dores, risco de morte,
doenca enfim? (CAMPOS, 1996/1997, p.3).

O modelo biomédico, definido pelo saber cientifico, é centrado no diagnostico e
tratamento de alteracdes e lesdes corporais, € ha pouco espaco para os sujeitos, para suas
necessidades e sofrimentos, para acolher tais sujeitos, para atencdo e cuidado integral a
saude. Nesse modelo, o diagnéstico substitui a atencao e o cuidado integral a saude (LUZ,
1997) e o que os sujeitos desejam ¢ sentirem-se cuidados e acolhidos em suas necessidades
e demandas (LUZ, 1997). “Cuidar ¢é, portanto, uma atitude interativa que inclui o
envolvimento e o relacionamento entre as partes, compreendendo acolhimento, escuta do
sujeito, respeito pelo seu sofrimento e pelas suas historias de vida” (LACERDA; VALLA,
2004, p.95).

Para Mattos (2001 apud MACHADO; PINHEIRO; GUIZARDI, 2004), a
Integralidade ¢ uma recusa ao reducionismo, a objetividade dos sujeitos; € uma afirmacao
ao dialogo, e a ela se relaciona o Cuidado, por integrar diferentes sujeitos nas relagdes
cotidianas dos espacos publicos transformadores e formadoras de idéias e concepgdes nao
repressoras € nem consideradas pela normatividade institucional:

A producdo do cuidado tem desafiado a organizacdo dos servicos
publicos de satde, pois coloca questdes que vdo além da competéncia
técnico-cientifica em que se baseia o modelo biomédico, a partir do qual
as acOes de satde tém historicamente se estruturado (LUZ, 2003 apud
MACHADO; PINHEIRO; GUIZARDI, 2004, p.57).

A Integralidade apresenta essencialmente como tal no cuidado, pois ¢ “[...]
praticamente impossivel pensar em alguma ‘materializagdo’da Integralidade na Saude sem

que haja fundamentalmente alguma relagdo com o cuidado” (XAVIER; GUIMARAES,
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2004, p.42), seja na relagdo médico-paciente, na integracdo de saberes varios ou ainda na
formulagdo de uma politica ou sistema de satde.

Toda agdo de cuidar ¢ comunicativa, envolve contato direto com o outro. O cuidado
corresponde a ocupagdo e preocupagdo com um fora de si. Mas hd uma diferenca entre
cuidado e comunicacdo: no cuidado ndo ha espaco para ambigiiidade, como destacam os
autores, para equivoco, mentira, e nele a Integralidade se realiza como signo (XAVIER;
GUIMARAES, 2004). Cuidar implica em estar em relagdo segundo Merhy (2004) e o
cuidado na saude seria, para este autor, semelhante a fé nas crengas religiosas, pois permite
que os sujeitos entrem na dimensdo de referéncia simbodlica. O cuidado s6 € possivel
quando ha didlogo, o qual representa a dimensao material do espago de encontro.

A Integralidade seria um dispositivo politico, critica aos saberes e poderes
instituidos por praticas cotidianas, ou seja, seria uma pratica social que pode identificar,
encontrar pistas e conhecer experiéncias de integralidade (efeitos e repercussdes) na vida
das pesoas. Cuidado e integralidade sdo praticas cotidianas que ressignificam relagoes
sociais e tensionam as relacdes de producdo (p. 33), por reconhecerem o carater
intersubjetivo inerente ao ser em diferentes territorios (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

Os estudos sobre a integralidade e o cuidado nas agdes de saiide questionam, como
ja ressaltado, o direcionamento dos equipamentos em saude mental, pautados mais ou
menos explicitamente pelo modelo biomédico. Nesta questdo, ao discutir limites do
pensamento cientifico, Morin (2002 apud MENOSSI, 2004) destaca a necessidade de
incorporagdo da realidade concreta ao conhecimento, ou seja, o filosofo chama atengao
para a ambivaléncia da ciéncia: as contribuicdes que trouxe a humanidade ameacam
aniquilar a propria ciéncia. Ao partir de elementos simples para explicar as coisas
(MORIN, 2001, 2002 apud MENOSSI, 2004), mesmo tendo explicado muito, ndo ¢ capaz

de explicar questdes complexas que as descobertas feitas por esta forma geraram. Dito de
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outro modo: a compartimentalizacdo n3o permite ver a multidimensionalidade de um
fendmeno(VASCONCELOS, 2002 apud MENOSSI, 2004).

O filésofo Morin propée o Paradigma da Complexidade, uma aspiracdo a um
conhecimento multidimensional em oposi¢do a logica do fragmento, uma aproximagdo ao
mundo dos fendmenos complexos, ndo quantificaveis ou formalizaveis segundo o
pensamento cientifico predominante, que deles ndo se encarregou (MORIN, 2002 apud
MENOSSI, 2004). Destaca ser preciso um modo de pensamento complexo para construir
um conhecimento que seja multidimensional e consoante com a realidade humana.
Compreende nao ser possivel que se negligencie as partes em busca de um conhecimento
do todo, nem que, no entanto, o todo possa ser reduzido as partes que o compdem. Em
contraposi¢do, destaca a dinamica e circularidade do conhecimento: que leve da parte ao
todo e do todo as partes.

A proposta de Morin envolve um método que articule, de forma circular, os
diversos campos do saber que deve, necessariamente, buscar contextualizar o
conhecimento fisico e biologico dentro de uma cultura, uma sociedade, na historia da
humanidade, o que possibilitaria a emergéncia de uma ciéncia transdisciplinar (de
“circulagdo reflexiva”). A propria necessidade de atuacdo interdisciplinar na satde pode
ser atribuida a complexidade do fendomeno saude-doenga, o que €, por si s0, um desafio, ja
que o trabalho em satde ¢ fragmentado, seguindo o principio do contexto hospitalar
(MENOSSI, 2004). A hiperespecializagdo na satde impede uma visdo global. Para a
construcdo de um projeto comum seria preciso desconsiderar as especialidades, e esta
integracdo ocorreria em fun¢do de um campo comum.

Segundo Morin (2002), “[...] se quisermos um conhecimento pertinente, precisamos
reunir, contextualizar, globalizar nossas informagdes € nossos saberes, buscar, portanto,

um conhecimento complexo (p.566)” O pensamento classico, em decorréncia das
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compartimentalizagdes na busca por leis que regem os fendomenos que se busca explicar,
impossibilita a contextualizagdo dos conhecimentos.

O tema da complexidade no ambito da assisténcia em saude mental ¢ tratado em
artigo de Amarante (1992), no qual o autor destaca que o projeto de desinstitucionalizagdo
tem como seu verdadeiro objeto a ruptura com o paradigma clinico, tido como fundante
das instituigdes psiquiatricas. Essa reflexdo apoia-se na hipotese basagliana de que “[...] o
mal obscuro da Psiquiatria estd em haver separado um objeto ficticio, a ‘doenga’, da
existéncia global complexa e concreta dos pacientes ¢ do corpo social” (AMARANTE,
1992, p.12). Esta complexidade poderia ser definida como:

[...] atitude dos saberes em procurar lidar com os objetos do
conhecimento de forma completa, ndo compartimentalizada, com o
objetivo de buscar compreender ndo as partes do objeto, mas a sua
globalidade, a sua complexidade” [e que] “surge como uma tentativa de
resisténcia e superacdo a um certo obscurantismo produzido pela
‘especializagdo’ dos saberes e pela dominagdo do conhecimento
cientifico, de certo modo predominantemente positivista, na explicacdo
do real. (AMARANTE, 1992, p 12-13)

Diferentemente dos pressupostos de décadas anteriores, baseados na especializacao,
a partir da década de 1990 ganham espago na atencdo a saide mental os conceitos de
territorio, de diversificacdo na oferta de servigos e de complexidade na aten¢do (ALVES,
2001). A partir da implementacdo do Programa de Agentes Comunitérios e do Programa de
Saude da Familia, a aten¢do na rede basica pode ocupar um papel fundamental na
transformagao do cuidado prestado aos portadores de transtornos mentais, caso se afirme
como uma nova proposta de reorganizagdo da atencdo em saude, caso busque “[...]
compreender a dimensao social do cuidado, a insercao das redes sociais na atengdo bésica
e vice-versa” (BREDA; AUGUSTO, 2001, p-473), de forma a contribuir com o atual
debate sobre modelos assistenciais.

Da mesma forma, afirma Pitta (2001, s/p) que:
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A passagem de uma estrutura de internacao tradicional onde a privacgdo
da liberdade com suas praticas disciplinadoras e modeladoras das
estratégias de cuidado, para centros de atengdo integrada em saude
mental, ou institutos ou qualquer outro nome escolhido pelo conjunto de
atores que o transformam, onde a visdo da fungcdo manicomial univoca ¢é
substituida por uma reestruturacdo das equipes que, a partir das
caracteristicas e necessidades das pessoas, suas familias, suas redes de
relagdes, constituam cuidados especializados em infancia e adolescéncia,
psicogeriatria, alcool e drogas, transtornos graves, severos e persistentes,
etc., oferecendo consultas ¢ tratamentos ambulatoriais, intervengdes
familiares, cuidados intensivos de atencdo diaria em regime de hospital-
dia, internagdo integral breve, com diagnose e terapéuticas compativeis
com os avangos cientifico- tecnologicos disponiveis, € o que se pretende
numa estratégia de transi¢do de um a outro modelo (PITTA, 2001, s/p).

A busca por caminhos de cuidado na saide mental envolve algumas premissas
(ALVES; GULIJOR, 2004), como a liberdade em mnegagcdo ao isolamento, pela
compreensdo que cuidar ¢ investir na capacidade do sujeito para escolher e estabelecer
suas proprias normatizacdes, com base em sua historia de vida; a integralidade em
negagdo a selegdo, visto que cuidar envolve o projeto de vida do individuo e ndo apenas
procedimentos utilizados para eliminar sintomas; o enfrentamento do problema e do risco
social, que trazem em si a no¢ao de desvantagem, versus o modelo tradicional centrado
apenas no diagndstico; a compreender cada situagcdo em sua singularidade, tendo como
objetivo promover a maior autonomia possivel do sujeito e, por fim, a ultima premissa
seria a necessidade do encaminhamento, pela complexidade das questdes apresentadas,
sem a compartimentalizag¢do do sujeito que sofre.

A integralidade poderia ser buscada por meio de acolhimento, vinculo e qualidade
na ateng¢do, segundo Silva Jr e Mascarenhas (2004). O acolhimento envolveria o acesso ao
servigo de saude, do ponto de vista geografico e organizacional; a postura do profissional
na relacdo com sua equipe, com o usuario e através da escuta; a técnica diz respeito ao
trabalho realizado em equipe, a capacitacdo dos profissionais, & aquisicdo de tecnologias,
saberes e praticas; e, por fim, a reorganizagdo dos servigos através de projetos institucinais,

supervisao e do processo de trabalho. O vinculo diz respeito aos seguintes componentes:
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afetividade, continuidade e relagdo terapéutica. Quanto a Qualidade de Atengdo, sdo
fundamentais a conduta profissional e a relagdo profissional-paciente.

Xavier ¢ Guimaraes (2004) em seu estudo com profissionais de saude destacam
quatro bindOmios necessarios para a compreensdo ou efetivagcdo do termo Integralidade. O
primeiro, denominado Escuta/Tradugdo, delineia a necessidade de despir-se da armadura
do aparato técnico cientifico e dispor-se a ouvir o outro, como forma de subsidio para
acoes que se traduzam num melhor atendimento, ao circular por outros campos do
conhecimento e experiéncias. O segundo bindomio, Negociacao/Escuta, indica que a relagao
no interior das equipes deve servir para negociar verdades, saberes, sentidos, experiéncias
e expectativas, e envolver a relacdo entre os diferentes servicos da rede publica e a
participag@o da populagdo. O terceiro bindmio foi denominado como Polissemia/Polifonia,
sendo o primeiro referente ao reconhecimento de diversidade quanto as necessidades e
praticas dos sujeitos e, por fim, o bindmio Dialogo/Troca coloca em cena a necessidade de
interacdo entre os profissionais de diferentes categorias ¢ a desfragmentacdo do saber como
forma de fortalecer o vinculo entre os atores.

A demanda por atencdo a saude implica em busca de cuidado, o que possibilita uma
critica de institui¢des, praticas e discursos em saude. Esse cuidado que se busca ocorre
menos no nivel da atencdo no sistema de satide ¢ dos procedimentos técnicos € mais na
busca de acdo integral, de significados e sentidos para compreensao da saude como um
direito do Ser. Esse Cuidado diz respeito a Tratar, Respeitar, Acolher, Atender o que sofre
(e este sofrimento ¢ fruto também da fragmentagdo social), ou seja, esse Cuidado diz
respeito a A¢do Integral = entre-relagdes de pessoas (usuarios, profissionais e instituigdes),
ou seja, oferecer um tratamento digno e respeitoso com qualidade, acolhimento e vinculo.

(PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).
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Pitta (2001, s/p), em texto referente a III Conferéncia Nacional de Saude Mental,
destaca que os servigos ou os nds da teia ou da rede de atencdo deverdo, por coeréncia,
“[...] na dependéncia da cultura e das necessidade de cada lugar ou regido, recebendo
inclusive nomeacdo e caracteristicas que mais sentido facam aos sistemas locais de
cuidados” e que os lugares de cuidado devem ser espagos de singularidade e subjetivacdo,
sendo fundamental:

[...] que o foco central do cuidado seja a pessoa, sua familia, sua rede de
relacdes, e para tal se faz necessario que a oferta de agdes e servicos se
localize em dispositivos comunitarios, garantindo o direito de ir e vir, a
circulagdo de usuarios e profissionais nos diferentes niveis de intensidade
do cuidado que esses usuarios requeiram (PITTA, 2001, s/p).

A mudanga na Otica das politicas publicas brasileiras de saide mental tém
propiciado, mesmo que lentamente, ndo apenas o reconhecimento da necessidade da
inclusdo do grupo familiar no atendimento e satide mental, como ressaltou Pitta (2001),
como também maiores possibilidades reais de manutengdo do paciente junto a sua familia.
Se ha algumas décadas a familia encontrava-se excluida do tratamento psiquiatrico, sendo
responsabilizada pela doenca mental de um de seus membros, a posi¢do atual da familia no
cuidado informal de usuarios de satide mental, possibilita tanto a economia dos
investimentos publicos quanto implica na necessidade de compreensio de seu
funcionamento, necessidades e anseios, devendo ser encarada como merecedora de atencao

por parte das equipes de saude (PEGORARO, 2002).
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CAPITULO 2

PAPEIS ATRIBUIDOS A FAMILIA NA PRODUCAO DA

LOUCURA

No percurso das diferentes formas de compreensdo a respeito da loucura e dos
diversos modos de assisténcia ao portador de sofrimento mental, conforme destacamos ao
longo do capitulo anterior, algumas concepgdes sobre as relagcdes entre o louco e sua
familia podem ser, a partir dai, identificadas.

As diversas formas de compreensao humana a respeito da loucura implicaram, ao
longo da Historia, tanto na criacdo de diferentes formas tratar/lidar com o louco e de
diferentes concepgdes acerca da relagdo do louco com sua familia, considerando-se ou nao
participagdo deste grupo na génese/manutencao desse quadro.

Deste modo, neste capitulo procuraremos identificar os diferentes papéis atribuidos

as familias na produg¢ao da loucura
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2.1 A familia sai de cena: é preciso isolar para tratar

Segundo Resende (1990), no periodo Antigo, a loucura era uma questdo de foro
privado, e ndo havia, portanto, interven¢do do poder publico. Havia, porém, excecdo em
casos onde um dos coOnjuges enlouquecia ou se curava, o que permitia anulagdo ou
validag@o do casamento, bem como para protecao da propriedade daquele tido como louco.
As familias abastadas da Grécia e Roma Antigas contratavam auxiliares para manterem
seus loucos em casa.

Ao longo de todo o periodo pré-capitalista europeu, a familia era a institui¢do
responsavel pelos cuidados daqueles considerados loucos (CASTEL, 1978 apud ROSA,
2003). O tema tornava-se de interesse ou de responsabilidade publica apenas na
auséncia/falta da familia ou na impossibilidade da familia em exercer controle sobre o
louco.

Com o fim do campesinato, e a instalagdo de uma nova ordem social, pautada pelos
valores burgueses, sob a 6tica [luminista ¢ do modo de producdo capitalista, a loucura foi
aos poucos tornando-se um problema social. Os loucos ¢ a loucura passaram a ser varridos
da cena social, por meio do confinamento nas santas casas e hospitais gerais, por
colocarem “ [...] em xeque o principio essencial da sociedade burguesa, a razdo” (ROSA,
2003, p.44). Por ndo partilhar da racionalidade burguesa, os loucos permaneciam a margem
da sociedade, o que contribuia para a legitimacdo da exclusdo e da segregagdo praticada
pelo Estado. Este, através da Psiquiatria, passou a tutelar o louco transformado em doente
mental, cujo destino passava a ser a institui¢ao asilar. Segundo Rosa (2003, p.49):

Com a exclusdo social do louco do meio social, por intermédio da
internagdo psiquiatrica e com a mudanca de seu estatuto para “doente
mental”, uma outra relacdo se constroi entre o louco e sua familia,
diferente das sociedades pré-capitalistas, em que o louco era uma questdo
da al¢ada de sua familia.
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Além disso, desde suas origens, o asilo “[...] tornou-se espaco predominantemente
destinado aos loucos pobres ou empobrecidos, especialmente aos sem familia.” (ROSA,
2003, p.46) O meio, principalmente o ambiente familiar, era tido em grande medida como
o responsavel pela perda da razdo, sendo necessaria a inser¢do da autoridade e da
disciplina médica que, de forma pedagbgica, possibilitariam um resgate ou retomada da
razdo pelo dito "alienado’. Desta forma:

O saber alienista, que tinha um projeto para a sociedade mais ampla, vai
penetrar nos meandros familiares e influenciar sua organizagdo interna a
partir da abordagem do louco. Nesse sentido, o alienismo implementa
uma abordagem pedagogica para com a familia (ROSA, 2003, p.50).

Segundo Rosa (2003), a relacdo entre a familia e o louco ¢ tanto um problema
social do periodo como uma questdo teérica. Neste contexto, o “isolamento terapéutico” do
louco, praticado pela Psiquiatria Moral, partia de dois pressupostos referentes diretamente
a familia. Por um lado, considerava-se necessario separar o doente para proteger sua
familia das influéncias negativas do mesmo, como a indisciplina e desordem moral, sendo
as criancgas, adolescentes e mulheres jovens considerados os mais vulneraveis do grupo.

Num outro sentido, mas resultando em pratica semelhante, admitia-se que a familia
teria influéncias negativas frente ao doente, seja no desencadeamento do quadro, seja na
evolucdo do mesmo; sob este ponto-de-vista a familia era tida como uma fonte de
desequilibrios que poderiam implicar em perda da razdo (MELMAN, 2002), ¢ o conflito
entre impulsos e vontade, cerne da concep¢do de loucura neste periodo, poderia ser
estimulado no seio familiar (ROSA, 2003).

Segundo Birman (1978), a alienacdo provocada pela permanéncia junto a familia
poderia ocorrer em dois momentos diferentes, ou seja, a) na histéria pessoal ou no tempo
presente e b) no tempo estruturante da enfermidade mental. O primeiro caso diz respeito a
vida cotidiana, situacdo em que a familia falhava na fun¢do disciplinar, cedendo aos

“caprichos” impostos pelo louco, as suas necessidades impulsivas. No segundo caso, o
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envolvimento da familia implicava nas condi¢des de emergéncia da enfermidade mental,
através da desregulacdo dos afetos. Frente a estas duas situagdes, o isolamento proposto
pela psiquiatria serviria para a colocacdo dos limites necessarios a restri¢do dos impulsos,
acdo da qual a familia, fraca em seu poder controlador-disciplinar, ndo conseguia
encarregar-se. A este respeito, Rosa (2003) destaca que:

Com o asilamento do louco e com a apropriacdo de sua condi¢do pelo
“modelo médico”, que visava obter sua cura, a familia fica restrita ao
papel de identificar a loucura, encaminhar seu portador ao asilo para os
cuidados médicos, visita-lo, bem como fornecer a historia de sua
enfermidade. Ou seja, a relagdo da familia com o portador de transtorno
mental passa a ser mediatizada por agentes médicos e por agentes
estatais, encarregados da cura, da custodia e da assisténcia (ROSA, 2003,
p.52).

A ruptura com o meio socio-cultural-familiar do louco traria, assim, a possibilidade
de uma agdo pedagogica ou educativa para o controle de seus impulsos, enquanto a familia
aguardaria recebé-lo recuperado (ROSA, 2003) e:

Tendo por preocupacdo principal a educagdo fornecida pelos pais, o
discurso psiquidtrico alienista visa constituir uma nova moral para regular

as relacdes familiares e os relacionamentos amorosos, exatamente porque
a causa da alienagdo se situa no desregramento moral (ROSA, 2003,

p.51).

Neste contexto, na relagdo da familia com o louco, agora classificado como doente
mental, passava a ser considerada a influéncia da hereditariedade, a partir da teoria da
degenerescéncia de Morel, segundo a qual os desvios patologicos seriam transmitidos de
forma hereditaria ou adquiridos precocemente por diversas vias, tais quais intoxicagdes,
alcoolismo, malaria ou males congénitos (SILVA-FILHO, 1990). Outra forte influéncia
para a consolidagdo da teoria moral foi a teoria preventivista da alienac¢do elaborada por
Esquirol, que indicava modelos ideais para a educacdo de filhos pelos pais, levando-se em

consideragao:
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[...] os afetos pautados na ordem, na disciplina dos comportamentos, na
disposi¢@o hierarquica dos membros da familia, em uma evidente rede de
relagdes que objetiva descrever a hierarquia da sociedade burguesa. No
discurso psiquiatrico, a familia figura como prototipo da sociedade
circundante.

Desse modo, a psiquiatria estabelece as bases para a intervengéo
pedagogica na familia, tendo por suporte a moral ou argiiindo em nome
da satide humana e com a inten¢do de regular moralmente ndo s6 a
familia, mas a sociedade em geral. A vigilancia moral, a partir do quadro
familiar, ¢ justificada pela fungdo socializadora do grupo (ROSA, 2003,
p-52).

2.2 Século XX: aos poucos a familia volta a cena

O surgimento da Psiquiatria, a criacdo do tratamento moral e de hospitais
especializados para o tratamento da loucura colocaram a figura do médico como
intermediaria entre a familia e o louco. Ao longo do século XX, porém, a familia passou a
ser chamada para participar do tratamento oferecido ao louco e diferentes compreensoes a
respeito da relagdo entre familia e loucura passam a vir a tona.

O século XX assistiu a diversos movimentos que incluiam a familia na
compreensdo e/ou produgdo da doenca mental de um de seus componentes. Um desses
movimentos foi a psicanalise. Melman (2002) destaca que o préprio Freud nao
desenvolvera qualquer técnica de intervengdo familiar, mas muitos autores, partindo de
seus conceitos desenvolveram diferentes compreensdes a respeito da forma como as
relagoes familiares interferiam no aparecimento da doenga mental.

A década de 1950 marca o aparecimento de novas formas de compreensdo a
respeito do papel da familia na producdo e/ou manutencdo da loucura. Como ja foi
mencionado, este € o periodo onde fertilizam-se, na Europa e Estados Unidos, movimentos
de reforma psiquiatrica, cada qual com sua concepgdo a respeito da importancia da familia
na relagdo com o louco. O mesmo periodo € o bergo dos estudos das Emogdes Expressas e

o conceito de sobrecarga dai derivado, das terapias familiares, que, em periodos
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posteriores, ramifica-se em diversos segmentos, das concepc¢des centradas na relagéo
materna para a producdo da loucura, como o consagrado conceito de mae
esquizofrenogénica, ou os estudos do grupo de Palo Alto na California, e ainda os estudos
de Pichon, e outros autores, considerando a dinadmica do grupo familiar como um todo.
Sem demarcar a sucessdo temporal destes movimentos e teorias a respeito da familia e sua
relacio com a loucura de um de seus componentes, ateremo-nos a descrever a
compreensio de cada um deles sobre o tema (BASSIT, 1989; FERES-CARNEIRO, 1996;
MELMAN, 2002; ROSA, 2003).

Segundo Bassit (1989), a psicandlise influenciou pesquisas e estudos que
enfatizavam a relagdo mae-filho, os relacionamentos interpessoais € a comunicacao entre
os componentes do grupo familiar. Apds a segunda guerra mundial, as investigacdes que
envolviam, sobretudo, o papel da mae na produgdo da loucura comegam a ganhar espaco
Na década de 1930 a psicanalise ganhou terreno na compreensao do desempenho escolar e
do relacionamento entre as criangas, notadamente entre as camadas médias, o que, segundo
Rosa (2003) pode ser relacionado a propagagdo de idéias do movimento de higiene mental
que transcorria nos EUA, que procurava atingir a familia por meio de informagdo e
educacdo, divulgando regras preventivas e normalizadoras sobre a maneira ideal de
educagdo de criangas pelos pais. Em meio a responsabilizacdo da familia pelas condutas
infantis, seja do ponto de vista da ma educagdo, seja da doenca, a psiquiatria ia, aos
poucos, identificando doengas ou disfungdes na educacdo dos filhos, conduzidas pelos
pais. Para Melman (2002):

Em linhas gerais, as intervencdes psicanaliticas privilegiam a resolucdo
de conflitos interpessoais a partir da elucidacdo das motivacdes
inconscientes dos membros da familia. A presenga do terapeuta ¢ dirigida
a elucidacdo do significado inconsciente do funcionamento do grupo
parental, examinando sua natureza, suas origens € o papel que
desempenha na manuten¢do de um certo nivel de estabilidade da estrutura
(MELMAN, 2002, p.63).
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Segundo Féres-Carneiro (1996) no inicio da década de 1950, o contato com a
familia ndo era recomendavel na pratica clinica. No entanto, no campo da pesquisa o
trabalho com familias possibilitou o surgimento de conceitos tedricos sobre a estrutura e a
dindmica familiares, notadamente realizados com pacientes esquizofrénicos. Um dos
grupos que mais obteve destaque foi o de Gregory Bateson, em Palo Alto, na Califérnia,
cuja publicacio do ano de 1956 examinava as bases familiares da etiologia da
esquizofrenia e indicava a necessidade de algumas condi¢des para que uma situagdo de
duplo-vinculo fosse estabelecida (BATENSON et al., 1956 apud FERES-CARNEIRO,
1996). Inicialmente, numa relagdo entre duas ou mais pessoas, uma delas seria
denominada/identificada como vitima, e a experiéncia que permitiu essa identificagdo seria
repetida, de modo a tornar-se uma experiéncia habitual. Cabia ao familiar ndo-vitima
emitir uma comunicacdo negativa (ex: “ndo faga isso ou lhe castigarei”) que, em seguida,
seria verbalmente negada (“faga, caso contrario lhe castigarei”), e novamente negada (“nao
faca”). A repeti¢do de situagdes desse tipo causaria um colapso “[...] na capacidade do
individuo de discriminar entre os tipos logicos cada vez que se apresentar uma situacao de
duplo-vinculo” (FERES-CARNEIRO, 1996, p.89-90).

Os estudos de Palo Alto “[...] procuraram identificar os padrdes de interagdo e de
comunicacdo nos vinculos interpessoais estaveis” (MELMAN, 2002, p.69). O Duplo-
Vinculo seria explicativo do desencadeamento da esquizofrenia, “[...] contribuindo ainda
mais para responsabilizar os familiares, principalmente as maes” (MELMAN, 2002. p.70).
Este conceito influenciou o aparecimento, na década de 1950, das Terapias Familiares, nos
Estados Unidos. Segundo Rosa (2003), esta linha de pensamento compreendia que as
familias onde um dos componentes possuia transtorno psicoldégico como esquizofrenia,

depressdo ou problemas alimentares, apresentavam um quadro especifico de
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relacionamento, marcado por uma patologia familiar que se assemelhava a psicopatologia
individual tradicional e:

Negando a visdo linear fundada na relagdo causa-efeito, a terapia familiar
abracou a visdo circular, em que a mutua influéncia dos processos
interativos se interconectam e se alimentam reciprocamente, criando e
recriando diversos padrdes de relacionamento (ROSA, 2003, p.69).

Outras influéncias para o campo das terapias familiares foram o conceito de cisma
marital/viés marital de Lidz (1974) introduzindo a nog¢do de padrdes de transmissdo de
irracionalidade na familia, os conceitos de pseudomutualidade/cerca de elastico de Wynne
et al. (1974 apud BASSIT, 1989), os conceitos de mae superprotora, de David Levy, e de
mae esquizofrenogénica, de Frieda Fromm-Reichmann. Este ultimo conceito busca
explicar a etiologia da esquizofrenia frente a presenca de uma mae “[...] autoritaria,
dominadora, ambivalente, que seria complementada por um pai passivo, indiferente e
ausente”(MELMAN, 2002, p.63).

Como as proprias denominacgdes sugerem, a esquizofrenia, diagnostico
paradigmatico para a psiquiatria, emerge como um produto da relagdo
mae-filho, sendo a conduta psicotica uma resposta do filho ao grupo
familiar, sobretudo a mae (ROSA, 2003, p.61).

Como destaca Sonenreich (1992), maes frias e indiferentes, maes muito presentes
ou muito ausentes foram associadas a incidéncia de esquizofrenia nos filhos e:

Com maior requinte, falou-se do duplo-vinculo: a mae que transmite ao
filho, em estado de dependéncia completa, mensagens ambiguas,
contraditorias. [...] A crianga percebe a mentira, mas esse proprio fato
torna-a uma crianga ma, que acusa a sua mie de mentirosa. [...] Ver a
verdade é causador de um mal tdo grande quanto aquele provocado pelas
mentiras da mde, desmacaradas ou ndo. A TUnica saida seria a
desagregacdo, a esquizofrenia (SONENREICH, 1992, P. 266).

A familia tornava-se, neste periodo, o status de agente patoldgico, sendo
culpabilizada pela esquizofrenia, notadamente a partir das relagdes entre o filho, portador

dessa patologia e sua mae. Neste momento:
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A familia ¢ wvulnerabilizada e destituida de seus saberes sobre
relacionamentos internos, sobretudo em relacédo a educagdo dos filhos. Os
terapeutas tornam-se cada vez mais presentes, intermediando suas
relagdes e conflitos, que se transformam em um saber de expert (ROSA,
2003, p.61).

A influéncia da psicanalise também esteve presente em autores que abordaram mais
a patologia no grupo familiar, como Pichon-Riviére, na década de 1950 (ROSA, 2003).
Segundo o autor ¢ possivel conceber o doente como porta-voz e depositario da patologia de
todo o grupo familiar e, desta forma, a doenca referia-se ndo apenas aquele identificado
como doente, mas a todo o grupo. A incidéncia da doenca sobre um dos componentes da
familia fundamentar-se-ia numa tentativa de preservacgdo deste grupo da destruigdo, pois a
doenca afetaria aquele identificado como dinamicamente mais forte e que suportaria ser o
depositario das ansiedades e das tensdes grupais. Como tentativa de eliminar a doenca, o
grupo familiar utiliza mecanismos de segregacao frente ao individuo mentalmente doente.
O desencadeamento da psicose corresponderia a ruptura do equilibrio familiar e
emergéncia de tensdes no grupo (PICHON-RIVIERE, 1986 a e b). A respeito das
proposicdes de Pichon-Riviere (1986 a e b), Rosa (2003) destaca que:

Neste modelo, a familia é culpabilizada pelo transtorno mental de forma
mais amena e periférica, pois ¢ engajada diretamente como paciente, ou
seja, passa a ser sujeito direto da intervencdo terap€utica, que se propde a
reestruturar suas relagdes e seus papéis, a fim de produzir sauide mental.
O terapeuta assume o papel de agente de mudanga no grupo familiar. E as
familias mais propensas a patologia seriam aquelas mais rigidas na sua
estrutura e inflexiveis @ mudanca (ROSA, 2003, p.62).

Para Melman (2002) a compreensdo do paciente como depositario-portador da
patologia sofreu influéncia da teoria da cibernética. Alguns dos conceitos centrais para esta
teoria sao a Totalidade, a Retroalimentacdo ¢ a Homeostase (MAUER; RESNIZKY, 1987;
ORTIZ; TOSTES, 1992). O conceito de totalidade indicaria que a conduta de cada um dos

membros da familia dependeria e estaria relacionado a dos demais; logo, alteracdes em um

dos componentes influenciaria o restante do grupo. Da mesma forma, o conceito de
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retroalimentacdo explicitaria a tendéncia da conduta de um dos membros em afetar e ser
afetada pelas condutas dos demais componentes do grupo. Por fim, segundo o conceito de
homeostase as familias, ao se reestruturarem, buscariam sempre um novo equilibrio, ¢ a
evitacdo de crises seria uma constante em familias perturbadas.

Para Bleger (s/d) a familia funcionaria como um reservatorio para a parte psicotica
de todos os seus membros, isto é, para a parte menos diferenciada ou mais narcisica da
personalidade de seus membros. Uma das caracteristicas fundamentais dessas familias
seria o estabelecimento de uma simbiose (falta de diferenciacdo entre o eu ¢ o ndo-eu)
entre os componentes. O pedido de ajuda profissional envolveria a fantasia de retorno a
estabilidade do grupo e ao modo de funcionamento anterior a2 doenca. No entanto, lembra
Bleger (s/d), as perturbagdes que ocorrem ndao dependem apenas da dinamica intra-
familiar, mas também extra-familiar e das relagdes entre ambas.

Essa linha de pensamento, dita sistémica, pressupde que se considere paciente e
familia como parte de uma totalidade, ou seja, que se entenda o grupo familiar como um
sistema, conforme aponta Berenstein (1988), no qual os componentes estdo divididos em
dois subgrupos, o dos sadios, em contraposi¢do ao individuo doente, ¢ mantém, entre si,
relagdes complementares (hostilidade-intimidade, cooperagdo-rivalidade), identificando o
doente como o causador do desequilibrio grupal.

Além da perspectiva sistémica, que influenciou o aparecimento do complexo e
heterogéneo campo das terapias familiares, outras se desenvolveram ao longo do tempo,
como a escola estratégica, a estrutural, a de Mildo e a construtivista (ROSA, 2003). Além
destas escolas, vém somando-se outras abordagens a perspectiva das terapias familiares,
como a critica feminista. Segundo esta perspectiva terapias familiares focariam o
falocentrismo, sendo necessaria a introdu¢ao do conceito de género para a compreensao

dos desequilibrios em casais.
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E apos a Segunda Guerra que surgem, no ocidente, a partir da metamorfose da
psiquiatria em saude mental e da constru¢do do conceito de psiquiatria social, dois
periodos que, segundo Birman e Costa (1994 apud ROSA, 2003) redimensionam o campo
psiquiatrico através da promog¢ao de saude: a) as comunidades terapéuticas na Inglaterra e
a psicoterapia institucional na Franca, e b) a psiquiatria de setor na Franca e a Psiquiatria
Comunitaria/Preventiva nos EUA.

A partir deste novo ponto-de-vista:

[...] todo o rendimento da intervencdo terapéutica depende agora da
incorporagdo, por parte do dispositivo institucional, das regras de
relagdes sociais mais amplas, que ai sdo reinterpretadas e ensinadas ao
doente que, por sua vez, deve internaliza-las, reeducando seus habitos
sociais (SILVA-FILHO, 1990, p.95).

Todavia, aqueles classificados como psicoticos apresentavam poucas respostas a
este tipo de tratamento, mesmo com as teorias que os apresentavam como representantes
de desajustes e tensdes familiares. “Passava o proprio grupo familiar a ser objeto de
intervengdes terapéuticas muitas vezes mais que os proprios doentes” (SILVA-FILHO,
1990, p.96).

Ap6s este periodo, na década de 1960, aparecem a Antipsiquiatria na Inglaterra e a
Psiquiatria de Tradicdo Basagliana na Italia. Para a Antipsiquiatria, no hospital psiquiatrico
seriam repetidas as situagdes que, no seio familiar, foram ou sdo enlouquecedoras para o
paciente (COOPER, 1982 apud ROSA, 2003). A Antipsiquiatria deu voz ao portador de
transtorno mental a0 mesmo tempo em que reduziu a complexidade do fendmeno da
loucura, colocando o doente como vitima de sua familia (MELMAN, 2002; ROSA, 2003).

J& segundo o movimento iniciado por Basaglia, no hospital seria reproduzida a
violéncia que o paciente viveria na familia e/ou na sociedade (BASAGLIA, 1985 apud
ROSA, 2003). Aos poucos e sob influéncia destes movimentos, a psiquiatria volta-se para

o atendimento comunitario e, desta forma, novas formas de interven¢do que englobam a
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relacdo do paciente com sua familia sdo considerados nas pratica e na teoria desenvolvidas
a partir de entdo (ROSA, 2003).

De acordo com Rosa (2003), a importancia atribuida pelo alienismo a relagao que
entre a familia e o portador de transtorno mental reaparece, sob Oticas diversas, em
correntes do campo psi e das ciéncias sociais apos a segunda guerra mundial, momento em
que:

[...] novamente um panorama de reforma das instituicdes de cuidados aos
enfermos mentais se descortina pela Europa desenvolvida e, agora,
também nos Estados Unidos. Passam a ser exigidas a dinamizagdo da
estrutura hospitalar e novas modalidades e condi¢des de tratamento com
vistas a uma eficacia maior na recuperacdo dos doentes, sobretudo na
Europa ocidental, nesse momento carente de bragos para o trabalho. Isto
implica a formulagdo de uma politica de “portas abertas” para minorar o
isolamento do doente internado no hospicio, e o “tratamento” dessa
instituicdo para que seu espaco voltasse a ser um meio terapéutico, sendo
criadas entdo as comunidades terapéuticas, onde se incentivam o trabalho
em equipe ¢ a formagdo de novos técnicos munidos dessa nova visdo da
pratica psiquiatrica (SILVA-FILHO, 1990, p.94-95).

Apos a Segunda Guerra Mundial surgiu, junto aos movimentos de Antipsiquiatria
americana e inglesa, uma nova forma de compreender a relagdo entre familia e doenga
mental. Para o grupo americano, sob a influéncia de Thomas Szasz, a familia do doente
mental seria um grupo que, em conluio, poderia tentar livrar-se deste componente pela
internacdo (SZASZ, 1978). J& para o grupo inglés, a esquizofrenia poderia ser
compreendida por meio de rigidas estruturas familiares que impediriam a individualizagdo
de um de seus membros (ROSA, 2003).

A partir das teorias familiares emergiu também como contribuicdo a noc¢ao de rede
social, ou seja, teia de relagdes e interconexdes nas quais estaria inserido o individuo e que
poderia implicar em fator de promocdo da satide mental ou ao agravamento de um quadro.
“Portanto, conhecer e ativar a rede social do portador de transtorno mental e de sua familia
permite acionar e criar recursos e potencialidades que podem agir como fator estimulador

de satide mental, fornecendo suporte social, afetivo e material.” (ROSA, 2003, p.74).
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A relacdo entre as atitudes dos familiares e a evolugdo da doenca mental deu
origem, apds a Segunda Grande Guerra, ao termo Emocdes Expressas (EE), fator preditivo
de recaidas/regudiza¢des do quadro psiquiétrico. Indices altos de EE seriam indicativo de
potencial de recaida por parte do paciente, sendo este indice medido através de
comentarios criticos, grau de hostilidade, hiperenvolvimento emocional da familia frente
ao doente (MONTAGNA, 1981; MELMAN, 1998).

O termo “sobrecarga familiar” (do inglés “family burden”) surgiu no bojo dos
estudos sobre EE, referindo-se aos aspectos econdmicos, fisicos € emocionais a que
encontrariam-se submetidos aqueles familiares que se encarregam do cuidado de um
paciente psiquiatrico (MILES, 1992; MELMAN, 1998).

Segundo Pereira e Almeida (1999) a sobrecarga ou o peso da doenca mental para a
familia ¢ de dificil defini¢do e pode ser atrelada ao conceito de ‘caregiving’, que os autores
traduzem, de forma livre, como “relagdo de prestacdo de cuidados”. Desta forma, na
relagdo entre aquele que presta cuidados de forma ndo remunerada e ndo antecipada em
relacdo a outrem, aquele que recebe o cuidado por apresentar incapacidades de realizar
“muitas das obrigagdes reciprocas proprias das relagdes interpessoais adultas” (PEREIRA;
ALMEIDA, 1999, p.162), poderia estar presente a sobrecarga.

A sobrecarga familiar, sob o ponto-de-vista econdmico, ¢ colocada como resultado
da freqiiente dependéncia do paciente no custeio de medicagdo, tratamento, alimentacao,
vestudrio e transporte, pela usual condicdo de improdutividade econdmica do usuario de
servigos de saude mental, que permanece fora do mercado de trabalho, em virtude do
aparecimento da doenca ou mesmo nunca tendo sido nele inserido (MILES, 1992;
MELMAN, 1998; PEGORARO, 2002). Além dos custeios cotidianos que o usuario requer,
a familia, em muitos casos, depara-se com dificuldades para manuten¢ao de emprego, por

alteracdes de horario ou faltas necessarias para o acompanhamento do doente. A familia
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pode ver-se frente a reorganizacdo de seus horarios para aumentar a renda, ou para a
realizacdo de tarefas para a manutengdo do lar (limpeza, alimentagdo), implicando em
sobrecarga fisica. Esta reorganiza¢ao pode levar a um distanciamento da familia de seu
circulo de amigos, conhecidos, parentes, sendo restringido o tempo dedicado ao lazer,
vulnerabilizando-a emocionalmente (CAMPOS, 1980; MILES, 1992; MELMAN, 1998).
Os demais relacionamentos da familia podem ficar prejudicados se ocorre uma sobrecarga
no vinculo, com cobrangas exigéncias do familiar para si e para o paciente de quem cuida:
falta tempo e espaco para outros vinculos. Melman (1998) destaca que muitas vezes é o
familiar mais envolvido com o cuidado aquele que menos suporta alteracdes advindas do
aparecimento da doenga mental, ja que a cura € muitas vezes compreendida como retorno a
situacdo anterior ao aparecimento da doenca. Do ponto-de-vista emocional, a sobrecarga ¢
evidenciada por meio de uma gama de sentimentos que a convivéncia com 0O usuario
provoca, como culpa, raiva, inseguranca, medo, ansiedade, soliddo, ¢ que podem ser
gerados por comportamentos, por parte do paciente, com os quais a familia ndo sabe lidar
como siléncios longos, fala desordenada, imprevisibilidade no agir (MILES, 1992; ORTIZ;
TOSTES, 1992). O contato do paciente com criangas ¢ como explicar-lhes a doenga
também podem gerar sobrecarga (MILES, 1992).

Segundo Miles (1992) em alguns casos a doenga mental pode ser encarada como
fatalidade, mesmo em meio ao sofrimento desencadeado por ela, em outros a doenga pode
mesmo ser vista como um forma de trazer beneficios aos que prestam o cuidado, sendo o
paciente visto como companhia, forma de aplacar a solidao.

Aos estudos a respeito da sobrecarga familiar relacionam-se aqueles que investigam
a rede de apoio do familiar e/ou usuario. Se a rede de apoio ¢ fechada, havendo
proximidade entre parentes e amigos da familia, e um maior controle social informal, é

possivel que haja mais disponibilidade de cuidar do membro doente (MILES, 1992).
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Uma outra proposta sobre a relacdo estabelecida entre a familia e o portador de

sofrimento mental, ou em ’existéncia-sofrimento’, ¢ colocada pela tradi¢cdo basagliana.

Segundo Rosa (2003):

Atualmente, o que € postulado, sobretudo a partir da influéncia da
experiéncia basagliana, ¢ o protagonismo da familia, como parceira na
organizagdo das propostas de cuidado social, planejadora e sujeito dos
servigos de saude mental, nas pesquisas, na formagdo e capacitagdo de
recursos humanos e nos projetos de trabalho, co-autora nas decisdes e nas
acoes (ROSA, 2003, p.75).

Nascido sob influéncia das idéias basaglianas, o movimento de Reforma

Psiquiatrica também coloca sua percepcao a respeito da relacdo loucura-familia, colocando

a “cidadania” e a “aten¢do integral” como palavras-chave das agdes em saide mental. A

atual relacdo entre familia e servigos de saude mental, atravessada pela compreensdo dos

ultimos a respeito da familia sera discutida na proxima segao.

2.2.1 O cuidado formal ao cuidador informal: a inclusdo das familias na

atencao psicossocial

O que se espera da reforma psiquidtrica ndo é
simplesmente a transferéncia do doente mental
para fora dos muros do hospital, "confinando-o" a
vida em casa, aos cuidados de quem puder assisti-
lo ou entregue a propria sorte. Espera-se, muito
mais, o resgate ou o estabelecimento da cidadania
do doente mental, o respeito a sua singularidade e
subjetividade, tornando-o sujeito de seu proprio
tratamento sem a idéia de cura como o Unico
horizonte. Espera-se, assim, a autonomia e a
reintegracdo do sujeito a familia e a sociedade
(GONCALVES; SENA, 2001, p.51).

Realizada em 2002, a III Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM), traz em

seu relatorio, a reafirmacdo de “[...] reorientagdo do modelo assistencial [para] garantir a

humanizagdo do sistema de saude. E, também, promover a integracdo dos servigos de
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satde de forma a garantir assisténcia integral aos usudrios de saide mental” (BRASIL,

2002, p.27-28). Esta reorientagdo seria possivel através de algumas propostas-chave, tais

como:

a) a “[...] ressignificagdo a idéia de internacdo, isto ¢, sua compreensdo como
hospitalidade diurna e noturna, que faz parte do projeto terapéutico do usuario” (p.27-
28);

b) a garantia do “[...] desenvolvimento de estratégias diversas de ofertas de servigos de
saude mental pautadas nas possibilidades dos individuos, das familias e dos servigos,
para prestar cuidados e ndo apenas na identificacao de “patologias” (p.28);

c) a criagcdo de espacos na comunidade, com foco interdisciplinar, para investir “[...] na
saude mental de criangas, adolescentes, adultos, idosos, pessoas com necessidades
especiais” (p.28).

Essas propostas sao indicativas de uma politica de desinstitucionalizacdo em satide
mental, que visa a superagao do modelo asilar e, segundo o Relatorio da III CNSM, tem
como requisito a criacdo de uma rede substitutiva de cuidados, que respeite as necessidades
de cada localidade e que se fundamente em dados epidemiologicos, “[...] enfocando
aten¢do integral, territério, acesso, gratuidade e intersetorialidade” (BRASIL, 2002, p.41),
e “[...] exige a potencializacdo do papel dos familiares nos cuidados dos portadores de
transtornos mentais” (p.37). A porta de entrada desta rede substitutiva de cuidados seriam

as unidades basicas de saude, por meio do Programa de Saude da Familia, e:
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Para a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica é necessario que cada
municipio viabilize, de acordo com a realidade local e no contexto do
SUS, a partir dos recursos disponiveis e/ou criacdo dos dispositivos
pertinentes a sua realidade, a implementagdo de uma rede de servigos de
saude mental substitutiva ao hospital psiquiatrico, capaz de oferecer
aten¢do integral ao usuario de satide mental e a seus familiares, em todas
as suas necessidades, nas 24 h, durante os 7 dias da semana, fortalecendo
a diversidade de acdes e desinstitucionalizacdo. Esta rede, composta por
modalidades diversificadas de atengdo e integrada a rede basica
territorializada, deve contemplar agdes referentes as areas de trabalho,
moradia e educacdo e, também, ser estruturada de forma descentralizada,
integrada e intersetorial, de acordo com as necessidades dos usuarios,
visando garantir o acesso universal a servigos publicos humanizados e de
qualidade (BRASIL, 2002, p.38).

Por atuar com desinstitucionalizagdo e enfatizar o vinculo, o modelo de assisténcia
domiciliar adotado pelo PSF seria uma “[...] estratégia adequada para trabalhar a saude
mental na rede basica” (ROSA; LABATE, 2003, p.230), visto que as equipes atuam no
cotidiano das comunidades, por meio de a¢cdes de promocgdo e educacdo em satde na busca
de melhoria das condic¢des de vida. Neste sentido, Bréda e Augusto (2001, p.479) destacam
que o profissional do PSF poderia realizar, dentro do contexto familiar, agdes como:

[...] aconselhamentos, didlogo, oficinas de expressdo, desenvolvimento de
trabalhos grupais, ndo somente para prevenir doengas, mas para inventar
e reinventar a pratica da atengdo em saude. Para tanto, precisa ampliar as
suas relagdes com a comunidade retratada em toda sua rede social.
Valorizar os recursos de auto-ajuda e de ajuda mutua. Ampliar os
referenciais de escuta e do atendimento ndo diretivo. Buscar em outros
setores sociais ajuda para o que se sente impotente. Desenvolver seu
poder criativo em todas as diregdes, nao se restringindo & monotonia de
um trabalho meramente instrumental.

Frente a permanéncia do doente no interior da familia, subsidiada por
potencializada/evidenciada pelas novas formas de atencdo em saiide mental, aumenta a
necessidade que seja revista a relag@o entre servigo, usuarios e nucleos familiares e, como

afirma Pereira (2003, p.73):
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Os usuarios desses novos servicos de assisténcia geralmente tém historias
de internagdes anteriores, ¢ foram submetidos a outras formas de
“tratamento”. As defini¢des, os rotulos, os reducionismos, as linguagens
técnicas longinquas e de dificil compreensio, as afirmagdes
contraditorias e desencorajadoras, fazem parte de seus percursos vividos,
levando usuarios e seus familiares a um desentendimento a respeito da
perturbacdo mental que, em sua essé€ncia, ¢ complexa e incerta, inclusive
para a ciéncia médica.

Uma atuacdo mais efetiva por parte das equipes frente a desinstitucionalizacao,
requer, segundo Luis, Margiotte e Santos (1989) e Osinaga (1999) a obtencdo de
informagdes a respeito do problema emocional apresentado pelo usuario, bem como seu
entorno, que envolve o meio sdcio-econdomico e cultural no qual se insere. Estas
informagdes poderiam auxiliar na compreensao do quadro (fatores estruturais ou
desencadeadores) que levou a ruptura do equilibrio (MAUER; RESNIZKY, 1987). E
ainda:

[...] € necessario conhecer melhor a pessoa portadora dessa doenca, como
também sua familia; é preciso saber como desenvolvem sua compreensio
e seus sentidos em relacdo a situagdo; € preciso conhecer o significado
que ddo as suas vidas, considerando aspectos culturais do processo
saude/doenga, valores (como também incluir outras pessoas consideradas
importantes para eles), crengas e praticas dos diferentes grupos sociais
aos quais pertencem (OSINAGA, 1999, p.49).

E a abertura para escutar a familia que possibilita descobrir qual sua necessidade de
cuidado, bem como a percepgao, por parte das equipes, que o sofrimento ndo localiza-se
apenas no usuario. A aproximagdo do universo familiar permite intervengdes neste
contexto e possibilita, por parte dos profissionais, a busca pela compreensao do papel que o
usuario desempenha neste grupo (CESARINO, 1989). As interveng¢des nas familias podem
auxiliar o grupo a gerir seu cotidiano, o que implicaria em diminui¢do do peso ou da
responsabilidade, cooperagdo entre os membros (MELMAN, 1998), bem como
permitiriam a aceitagdo, por parte da familia, da loucura depositada em um de seus

componentes (CESARINO, 1989).
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A permanéncia em comunidade pode ser prejudicada pela dificuldade dos
familiares em procurar o servi¢o de saide mais adequado a cada caso, segundo Campos
(1980), que acredita que as informacdes e orientacdes feitas aos familiares seriam
insuficientes quanto a evolugdo da doenga, o periodo de uso da medicagdo, a diferenca
entre remissao de sintomas e cura, e a vantagem em procurar ajuda profissional frente aos
primeiros sinais de alteragdes no comportamento.

Para Campos (1986), na internacdo, mesmo que de modo temporario a familia
transfere a responsabilidade pelo individuo doente para a instituicao. Sadisgursky (1997)
identificou que a presenca do doente em casa ¢ preferida pelas familias quando o mesmo
ndo se encontra em crise ou em fase aguda e que o controle do comportamento (auséncias
de comportamentos indesejaveis) € associado ao uso de medicacdo psicotropica. A
internacdo € vista como solu¢do em situagdes onde ha recusa de medicag@o pelo paciente,
em situagdes muito ansiogénicas para a familia, como a percep¢ao de que uma
descompensagao pode vir a ocorrer. Nestes casos, a busca pela internacdo pode estar
relacionada a outra busca: da manutencao do equilibrio ou da estrutura familiar.

Os valores e/ou representagdes que a familia tem sobre o adoecimento mental
resultam de um conjunto de fatores, como a historia de vida e o contexto no qual esta
familia encontra-se inserido do ponto de vista cultural, social e religioso (LAWTON, 1989
apud MELMAN, 1998) e estes valores, por sua vez, influenciam uma possivel sobrecarga,
na maneira de lidar com a doenca. Miles (1992) assinala que, em virtude do estigma que
recae sobre a doenca mental, trés seriam as formas mais comumente encontradas de lidar
com a mesma no contexto familiar, de forma consciente ou nio, de forma combinada ou
ndo. O autor apoia-se na obra de Goffman (1988) para estabelecer essas trés formas. A
primeira forma diz respeito ao encobrimento da doenca feito pelos familiares, a segundo a

normalizagdo, numa tentativa de minimizar o problema e, por fim, a dissociag¢do, pelo
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isolamento da familia frente ao abandono de situa¢des de contato social. O estigma nao diz
respeito ao familiar em sofrimento mental; ao contrdrio, seria extensivo aos seus
familiares, pois:

[...] quando o membro de uma familia adquire uma condi¢do
estigmatizante, tal como a doenca mental, as pessoas se tornam inseguras
quanto ao que isso implica para o restante da familia, inseguras quanto ao
que isso significa para seus relacionamentos com os outros membros da
familia e confusas acerca de quais deveriam ser suas proprias atitudes
(MILES, 1992, p.124).

O individuo sobre o qual recai um estigma ¢ visto como diferente dos demais, ditos
“normais” e algumas familias podem reforcar o estigma por ndo acreditarem na capacidade
do doente, avaliando-os sob uma o6tica que privilegia a doenga (ORTIZ; TOSTES, 1992).

Luis, Margiotte e Santos (1989) ao investigarem as impressoes dos familiares e dos
pacientes atendidos junto a um servico de emergéncia psiquiatrica do Hospital das Clinicas
de Ribeirdo Preto, Estado de Sdo Paulo, com as avaliacdes realizadas pelo enfermeiro
especialista apontam que as percepcdes dos familiares e dos pacientes sobre episodios
agudos ou de desequilibrio mental ndo deve ser negligenciadas pelos profissionais, pois:
permitem ao profissional avaliar o grau de critica da realidade que familiares e usudrios
possuem e os conhecimentos sobre a doenca, além de possibilitarem o manejo das
informagdes recebidas na adaptagdo frente a nova situacdo, e esclarecimentos necessarios.

Para Tsu (1993, p.69) as atuais condi¢cdes de implementacdo de cuidados extra-
hospitalares devem considerar as condi¢des de vida da classe trabalhadora, “[...] penalizada
duramente e sem condigOes de arcar com despesas basicas relativas a sobrevivéncia [...]”
(p-69), pois sem a melhoria das condigdes concretas de existéncia, as experiéncias de
desospitalizagdo podem ndo funcionar, ja que:

Sobrecarregada pelas dificuldades decorrentes da baixa renda, a familia
ndo suporta o convivio com a psicose, tanto devido a fatores de ordem
emocional, como também por motivos financeiros ligados ao fato de ter
de prover as necessidades de um adulto improdutivo e carente de
cuidados especiais (TSU, 1993, p.69).
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Da mesma forma, Monteiro e Barroso (2000), através de estudo de caso com uma
familia de usuario de um Hospital-Dia do municipio de Fortaleza, destacam que a
alimentacdo fornecida ao paciente em tratamento era vista como um ponto positivo do
tratamento, por reduzir os gastos domésticos.

Outro relato de pesquisa realizada em Hospital-Dia ¢ colocado por Contel e Villas-
Boas (1999), no municipio paulista de Ribeirdo Preto. O estudo foi desenvolvido por meio
do registro de reunides de um Grupo de Apoio para Familiares em tratamento e revelou
que 80 % dos acompanhantes eram mulheres, especialmente maes, ¢ uma preocupacao
recorrente ao longo dos encontros foi a como ocupar o tempo do paciente apods a alta.
Muitas vezes, tomar conhecimento do diagndstico psiquiatrico ¢ uma situagdo quase que
insuportavel para as familias, que implica em constrangimento e preconceito. Além disso,
ao relatar os problemas com os quais conviviam desde o aparecimento da doenca, muitos
familiares vivenciaram alivio ao perceberem que outras familias encontravam-se em
situacao semelhante.

O atendimento a familiares em grupos abertos e/ou fechados, relatado por
Medeiros, Chataignier e Silva Filho (1993) em Hospital Dia do Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro possibilitou aos autores a reflexdo a respeito da
necessidade da distingdo entre codigos/ tragos culturais e patologias. Os modelos
explicativos do fendmeno da loucura e da possibilidade de cura diferem entre as camadas
populares, atendidas nos servigos brasileiros, e os profissionais que os efetuam, pois “[...]
as perturbagdes fisico-morais do discurso popular se organizam em torno do valor do
trabalho. A vergonha em ser “maluco” esta na incapacidade para o trabalho, esbarra num
conjunto de regras de moral cuja conseqiiéncia ¢ a vergonha” (p.450), além da
possibilidade de se perder a consideracdo por parte dos outros”. Para Rosa (2003) as

familias, tanto quanto a psiquiatria, buscam uma etiologia orgénica para a doenca mental e,
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deste modo, é comum a solicitagdo de exames, como o eletroencefalograma,
principalmente nas crises e internagdes iniciais.

O estudo de Ortiz e Tostes (1992) realizado no mesmo Instituto de Psiquiatria do
Rio de Janeiro apontou para mudangas que o atendimento grupal provocara em seus
participantes, pois “[...] os familiares passaram a trocar idéias com mais liberdade,
cooperacdo ¢ amadurecimento [...] adquirindo um maior entendimento dos conflitos
existentes no relacionamento familiar” (p.274).

O atendimento grupal a familiares de usuarios da Unidade Psiquiatrica do Hospital
Sdo Paulo da Escola Paulista de Medicina foi estudado por Sucar, Reis e Pitta (1987), com
0 objetivo inicial de dar suporte aos participantes para que pudessem ter condigdes mesmo
que minimas de reorganizacdo por parte do usudrio e seus familiares frente a situacdo de
internacdo. Neste primeiro momento do atendimento grupal:

Surgem sentimentos conflitantes de amor e d6dio, querer cuidar e querer
se ver livre daquele familiar, refletindo a culpa ou o alivio pela
transferéncia dessa responsabilidade para outro grupo. E um momento em
que os familiares podem comegar a expressar e elaborar os conflitos que
surgem em decorréncia da situagdo de internagdo, permitindo assim
maior aderéncia ao tratamento (SUCAR; REIS; PITTA, 1987, p.25).

No decorrer do atendimento, através da discussdo sobre o significado da alta-
terapéutica e o retorno as atividades cotidianas o objetivo era para facilitar o retorno ao lar,
bem como garantir a continuidade do tratamento médico.

Oliveira e Loyola (2004) investigaram as familias de clientes egressos da
internagdo hospitalar do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IPUB/UFRJ) que tiveram duas ou mais internagdes em um periodo menor ou igual a 12

meses. A investigacao, realizada nas residéncias dos participantes revelou que:



PAPEIS ATRIBUIDOS A FAMILIA 67

Estando em casa, supde-se que o paciente divida o quarto com poucas
pessoas, tenha horarios para refeicdo, tenha roupa de cama limpa e
passada, tenha acesso ao telefone e a televisdo, coma diariamente, entre
outros aspectos que caracterizam a casa como um suposto lugar de
cuidado. [...] Na casa daquele sujeito, acompanhado por ela [enfermeira]
na internagdo, ndo ha cama, ndo hd agua, ndo ha televisdo, ndo ha
dinheiro, ndo ha afeto. O habitat mostra, sem disfarce, o nivel de renda e
as ambicdes sociais de seus ocupantes. Tudo nele fala, sempre e muito.
[...] Nao se trata de indicar a condi¢do sdcio-econdmica como fator
determinante para o sujeito adoecer, mas observar como as condi¢des
adversas do ambiente podem influenciar no adoecimento (OLIVEIRA;
LOYOLA, 2004, p.220).

Apesar dos relatos acima, que consideraram a familia como parte do tratamento de
um de seus componentes, em muitos casos ela ¢ colocada em segundo plano pelos
servicos, servindo apenas como informante do historico do paciente, para realizar visitas e
para busca-lo quando ocorrer a alta, ou seja, “[...] sua incorporagdo na abordagem do
servigo € periférica, sobretudo por meio de visitas e reunides nas quais predomina uma
orientacdo diretiva em que a técnica da palestra e do aconselhamento com diferentes
profissionais predomina” (ROSA, 2003, p.248-249).

O estudo de Rosa (2003) aponta para o predominio da desinformagdo entre os
familiares no momento da alta apos a primeira internacao psiquiatrica. Colocada num lugar
passivo pelo servico de saude, que lhe promete a cura, a familia ¢ retratada como visita e,
muitas vezes, classificada como inconveniente, em momentos em que questione ou faga
queixas sobre o atendimento prestado. A pesquisa aponta também para uma alteragdo,
provocada por reinternagdes, no modo como a familia concebe e relaciona-se com o
usudrio. Surgem sentimentos de superprote¢do, infantilizacao e tutela. A dependéncia do
usuario frente aos familiares ou mais especificamente ao seu cuidador pode ser parcial ou
total, ou seja, pode ser identificada em agdes da familia com o intuito de impedir o usuario
de trabalhar, de administrar seu proprio dinheiro, ou mesmo de ir a uma consulta
ambulatorial, sendo, neste caso, representado por um familiar, o que, de acordo com Rosa

(2003) representaria a dependéncia total do usuario.
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Num servigo aberto, as familias detém a possibilidade de acompanhar as atividades
cotidianas do usuario, bem como sua evolugdo clinica (ROSA, 2003). Pegoraro (2002), em
entrevistas com cuidadores de usuarios de um CAPS do interior paulista, observou que
para alguns familiares este servico era visto apenas como um meio de acesso a
medicamento, mas em outros casos o espaco da reunido para familiares, que acontecia
semanalmente, era fortemente valorizada como espago de aproximagéo familia-equipe. Do
mesmo modo como as reunides, as visitas domiciliares eram encaradas de forma positiva,
por possibilitar um atendimento mais individualizado para cada caso. As atividades que os
usuarios desenvolviam no CAPS eram reconhecidas, por alguns familiares, como
facilitadoras de mudanca de comportamento de usuarios, que envolviam maior autonomia
e participagdo nas atividades de organizacgdo do lar.

Melman (2002) em pesquisa no CAPS Luis Cerqueira, na capital paulista, alertou
para as dificuldades enfrentadas por familiares de pessoas mentalmente doentes e pelo
pedido de ajuda que, de forma acolhedora, os servigos podem ouvir, para arquitetar formas
de interven¢ao sem reforcar a culpa ou vitimizar esses familiares e:

Apesar dessas profundas transformagdes pelas quais a familia estd
passando, uma grande parcela dos pais ainda vivencia muita inseguranca
no que diz respeito a formagao e a educacdo dos filhos e, com freqiiéncia,
os pais sentem-se culpados quando um filho adoece mentalmente
(MELMAN, 2002, p.143).

A necessidade de encontrar um outro lugar para a familia ao lidar com a loucura
implica em rever o lugar ocupado pela psiquiatria. Segundo Melman (2002) familia e
psiquiatria “[...] foram atravessadas por estratégias e dispositivos de normatizagdo
vinculados ao nascimento e¢ a consolidagdo do Estado Moderno, desenvolvidos para
controlar e organizar o funcionamento dos individuos na sociedade” (p.144-145).

Outra realidade entre familiares que cuidam de portadores de sofrimento mental € o

predominio de mulheres responsaveis por homens mais jovens, no geral, com
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esquizofrenia (GONCALVES, 1999; PEREIRA; ALMEIDA, 1999; PEGORARO, 2002;
ROSA, 2003). Estas mulheres, no geral, apresentam idades acima dos 65 anos (PEREIRA;
ALMEIDA, 1999; PEGORARO; CALDANA, 2006), o que pode indicar uma associagao
entre o peso da doenga mental de um familiar e o peso da propria idade. Neste cendrio,
encontramos, no cerne da familia, a mulher, de camadas sociais populares, que cuida de
um usuario de servigo de saide mental. E o que ocorre nas situagdes onde, além de prestar
cuidado a outros, a mulher também precisa receber cuidados, sendo ela propria usudria do
servigo?

Segundo a revis@o de Ricard, Bonin e Ezer (1999), as mulheres apresentam maior
desgaste emocional que os homens quando em posi¢do de cuidador informal, mesmo
mediante o controle de variaveis como renda e educag@o. Os estudos analisados seriam
inconclusivos e contraditdrios quanto aos motivos que implicariam nesta diferenga na
percep¢ao do cuidador a respeito da sobrecarga vivida, mas apontariam para a natureza do
relacionamento ou vinculo entre cuidador e paciente (ser mae, esposa ou irma) como
responsavel por esta diferenciacdo, além da sobrecarga vivida pelo grupo familiar, a
histéria e a severidade da doenga, bem como a natureza do tratamento realizado.

A pesquisa de Ricard, Bonin e Ezer (1999) foi desenvolvida com acompanhantes de
usudrios de servigos abertos oferecidos por hospitais de Montreal, no Canada, com idade
entre 18 e 75 anos, e identificado pelo paciente como aquele que prové auxilio em caso de
necessidade. Cerca de 75% dos cuidadores encontravam-se casados e 60% eram esposas de
pacientes, com convivio acima de 10 anos para 56% do total. O estudo ndo descreve a
natureza do vinculo entre cuidadores do sexo masculino e as pacientes. Os resultados
apontaram que as mulheres percebiam mais sobrecarga subjetiva nas agdes de cuidado
dirigidas a individuos do que o sexo masculino. O investimento realizado pelas mulheres

na tarefa de cuidar seria mais intenso, o que poderia ter conseqiiéncias negativas para das
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cuidadoras. Desta forma, os autores sugerem atencao particular as equipes que lidam com
mulheres na tarefa de cuidado informal no campo da satide mental.

Segundo Mays e Lund (1999) seria um estereotipo associar a imagem da mulher
como principal cuidadora familiar, pois na realidade norte-americana, devido as alteracdes
nos contextos familiares, tém aumentado a propor¢ao de homens envolvidos em atividade
de cuidado informal, um ter¢o dos cuidadores deste pais seriam homens, de acordo com os
estudos desenvolvidos em meados da década de 1990 (BROWN; POWELL-COPE, 1993;
GROSSER; VINE, 1991; KAYE; APPLEGATE, 1990 apud MAYS; LUND, 1999). Os
homens que exercem a fungdo de cuidador informal apresentariam menos frustragcdo neste
papel, sendo tdo comprometidos e flexiveis nas maneiras de prover cuidados a pessoas com
sofrimento mental de longa data quanto as mulheres. Quanto maior o periodo de tempo a

que de dedicam a esta tarefa, menor o stress que apresentariam.
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CAPITULO 3

MULHER, LOUCURA E CUIDADO

[...] indagar a loucura das mulheres que ainda
povoam o0s nossos manicomios pode ser uma
ocasido para compreender ndo s6 a historia de
mulher, mas o problema da “loucura” como
produto historico social (FRANCA BASAGLIA,
1983, p.13).

Velha conhecida do Homem, a loucura esteve ligada a varias compreensdes ao
longo da Historia, sendo que a loucura feminina, em muitos momentos, foi associada a
sexualidade. Alguns registros que remontam ao Egito Antigo, atribuiam ao interior do
corpo da mulher uma condicdo de malignidade, pela presenca do utero e as
particularidades deste oOrgdo, que, ao deslocar-se pelo corpo, produziria sintomas
semelhantes aos atribuidos ao quadro atual de histeria, compreendido como um prototipo
de loucura (VILELA, 1992). Outro fragmento da compreensdo a respeito da loucura na
Idade Antiga € colocado por Del Priori (1999), através do resgate da obra de Galeno, na
qual a melancolia era associada aos vapores advindos do sangue menstrual, causador de

alucinacgdes.
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Ao longo da Idade Média, muitas foram as mulheres classificadas como bruxas
pelo Movimento Inquisitor. No geral pobres ¢ de origem rural, as chamadas bruxas
apresentavam condutas estranhas, algumas das quais quadros atualmente descritos como
histeria, melancolia, mania, depressdo ou ansiedade, permitindo-se tracar um elo entre
mulheres e loucura neste periodo historico. Sob a 6tica do Movimento Inquisitor essas
condutas seriam indicativos de possessdo demoniaca.

Outras caracteristicas das chamadas bruxas seriam suas competéncias ou poderes
anormais para sua condicdo social dentro de suas comunidades. Muitas mulheres
partilhavam de um conhecimento empirico, transmitido de geracdo a geracdo, que levou a
Inquisicdo a crer que estavam possuidas ou mancomunadas com o demodnio. Como ressalta
Tosi (1985):

A bruxa, feiticeira ou “mulher sabia” conhecia as propriedades das ervas
ou plantas com que preparava pogdes e ungiientos reputados eficazes no
tratamento de doengas tanto fisicas quanto mentais. Assistia as mulheres
no parto [...] e conhecia métodos abortivos e anticoncepcionais. Todo
esse saber a convertia numa figura importante na comunidade rural a que
pertencia (TOSI, 1985, p.42).

No entanto, nao apenas a acusacao da pratica de bruxaria ou maleficios levava a
rotulacio da mulher como bruxa. Uma outra caracterizacdo acontecia através da
voluptuosidade, mediante acusagdes de transgressio a ordem moral, pratica da
prostitui¢do, adultério e aborto (PESSOTTI, 1994). Tratava-se de mulheres que haviam
perdido a possibilidade de se integrarem a sociedade pelo casamento, procriagdo, produgéo
doméstica, convertendo-se em sobrecarga para a €poca.

Neste periodo historico, portanto, ocorreu uma transicao das explicagdes inspiradas
na obra de Galeno, para uma explicagdo teleoldgica, vinda da Igreja, que relacionava os
sintomas da melancolia a forgas ocultas. A mulher era tida como objeto de manobras
demoniacas. A perda do apetite, do sono, do interesse pelas atividades do cotidiano, até um

furor amoroso que impelia a mulher a atos indecentes eram a forma de identificar a
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melancolia, quadro este que permitiria @ mulher ser atingida pela histeria e pela
ninfomania. Era atribuido ao sangue mensal colocar mulheres doidas e furiosas, e
considerava-se que beber o sangue de uma mulher menstruada poderia enlouquecer um ser
humano (DEL PRIORI, 1999).

A caca as bruxas, segundo Vilela (1992), fortaleceu a associacdo entre mulheres e a
loucura, ao livre exercicio da sexualidade, a existéncia fora do casamento e a maternidade
e de acordo com Tosi, cumpriu dois objetivos: o primeiro foi a eliminacdo das mulheres
que praticavam a medicina empirica, ¢ segundo, a dissemina¢ao do “[...] terror na
populagdo feminina, o que facilitaria sua normatizagao social” (TOSI, 1985, p.42).

Ao longo da Idade Moderna, difundiu-se pela Europa a relacdo tracada entre o titero
e a regulacdo da saude mental da mulher. Junto a isto corria a idéia de inferioridade da
mulher frente ao homem, seja do ponto de vista fisico, seja do ponto de vista mental, ja que
permanecia intimamente ligada a seus processos fisioldgicos ou, nos termos de Del Priori
(1999), permanecia escrava desta fisiologia, desta natureza propria, sob a ordem dos seus
orgaos genitais. Nas palavras de Tosi (1985), o mistério da procriagdo e o carater ciclico da
fisiologia feminina aproximavam a mulher da natureza, ou tornavam-na mais informada
dos seus segredos.

Entre o final do século XVII e o inicio do XVIII, houve o declinio da crenca ¢ do
exterminio das bruxas, emergindo tanto a figura do médico na identificacdo da loucura,
como a pratica de internacdo nos grandes asilos, estabelecida como a base da psiquiatria
nascente, disciplina que se propunha a investigar e tratar a loucura. Como ja abordado
anteriormente, a associacdo entre a visdo psiquiatrica da loucura, compreendida como
doenca mental, ¢ o modo capitalista de produgdo, permitiu a utilizagdo de critérios de
utilidade e produtividade dentro da sociedade, sendo a internacdo o destino de muitos

individuos considerados incapazes para o trabalho ou desviantes sociais, como no caso de
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mendigos, pobres de toda ordem e desempregados. No caso das mulheres, a internagdo
envolvia aquelas que exerciam a fungdo de prostituta ou filhas de artesdos e outros pobres,
que tivessem sido ou corressem o risco de serem seduzidas (PESSOTTI, 1994).

Além da internacdo, outras formas de lidar com a satde mental da mulher podem
ser identificadas neste periodo. Oda e Dalgalarrondo (2000) trazem uma descri¢do destas
formas a partir da publicacdo do ano de 1849 de autoria de Freital, segundo o qual o
temperamento nervoso da mulher poderia ser responsabilizado por alteragdes dos estados
de alegria a tristeza, vivacidade a melancolia. Devido a isso, os excessos deveriam ser
evitados, de forma a ndo provocar alteragdes no sistema nervoso e, como tratamento,
Freital recomendava a alimentacdo baseada em vegetais, passeio no campo, banhos,
laxantes e sanguessugas.

A analise de teses produzidas na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro entre as
ultimas décadas do século XIX e inicio do século XX realizada por Rohden (2001 apud
RAGO, 2002) indicou a relagdo entre orgdos genitais, sexualidade feminina e doenca
mental com os possiveis tratamentos existentes. Dentre os temas destas teses, que focavam
a nascente medicina da mulher, estavam puberdade, menstruagdo, loucura, onanismo,
ninfomania, neurastenia, prostitui¢do, desejo, menopausa, histeria, casamento ¢ amor. A
puberdade era colocada como um periodo propicio para o surgimento de varias doengas,
dentre elas a histeria ¢ a loucura, demandando cuidados especiais. Desta forma, as
perturbagdes femininas tidas como prejudiciais poderiam ser tratadas pela medicina em
asilos. Quanto a histeria, uma das doengas que mais significativamente atingiam as
mulheres brasileiras, sua cura viria com o casamento (ROHDEN, 2001 apud RAGO,
2002).

Os estudos que focam a loucura em mulheres sao escritos, segundo Garcia (1995),

sob a oOtica masculina, a exemplo de textos médicos e psiquiatricos. Poucos seriam os
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estudos que permitem que se escute a mulher em situagdo de sofrimento mental. Garcia
(1995), Cunha (1998) e Wadi (2002) distoam da pratica mais usual ao darem oportunidade
as vozes femininas, seja por meio de entrevistas, seja por meio de registros escritos, como
cartas ou prontudrios médicos. Garcia (1995) destaca ainda poesias elaboradas por
mulheres que permitiriam antever seu estado de sofrimento psiquico.

Cunha (1998) realizou a leitura de “[...] milhares de prontudrios psiquidtricos do
hospicio do Juquery entre 1895 ¢ 1930” (p.14), em busca da opinido médica, bem como do
registro da fala das pacientes ali internadas. Os prontuérios de internas em pavilhdes de
indigentes caracterizavam-nas como “[...] mulheres pobres de imigrantes que mal
conseguiam ainda falar a lingua do pais e de negras recém-egressas da escravidao e
geralmente classificadas nas rubricas mais fortes da nosografia: idiotas, imbecis,
degeneradas inferiores.” (p. 16). Ressalta-se o “[...] o aparente paradoxo de que o hospicio
tivesse proporcionalmente poucas negras, embora estas fossem consideradas, pelos
canones da psiquiatria da época, a escala mais profunda da degeneragdo, agregando os
preconceitos de género, raca e classe” (p.16) e, desta forma, poucas palavras eram tidas
como necessarias para que ocorresse a internacdo. Como ressalta Cunha (1998, p. 15) a
respeito de um artigo do ano de 1911 elaborado por Franco da Rocha:

Ao contrario das brancas e de “boa” origem, observava Franco da Rocha,
o fundador do Juquery, aquelas [negras ou pobres] enlouquecem em
propor¢do maior que os homens da mesma condi¢do. Tal dado seria
explicado pela propria inferioridade feminina e oferecido como mais uma
de suas provas empiricas: submetidas as condi¢des de luta pela vida (ao
contrario daquelas “protegidas” pela vida doméstica) as negras e pobres
sucumbiriam mais facilmente a loucura, ao alcoolismo e ao vicio.

A investigacdo realizada junto aos prontuarios do Juquery implicou na observagao
da consideracdo de uma inferioridade “natural” como marca das historias de mulheres em

situagdo de internamento:
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A inferioridade, inscrita diretamente no corpo das mulheres (todas as
mulheres), lhes definiria um papel social subordinado a ser exercido na
esfera da familia - unica para a qual estariam aptas. Dai o interesse quase
exclusivo que os alienistas dedicavam as mulheres “de familia”, criando a
partir delas um padrdo generalizavel da mulher “sadia” e das condutas
“normais”. Nesta medida, a loucura nas mulheres aparecera, para as
classes mais elevadas, como algo diverso e mais transgressivo do que nos
homens. Para estes ultimos, ela estard geralmente associada, na fala
psiquiatrica, a ausé€ncia da razdo, ao mau uso da liberdade, a privacdo dos
sentidos, aos comportamentos estranhos ou “anti-sociais” que se
manifestam no plano de sua presenca publica - como trabalhadores ou
cidaddos. Para as mulheres, ao contrario, ¢ geralmente na esfera da vida
privada, dominada pelas questdes do corpo e da familia, que a loucura ¢
perseguida (CUNHA, 1998, p.15).

A respeito da inferioridade feminina, Cunha (1998) destaca a importancia do relato
paterno para a efetivacdo da internacdo e para o diagndstico da loucura, quando na defesa
de que “[...] mulheres que, podendo viver de acordo com as normas, se furtaram ao seu
papel 'natural’, que insistiram em viver suas escolhas, que ndo se conformaram ao papel
que lhes era socialmente destinado” (CUNHA, 1998, p.15) e estavam destinadas a
degeneracio.

O discurso e a pratica psiquidtrica em torno da mulher apontam para o
refor¢o de certos papéis e esteredtipos sociais garantidores da dominagéo
de género associada a dominagdo de classe - o que significava atribuir
diferentes papéis a diferentes mulheres e exigir que, silenciosamente, elas
os cumprissem (CUNHA, 1998, p.17).

O género, neste contexto, pressupunha apenas uma forma orgéanica e psicoldgica
para diferenciar homens e mulheres, e desta forma, os alienistas terminavam por
homogeneizar todas as mulheres, enquanto categoria biologica. “Por tras dos postulados
médicos, no entanto, estava o estabelecimento de fronteiras entre universos de classe a
partir de comportamentos necessariamente diversos de mulheres de diferentes origens e
lugares sociais” (CUNHA, 1998. p.15).

“As mulheres de familia”, como referiu-se Cunha (1998), casadas, ocupavam na
sociedade brasileira ao final do século XIX o posto de mae e dona-de-casa, para o qual

haviam sido educadas. As mulheres brasileiras oriundas das camadas médias, até o inicio
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do século XX, encontravam-se, contrariamente as norte-americanas ¢ européias,
confinadas ao espaco doméstico, sendo sua identidade social dada apenas pelo papel
exercido dentro da familia (OLIVEIRA, 2002). O termo “domesticidade” € o que, segundo
Oliveira (2002) mais precisamente poderia qualificar o universo das mulheres de camadas
meédias até a metade do século XX, pois neste periodo, “[...] as barreiras sociais eram
fortes, fazendo com que a mulher ndo tivesse, via de regra, visibilidade no espago publico
fora do casamento e da familia (OLIVEIRA, 2002, p. 160).

As teorias de base feminista destacam o conceito de género como primordial para a
compreensdo da satde mental da mulher e, sob este ponto-de-vista, o género feminino
seria construido num processo de socializagdo em que os desejos e potencialidades da
mulher seriam negados e reprimidos, impedindo o desenvolvimento de uma identidade
propria e a realizagdo social e pessoal da mulher. Os sintomas mentais seriam a expressao
de que existe um conflito instalado entre o desejo feminino e a possibilidade de que ele
seja satisfeito. Desta forma, as mulheres enlouquecidas estariam expostas a duas formas de
exclusdo social: uma pela subordinacdo do género feminino perante o masculino, imposta
pela otica da sociedade patriarcal, e outra, caracterizada pelo isolamento freqiiente do
portador de sofrimento mental, devido ao estigma associado a doenca mental (VILELA,
1992).

No inicio do século XX ha registros, em nosso pais, sobre a participagdo feminina
no mercado de trabalho na area industrial e burocratica, principalmente de mulheres
solteiras e jovens, bem como em atividades informais, as quais permitiam a conciliacdo
entre a obten¢do de uma fonte de renda e a execucdo de atividades domésticas (SAMARA,
2002).

Apesar desta inser¢cdo de mulheres solteiras no mercado de trabalho formal, o

Codigo Civil de 1916 colocava a mulher casada ainda como incapacitada, sendo-lhe



MULHER, LOUCURA E CUIDADO 78

possivel liderar a familia apenas na auséncia do conjuge (SAMARA, 2002), mas na vida
cotidiana, eram as mulheres que, no geral, chefiavam domicilios de pessoas pobres, sendo
auxiliadas por criangas, adultos e agregados para complementar a renda familiar. A essas
mulheres cabia a organizacdo das tarefas executadas no lar, o gerenciamento de pequenos
negocios e o controle da familia, diferentemente do modelo patriarcal (DIAS, 1984 apud
SAMARA, 2002).

Os prontuarios de mulheres internadas no Juquery estudados por Cunha (1998)
revelaram mulheres cuja internagdo fora precipitada pela independéncia financeira e pela
recusa ao casamento. Inserida numa légica em que esperava-se da mulher que fosse boa
esposa, boa mae e cuidasse do lar, a pratica do celibato era vista como um sintoma, “[...]
ou por vezes como a origem de um mal maior e sempre incuravel: ele as vezes as levava a
loucura, mas sempre produziria infelicidade e frustragdo e estaria na origem dos muitos
casos de histeria que enchiam os pavilhdes de internas pagantes” (CUNHA, 1998, p.15).

A laborterapia estava presente no Juquery no comego do século XX e previa o
trabalho obrigatdrio para cura e controle dos internos ndo pagantes:

Assim, para os homens perturbados pela turbuléncia das cidades, o
trabalho do campo; para as mulheres, qualquer que fosse sua procedéncia
ou experiéncia anterior de trabalho, as atividades da agulha, do fogdo, dos
baldes e vassouras em um simulacro de lar coletivo, capaz de trazé-las de
volta & normalidade projetada na figura feminina sob a forma da
domesticagdo (CUNHA, 1998, p.2-3).

Se havia a hipotese de que trabalho em excesso poderia levar ao adoecimento
mental da mulher, o mesmo nao poderia ser relacionado as negras internas, vistas como
seres de “uma natureza mais animal que humana” e “freqlientemente tomadas também
como objetos de uso sexual para os senhores”. “Nenhuma delas, com certeza, seria
internada por trabalhar demais e poucos se dariam ao trabalho de perguntar sobre suas

relagdes familiares, sexualidade ou estado civil” (CUNHA, 1998, p.17), visto que:
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[...] na pratica, os alienistas dedicaram bem pouca atencdo a estas
“loucas” [negras e pobres], que ndo mereceram maior interesse cientifico
no interior da vida asilar. Sua dupla inferioridade as tornava quase
candidatas naturais e irrecuperaveis a loucura e ao siléncio imposto dos
dormitorios coletivos (CUNHA, 1998, p.17).

Também datado do inicio do século XX, o caso estudado por Wadi (2002), retrata
uma mulher internada em hospital psiquiatrico no Rio Grande do Sul apds ter afogado a
filha de menos de dois anos de vida, como havia, por varias vezes, prometido a familia que
o faria. O estudo foi elaborado a partir dos registros em prontuario, do processo judicial e
de trés cartas elaboradas pela protagonista, a quem se atribuiu o nome de Pierina,
destinadas aos médicos e a familia, em tentativa de explicar seus atos, argumentando nao
ser louca, mas uma criminosa, ¢ acreditar que seu destino ndo deveria ter sido o hospital
psiquiatrico, mas a cadeia, para pagar pelo crime cometido. A autora discute que Pierina
era uma mulher com boa leitura e escrita, o que a fazia destacar-se a época, bem como
alguém insatisfeita com a vida miseravel que a familia levava, apesar do trabalho
incansavel na terra. Pierina, que ndo desejava o mesmo destino miseravel aos filhos, teria
relutado em té-los. Proporcionando um didlogo entre seu material de analise e as
discussoes realizadas por Cunha (1998), Wadi (2002) associa a hospitalizacdo de Pierina,
tal qual a de outras estudadas no Juquery, com a inadequagdo da mulher ao espago
silencioso que a sociedade, entdo, lhe destinava. As insatisfagdes e queixas terminaram por
se calar dentro da opressdo do manicoémio.

Sob a guarda familiar até o casamento, para que a virgindade fosse preservada, e
disponivel para renunciar a estudos ou trabalho em caso de necessidade, a mulher era vista,
neste momento historico, como um ser fragil, ingénuo e influenciavel. Da moga, a familia
esperava que desenvolvesse caracteristicas desejaveis para contrair casamento que, em
realidade, era arranjado pelo grupo familiar. Desta forma, as mulheres deveriam ser

capazes de ocuparem-se dos seus maridos, filhos, pais, sogros, ¢ seu lugar de destino era o
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lar, mesmo para aquelas que continuavam os estudos apds o dominio das primeiras letras,
em ambiente familiar (BIASOLI-ALVES, 2000).

O estudo efetuado por Gastal et al. (2006) em um hospital psiquiatrico localizado
em Pelotas, Rio Grande do Sul, revelou o perfil das mulheres em primeira internacao entre
1931 e 2000, num total de 9629 casos. Durante as sete décadas avaliadas pelo estudo, a
faixa etaria mais freqiiente de mulheres em primeira internacdo naquela instituicdo foi de
26 a 45 anos (48%), com concentragdo na faixa de 26 a 35 anos, com 26% do total de
internagdes. Com o passar do tempo houve ampliagdo da idade méxima apresentada pelas
internas: se na década de 1930 ndo houve registro de mulheres com idade superior a 66
anos, na década de 1990 mulheres com mais de 66 anos correspondiam a cerca de 7% do
total.

O perfil desenhado das internas no hospital psiquiatrico em Pelotas revelou que
predominaram as mulheres casadas (45%) durante todo o periodo, no entanto, na década de
1990 a propor¢ao de solteiras superou o nimero de casadas, perfazendo 55% contra 40%
aproximadamente. Além disso, o nimero de mulheres separadas aumentou ao longo das
décadas estudadas (GASTAL et al., 2006).

Com relacdo a inser¢do no mercado de trabalho, entre 1930 e 1960 cerca de 97%
das internas encontrava-se fora da Populagdo Economicamente Ativa (PEA). A década de
1960 marca o inicio do crescimento da participacdo dessas mulheres no mercado de
trabalho, notadamente no setor industrial, chegando a 20% na década de 1970, contra
menos de 1% registrado na década de 1960. Atrelados a participagdo no mercado de

trabalho encontram-se os dados relativos a classe social. Cerca de 87% das internagdes
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referia-se a mulheres pertencentes ao subproletariado’, mas em contrapartida, ao longo da
décadas houve aumento do proletariado’.

Por fim, o estudo delimitou os quadros psiquiatricos mais freqiientemente
averiguados naquela instituicdo ao longo dos anos, com predominio de internagdes por
transtornos afetivos e psicoses esquizofrénicas, respectivamente responsaveis por 29 e 25%
das internagdes (GASTAL et al., 2006).

O estudo de Gastal et al (2006) ndo avalia a escolaridade das mulheres internadas
em Pelotas. A variavel ndo foi incluida no estudo e os autores ndo fazem qualquer mengao
a sua auséncia, permitindo a hipdtese de que o dado ndo se encontrava disponivel nos
registros consultados ou que nao foi, pelos autores, considerada relevante para ser descrita.

Como lembra Biasoli-Alves (2000), a abertura para a escolarizagdo feminina no
pais ocorreu entre as décadas de 1930 e 1950, e mesmo assim, os estudos poderiam ser
interrompidos caso fosse necessario que a moga auxiliasse nas tarefas da casa ou quando se
aproximasse o casamento. Esta interrupcao, que a autora denomina de “comportamento de
renuncia”, era repetida ainda mediante um emprego, caso houvesse necessidade de cuidar
dos pais ou dos filhos. A escolariza¢do feminina permitia a transmissao de valores também
presentes na educagdo recebida em ambiente familiar, como respeito, obediéncia,
submissdo, pureza, capacidade de doacao e habilidades manuais, tidos como caracteristicas
fundamentais a mulher e que, na primeira metade do século XX podia ser reproduzido no
exercicio de atividades profissionais, como o magistério, carreira que revelava naqueles

que o executavam caracteristicas desejaveis ao sexo feminino (BIASOLI-ALVES, 2000).

! A defini¢io adotada para subproletariado envolvia assalariados, auténomos (empregados ou nio),
ambulantes, construgao civil, empregados domésticos, trabalhadores rurais.

2 Por proletariado, os autores englobaram empregados na industria, comércio de mercadorias, servigos,
transporte, administragdo publica)
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A ampliacdo de ofertas para a escolarizacdo feminina permitiu, ao longo do século
XX, a inser¢do da mulher, sobretudo originaria de camadas médias e superior da
sociedade, em atividades antes ndo registradas, como a Fisica, Direito, Farmaécia,
Medicina, Arquitetura, além da area publica (HAHNER, 1990 apud SAMARA, 2002). Se
nos cursos superiores, até o ano de 1930, a presenca de mulheres era infima, a participagdo
feminina com trabalho ndo qualificado, na industria téxtil, ndo pode ser considerada
timida, tendo em vista que grande parte da mao de obra era, entdo, formada por mulheres
(SAMARA, 2002).

A década de 1970 marca o aumento do numero de mulheres com maior
escolaridade e pertencentes as camadas médias e alta com acesso ao mercado de trabalho,
0 que possibilitou o questionamento de sua situacdo de domesticidade (OLIVEIRA, 2002),
da vinculacdo da identidade feminina ao dominio privado, parte dos ideais pregados pela
Igreja Catdlica, no qual a submissdo da mulher em relacdo ao homem era tida como
natural. A partir deste periodo, o espago privado vai, aos poucos, deixando de ser tao
primordial para a identidade feminina, que por meio do aumento da escolaridade e da
inser¢ao no mercado de trabalho formal ganha outra visibilidade e:

O modelo da familia tradicional de classe média brasileira, que
consagrava uma divisdo clara de papéis, em que geralmente o homem se
envolvia com o trabalho remunerado, enquanto a mulher dedicava-se aos
afazeres da vida familiar, incluindo a administragdo da casa e os cuidados
com os filhos, passa a ndo ser mais tdo comum em nossa realidade como
no século XIX e inicio do século XX (FLECK; WAGNER, 2003, p.31).

A multiplicidade de papéis assumidos pela mulher, fruto de sua insercdo no
mercado de trabalho ao longo do século XX, segundo Fleck e Wagner (2003) trouxe
repercussoes na dindmica familiar, conjugal e na educagdo da prole. “Nesse sentido, talvez
um dos aspectos mais desafiantes a ser mencionado envolva a necessidade de essas
mulheres conciliarem as fun¢des familiares — como a criagdo e educagdo dos filhos - com

as académicas e profissionais” (FLECK; WAGNER, 2003, p.32). A realizagdo de muitas
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mulheres faz-se, hoje, para além da maternidade, pois a preocupacdo e¢ o investimento no
campo profissional para constru¢do de uma carreira solida tornam-se cada vez mais
presentes. O crescimento profissional ¢ apontado como um dos pilares para o sucesso
pessoal.

Em decorréncia das transformacdes no papel e na identidade feminina, o tipo de
familia assentado na divisdo dos papéis sexuais (homem provedor ¢ mulher-dona-de-casa)
entrou em crise a partir das trés tltimas décadas do século XX. Atualmente, ja ndo ocorre
mais a separagdo entre as esferas publica e privada na vida da maior parte das mulheres.
Elas estdo cada vez mais integradas ao espacgo publico na qualidade de trabalhadora extra-
domiciliar, de co-provedora ou de provedora do grupo familiar. A crise verificada nesse
tipo de familia correspondeu, em grande medida, a rapida e profunda mudanga cultural
levada a efeito nas sociedades capitalistas contemporaneas (OLIVEIRA, 2002, p.160).

Se nas classes privilegiadas, o ingresso em uma carreira profissional gerou
transformagdes em papéis e funcgdes tradicionalmente atribuidos a homens e a mulheres,
“[...] pouco tem sido relatado a respeito das peculiaridades estruturais das familias em que
a mulher representa a principal fonte de renda” (FLECK; WAGNER, 2003, p.32), ou seja,
nas camadas menos favorecidas da populagdo. Na medida em que ha novos papéis
desempenhados pela mulher dentro do grupo familiar, o tema torna-se de importancia para
investigacao.

Os dados do IBGE do ano de 2001, expressivos da situag@o atual, apontam que, no
Brasil, 27,5% dos lares contavam com a mulher como a maior referéncia familiar, em
termos de suporte financeiro (IBGE, 2001 apud FLECK; WAGNER, 2003). A pobreza foi
um fator importante para o ingresso da mulher no mercado de trabalho, principalmente na
década de 1970, mas outros também podem ser apontados, como a diminuigdo do nimero

de filhos e o aumento da escolaridade, desejo de auto-realizagdo e independéncia
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econdmica, desejo de consumo mais diversificado. Para os autores Gazzola e Azambuja
(2000), diferentemente da posicao de Oliveira (2002), a entrada da mulher no mercado de
trabalho nao representou ameaga a familia ou a propriedade porque fundamentalmente ela
continua a ser vista e definida em primeiro lugar como mae, mesmo frente a crescente
profissionalizagdo da mulher burguesa, vista mais como necessidade apresentada pelo
mercado de trabalho do que como um direito. Por ser uma necessidade e ndo uma escolha a
realizacdo de trabalho remunerado ndo alterou a compreensao da mulher como esposa e
mae e sua vinculacao ao espaco doméstico (GAZZOLA; AZAMBUIJA, 2000).

Puderam ser observadas alteragées no direito de ir-e-vir da mulher, na escolha do
parceiro para o casamento, no aumento de separacdes nas duas ultimas décadas do século
XX e no aumento das unides formais, cujo casamento civil tende a ocorrer apenas com o
nascimento do primeiro filho. Frente as pressdes economicas da modernidade e as
perspectivas quanto ao trabalho feminino, a submissdo, os limites rigidos nos grupos
sociais ¢ as possibilidades de escolha profissionais foram alterados, ¢ a mulher mesmo com
atividades extra-lar ainda hoje mantém-se como responsavel pelo funcionamento da casa,
pelos bem-estar de filhos e do marido (BIASOLI-ALVES, 2000).

Os estudos sobre as alteragdes no papel da mulher ao longo do século XX, contudo,
centram-se em camadas médias de nossa sociedade, deixando de lado caracteristicas
importantes do que Goldani (1993) destaca, de forma sintética, como o “modelo”
encontrado nas camadas populares, isto €, populagdo que reside em centros urbanos, com
precarias condi¢cdes de vida, renda reduzida, moradia e transporte precarios, atendimento
médico e saneamento basico deficientes (ROMANELLI, 1997). Para esta parcela da
populacdo, Sarti (1996) utiliza a expressdo geral “pobres”. O modelo de tais camadas traz o
homem como chefe de familia e provedor do sustento do grupo através do trabalho que

exerce, ou seja, como intermediario entre a familia e o mundo, e que zela pela
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respeitabilidade da familia (GOLDANI, 1993; ROMANELLI, 1997). J4 a mulher de
camada popular pode ser definida pelo trindmio “mae/esposa/dona-de-casa” (SARTI,
1996) e ocupa-se de trabalhos domésticos. Em meio aos saldrios insuficientes, a
instabilidade no emprego, da presenga de pessoas idosas, aposentados, doentes e
incapacitados para o trabalho, a sobrevivéncia nas familias de camadas populares ¢
viabilizada, muitas vezes, pela inser¢cdo feminina e infantil no mercado de trabalho, com a
complementacdo de renda ou de “praticas de solidariedade” desenvolvidas pela rede de
relagdes pessoais (BASTOS, 1994), ou seja, do suporte de pessoas externas ao circulo
familiar para a sobrevivéncia e satisfacio de certas necessidades do cotidiano
(ROMANELLI, 1997), incluindo-se o auxilio no cuidado com os filhos. E a somatéria de
rendimentos monetarios individuais de trabalho assalariado, trabalho auténomo e
rendimentos ndo-monetarios, como servigos domésticos, publicos ou privados em carater
assistencial, auxilio de parentes, amigos e vizinhos, que torna possivel a sobrevivéncia de
muitas destas familias (ROMANELLI, 1997).

A entrada da esposa no mercado de trabalho ¢ adiada até o ultimo instante, mesmo
sob a ameaca iminente de perda de emprego e dos baixos salarios que assola esta parcela
da populagdo. Frente a diminuigdo da renda familiar, sdo as filhas que ingressam no
mercado formal ou informal, complementando os ganhos do grupo familiar. Nos muitos
casos em que atua fora do ambiente de seu lar, as mulheres recebem baixa remuneragao e
ainda sentem-se realizadas na conversdo deste valor em roupas e alimentos para os filhos.
(ROMANELLLI, 1997).

A nova identidade experimentada por mulheres de camadas médias que
extrapolavam os papéis de mae e esposa, vinculando-as também ao de trabalhadora, teve e
tem impacto sobre a organizagdo familiar, antes dominada pela ética do provedor

(OLIVEIRA, 2002). O trabalho extra-doméstico, até entdo restrito ao cotidiano masculino,
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por ser incorporado a rotina de muitas mulheres, implicou em um num novo cendrio, o da
conciliagdo do bindmio casa-trabalho. O ingresso da mulher no mercado de trabalho levou
a ampliacdo no numero de estudos nacionais e internacionais acerca do impacto da
“multiplicidade de papéis” para a saude tanto fisica quanto mental.

Estudos desenvolvidos no Brasil que abordam o impacto da multiplicidade de
papéis para a saude mental da mulher, como as pesquisas de Vilela (1992), Ludermir
(2000), Possati e Dias (2002), Dytz, Lima e Rocha (2003), Carvalho e Dimenstein (2004) e
ainda Araujo, Pinho ¢ Almeida (2005) contrapdem a mulher que exerce unicamente o
papel de dona-de-casa e aquela que, além de desempenhar tal papel, também exerce
trabalho remunerado fora do ambiente doméstico.

A dona-de-casa estaria mais vulneravel ao isolamento, soliddo e sentimento de
desvalorizag@o. Somado a isso, a monotonia e desvalorizagdo das tarefas desempenhadas
no lar permitiria o aparecimento de estresse, depressdo (LUDERMIR, 2000; POSSATI;
DIAS, 2002; DYTZ; LIMA; ROCHA, 2003), e, a partir disso, estaria associada a mulher
inserida no mercado formal ou informal de trabalho condi¢des mais favoraveis para a
manuten¢do de sua saude mental.

A Teoria dos Multiplos Papéis aponta para a existéncia de outras perspectivas de
vida para a mulher inserida no mercado de trabalho. Se, por um lado, a sobrecarga no
desempenho de multiplos papéis pode gerar desconforto € um impacto negativo na satde
mental da mulher, favorecendo o aparecimento de distress, por outro, notadamente para
mulheres de camadas mais desfavorecidas, o desempenho de atividade remunerada tem um
importante efeito positivo a medida que permite que seu “esfor¢o” seja transformado em
bens de uso de sua familia, em especial uso de seus filhos, como roupas ou outros itens

basicos. Deste, modo, ao desconforto causado pelas multiplas obrigacdes estaria
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sobreposto o privilégio e a recompensa por reverter a atividade remunerada em favor dos
filhos (POSSATTI; DIAS, 2002).

Araujo, Pinho e Almeida (2005) avaliaram fatores associados a prevaléncia de
Transtornos Mentais Comuns (TMC) em 2055 mulheres residentes em Feira de Santana,
na Bahia, considerando-se a insercdo da mulher em atividades domésticas (tipo de
atividade realizada pela mulher, grau de responsabilidade associado as tarefas, freqiiéncia
semanal, apoio na execucdo das tarefas). A avaliacdio dos TMC ocorreu através da
aplicacdo do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) e foram colhidos dados soécio-
demograficos através de instrumento proprio. Cerca de 40% (F=811) das entrevistadas
apresentava algum tipo de TMC, sendo predominantes sintomas relativos a ‘“Humor
depressivo/ansioso”, seguido de “Sintomas somaticos” e “Decréscimo da energia vital”. Os
TMC foram mais prevalentes entre as mulheres com menor escolaridade,
separadas/divorciadas ou viavas, negras ou pardas, rendimento mensal proprio que nao
excedesse um saldrio minimo, com filhos e que foram classificadas como chefes de
familia. Por outro lado, a menor prevaléncia de TMC esteve associada a existéncia de
auxilio, efetuado por outra mulher e/ou empregada doméstica, na execugdo das tarefas
domésticas (28% de prevaléncia). Dentre as mulheres sem apoio para a realizagdo das
atividades do lar ou que contavam com o auxilio de um homem, a prevaléncia foi de 47%.
O lazer e o numero de filhos também encontram-se correlacionados a prevaléncia de TMC:
dentre as mulheres com atividades de lazer, a prevaléncia foi inferior aquelas que nao
reservavam tempo para isso; no entanto, mesmo com tempo disponivel para o lazer, a
medida que aumentava o numero de filhos da mulheres estudadas, houve aumento na
prevaléncia de TMC. Os dados sugerem relacdo entre aspectos do trabalho doméstico e

efeitos negativos na satide mental da mulher.
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Dytz, Lima e Rocha (2003) investigaram, através de entrevistas de historia de vida
topica e observagoes, o que denominaram como a saude mental de mulheres de baixa renda
em trés diferentes cidades satélites do Distrito Federal. As participantes desse estudo
tinham entre 19 e¢ 29 anos de idade, estavam casadas ou em unido consensual, tendo o
marido como provedor, dois ou trés filhos em média, baixo grau de instrucdo e suas
moradias eram precarias. Apenas uma, dentre as 17 entrevistadas, realizava trabalho
remunerado. O estudo apontou a tendéncia das mulheres entrevistadas em apresentarem
doencas relacionadas ao estresse, tais como gastrite, hipertensdo e ansiedade. Isoladas em
seus lares, essas maes cuidavam dos filhos pequenos, do preparo das refeicdes, e
mantinham poucos contatos sociais, mesmos aos finais de semana, entretendo-se com
televisdo, radio, visitas a parentes ou vizinhos, e freqlientando igrejas. O isolamento em
que se encontravam, de acordo com o estudo, acarretava-lhes caréncia emocional, soliddo e
estresse mental. A funcdo mais importante que desempenhavam era a maternidade, sendo
comuns as estratégias de apoio que envolviam o marido, a familia, vizinhos e profissionais
de saude, notadamente frente ao nascimento do primeiro filho. A atengdo dada a crianga
centrava-se no suprimento de suas necessidades fisicas, sendo incomum o uso de castigos
fisicos para disciplinar a prole. A presenca do marido na criacdo dos filhos foi pouco
mencionada. De forma sintética, o estudo aponta que:

A monotonia da rotina doméstica, aliada a falta de perspectiva de
mudanga, traz frustragdes para a mulher, pois ela se vé obrigada, seja por
ter filhos pequenos, seja por determinagdo do companheiro, a restringir-
se a 'vida doméstica’, quando também desejaria para si outros horizontes
de realizagdo pessoal (DYTS; LIMA; ROCHA, 2003, p.23).

Possatti e Dias (2002) consideram que o ingresso no mercado de trabalho, ndo fez
aumentar a gratificacdo da mulher frente as atividades que desempenha, tendo em vista o
maior nimero de situagdes adversas enfrentadas pelas mulheres em relagdo aos homens

(POSSATTI; DIAS, 2002). E assim um dos componentes dos quadros de dificuldades
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emocionais em mulheres pode relacionar-se a dificuldades em desempenhar os papéis
exigidos socialmente e, deste modo, a multiplicidade de papéis teria, também, um impacto
negativo sobre a saude mental feminina. As mulheres casadas, estaria reservada maior
vulnerabilidade de agravos mentais, o que seria atribuido a rigidez do papel de mae e
esposa, € ao controle imposto pelo marido, o que implicaria numa sensacao de inseguranga
e baixa auto-estima (VILELA, 1992). Além disso, o trabalho causaria conflito e sobrecarga
de papéis (somatoria de trabalho remunerado, marido e filhos) implicando em fadiga, stress
e sintomas psiquicos (POSSATTI; DIAS, 2002).

O estudo de Possatti e Dias (2002) foi desenvolvido junto a 132 mulheres
paraibanas, com trabalho remunerado e filhos, escolaridade minima nivel médio, por meio
de questionarios e escalas sobre qualidade dos papéis, de satde geral e satisfagdo com
casamento, com o intuito de investigar a relagdo entre o desempenho de multiplos papéis ¢
0 bem estar psiquico das participantes. O poder de decisdo ou o controle percebido teve
maior influéncia na determinagdo do bem estar psiquico das participantes, funcionando
como mediador entre os papéis exercidos e a sua repercussdo sobre a saude do individuo.
O trabalho remunerado teria a capacidade de aumentar o controle percebido, por permitir
melhor desempenho ao lidar com situagdes novas e/ou complexas, aumentar acesso a
fontes financeiras e socais.Os dados sugerem que as recompensas advindas do papel de
mae nao influenciariam o indice de bem-estar psicologico nos dados analisados, € o estudo
sugeriu que as respostas a tal tema estiveram de acordo as expectativas da sociedade, ou
seja, a atribuicdo de um carater nobre e recompensador para a maternidade.

Segundo Carvalho e Dimenstein (2004) as mudangas em papéis assumidos pelo
género feminino ao longo do século XX ndo t€m sido consideradas pelos servigos de
saude, sendo que a alteragdo no estilo de vida altera também as necessidades de assisténcia

a saude. A subjetividade de cada mulher e o tipo de queixa relatada devem servir de base
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para uma compreensdo que abranja “[...] as varias implica¢cdes que perpassam essa
problematica” [...] “na maioria das vezes expressas por sintomas fisicos ou psiquicos
decorrentes de problemas econdmicos e sociais, desajustes familiares, entre outros” (p.
124).

O modelo biomédico de assisténcia a satde, associado a desconsideragdo das
alteracdes sofridas nos papéis sociais que as mulheres exercem, embasadas numa
concepcao cristalizada do sexo feminino, cuja identidade encontrar-se-ia presa ao ambiente
doméstico ndo permite que o servigo seja qualificado como “locus de acolhimento e
transformacgdo”, por ndo propiciar que as mulheres sejam agentes de mudanga de seus
proprios processos, no desenvolvimento da capacidade auto-reflexiva sobre reagdes e

sinais de seu corpo e sua sexualidade (CARVALHO; DIMENSTEIN, 2004, p.124).

3.1 Género e saude mental - mulher e cuidado

Segundo Padgett (1997), algumas controvérsias podem ser identificadas nos
estudos sobre a saude mental da mulher considerando-se que algumas pesquisas,
notadamente, na década de 1980, ndo consideraram o fator género nas investigagdes de
personalidade e desordens pré-menstruais. Nesses estudos um outro tipo de compreensao
coloca as mulheres como vulneraveis aos problemas de satide mental por caracteristicas
que lhes seriam intrinsecas, como algumas especulagdes sobre mudangas hormonais, pré-
menstruais, puerpério, menopausa e mudangas de humor (LOPEZ; PEDALINI, 1999). Mas
o estudo de Lopez e Pedalini (1999) aponta que, com relacdo a estes periodos do ciclo vital
feminino, algumas mulheres seriam mais suscetiveis a estas alteragdes, devendo-se levar
em consideragdo fatores psicossociais ¢ estressores externos para a compreensao da

eclosdo de dificuldades no periodo pré-menstrual, alteracdes de humor na gravidez e
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episodios depressivos no pos-parto, desde leves aos mais graves, com caracteristicas
psicoticas.

Como principais freqlientadoras dos servigos de satude, seja para cuidar de si, seja
de outros membros de seu grupo familiar; as mulheres apresentam maior facilidade para
discutir, conhecer a saude e a doenca, falar a seu respeito, discutir o que as aflige, assim
como consumir mais medicamentos e servigos médicos. No lar, sdo as mulheres que
decidem quem esta ou ndo doente e entdo realizam o encaminhamento ao servigo de saude
ou ao tratamento que julguem necessario (ROMANELLI, 1997; ROSA, 2003).

As ocupacdes femininas sdo aquelas que, de acordo com a visdo da antropologia,
costumam envolver agdes de cuidado, notadamente quando sdo realizadas no proprio lar, o
que, segundo Tronto (1997), deve-se aos papéis tradicionais de género em nossa sociedade.
Sob este ponto de vista, seriam delegados a mulher, por meio da divisdo sexual do
trabalho, todos os encargos reprodutivos: desde o cuidado com as criangas, velhos e
enfermos até a prestacdo de servigos domésticos, permanecendo sob responsabilidade
masculina o papel de “provedor”.

Compreendemos que no circuito da satde mental a mulher assume trés diferentes
posicdes, sendo a ultima delas pouco observada pelos servigos: a posicdo de quem proveé
cuidado a um usuario de servi¢o de saude mental, a posi¢ao de quem recebe cuidado como
usudria desse tipo de servigo e, por fim, a posi¢do de quem recebe cuidados em saude
mental e também ¢é prestadora de cuidados a outros. A seguir, discorreremos sobre estas

trés situacoes.
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3.1.1 Prover cuidado: mulheres no cuidado informal em satide mental

Os estudos nacionais e internacionais que tratam dos cuidados em satide mental
apontam um numero expressivamente maior de mulheres prestando assisténcia a usudrios
desses servicos (BIEGEL et al, 1994, GONCALVES, 1999; PEREIRA, 1999;
PEGORARO, 2002; ROSA, 2003). No geral, além de maes, outras mulheres como avos e
irmas, respondem pelo cuidado informal de um familiar em sofrimento psiquico, em sua
maioria, individuos do sexo masculino (BIEGEL et al., 1994; SOLOMON; DRAINE,
1995; GONCALVES, 1999; PEREIRA; ALMEIDA, 1999; ROSA, 2003). Além deste
encargo, essas mulheres ainda detém a responsabilidade por outros doentes e/ou criangas
de seu grupo familiar, e ndo raro sdo, elas mesmas, acometidas por problemas psiquiatricos
(PEGORARO, 2002).

Dentre os estudos que focam a prestagcdo de cuidados informais em saude mental,
destacam-se aqueles, como ja mencionado, que abordam a sobrecarga a que se encontra
exposto o cuidador (BIEGEL et al., 1994; DOORNBOS, 1997; KUISMA et al., 1997;
LOUKISSA, 1995; RICARD; BONIN; EZER, 1999), geralmente, familiar do sexo
feminino (SOLOMON; DRAINE, 1995; GONCALVES, 1999; PEREIRA; ALMEIDA,
1999; PEGORARO, 2002; ROSA, 2003).

O estudo de Pereira e Almeida (1999) foi desenvolvido com “pessoas-chave” de
usuarios de um hospital em Lisboa, Portugal. O termo “pessoa-chave” definia como
participantes do estudo cuidadores informais de um usudrio, idade minima de 17 anos, com
0 maior tempo de contato com o paciente no ultimo més, se comparado aos seus demais
familiares e conhecidos. O estudo foi realizado através de aplicagdo de escalas,
questionarios e entrevista, para verificar as repercussdes de doencas psiquiatricas graves.
Os usuarios tinham idade entre 17 e 82 anos (média de 44 anos), pertencentes as classes

média e média baixa, diagndsticos estabelecidos ha mais de 10 anos para 36 % da amostra,
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com maior incidéncia de esquizofrenia, psicose delirante e disturbio afetivo. Dentre os
familiares, 13% possuiam antecedentes psiquiatricos. Todas as “pessoas-chave” eram
familiares dos usudrios, sendo 45% genitores, 31% conjuges, 13% irmaos ¢ 6 % filhos.
Dentre os 36 usuarios cujo quadro era de esquizofrenia, 31 tinham como cuidadores um
progenitor (mae-filho em 20 casos, pai-filho em 7 casos e os demais mae-filha). No geral,
as diades mais freqiientes eram maes de usuarios do sexo masculino (26%) e maridos de
usuarios do sexo feminino (17%).

Pereira e Almeida (1999) destacaram que, de forma semelhante ao observado em
outros estudos, a “pessoa-chave” era, na maior parte dos casos, uma mulher, e a diade mais
freqlientemente encontrada foi mae de doente jovem, com esquizofrenia classificada como
grave. No entanto os autores ressaltam que ndo foram consideradas algumas variaveis
relavantes, como caracteristicas do cuidador (estilos de coping e autoconceito) ¢ do doente
(sintomatologia positiva ou negativa predominante), bem como o suporte social recebido e
a sobrecarga do cuidador. O elevando niimero de maridos na amostra talvez possa ser
atribuido a definicdo dada pelos autores ao termo “pessoa-chave”, que referia-se a pessoa
que mantivera, no més anterior a pesquisa, o maior tempo de contato com o usuario,
incluindo-se o contato telefénico. A coabitacdo entre casais poderia explicar este nimero
elevado de homens como “pessoas-chave” para usudrios do sexo feminino, diferentemente
de outros estudos. Como colocam os autores, “coabitar” ndo pode ser tomado como
sinbnimo de “envolvimento”. Os resultados obtidos apontaram para a necessidade de
investigacdo sobre o tempo de contato, a coabitagdo e do suporte social existente em
estudos deste género.

Os autores destacaram a preocupacdo apresentada pelos cuidadores para com o
futuro do usudrio e sua capacidade de subsisténcia e independéncia, a necessidade de

supervisao da medicacdo ou pressionar para que o usudario desenvolva atividades. Pais e
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cOnjuges apresentam maior nivel de tensdo que outros informantes-chave e, do total de
cuidadores, 22,5% tinham mais que 65 anos de idade, o que sugeriria um problema grave,
tanto do ponto-de-vista social quanto de satde publica, pois ao peso da doenga mental
termina por somar-se o peso da propria velhice dos cuidadores (PEREIRA; ALMEIDA,
1999).

Em nosso contexto, a tese de Gongalves (1999) com mulheres que cuidavam de
familiares com doenga mental na regido de Belo Horizonte, Minas Gerais, destaca que, das
11 entrevistadas, cinco eram maes, duas irmas, uma era esposa, uma cunhada e apenas uma
ndo mantinha parentesco com o usudrio. Seis entrevistadas tinham mais de 50 anos de
idade, cinco eram casadas, apenas duas ndo tinham filhos, a maior parte alfabetizada
apenas ou com 1° grau, do lar em sua maioria e todas habitando casa propria. A vida das
entrevistadas tem aquele de quem cuidam como centro, “[...] hd uma fusdo tdo grande que
elas sequer conseguem se ver separadas deles. Sequer aperceberam-se que ao falarem
deles, falavam delas préprias” (GONCALVES, 1999, p.143). O cuidado ¢ um processo
continuo que engloba suas vidas nas esferas social, emocional e material. No caso das
cuidadoras mais velhas, principalmente, o precario estado de saide das mesmas foi
mencionado, destacando-se fortes sintomas de depressdo. Soma-se a isto a condigdo
financeira desfavoravel de boa parte das cuidadoras, pois:

Além do manejo das finangas insuficientes para as demandas, ha o
manejo das emocdes, conflitos e tensdes intrafamiliares, geradas pelas
privagdes ou pela situacdo de ter que colocar limites, de ter que
estabelecer prioridades onde tudo ¢ essencial. [...]

As estratégias usadas pelas cuidadoras para superar ou conviver com
tamanha dificuldade vao desde a supressio do atendimento de
necessidade basica, até o desdobrar-se no trabalho e nas economias,
sacrificando a si e aos demais membros da familia (GONCALVES, 1999,
p.155).

O cuidado exercido pelas mulheres que cuidam de portadores de sofrimento mental,

entrevistadas por Gongalves (1999), torna clara a necessidade de que elas proprias recebam
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cuidados. A este respeito a autora coloca que o portador de sofrimento mental, no contexto
de desinstitucionalizacdo dos servigos no pais, “estd sendo entregue a familia sem o devido
conhecimento das reais necessidades e condi¢cdes da familia, especialmente das cuidadoras
em termos materiais, psicossociais, de saide e qualidade de vida, aspectos estes
profundamente interligados” (GONCALVES, 1999, p.165). Destacando o cuidado como
processo eticamente de direito do louco, Gongalves (1999) o acredita extensivo as
cuidadoras informais, do ponto de vista do afastamento da estigmatizagdo, exclusdo e
violéncia a que ambos, usudrio e seu familiar cuidador encontram-se cotidianamente
expostos. Faz-se necessario para tal que os profissionais de satide penetrem no mundo onde
vivem essas familias, apropriando-se do mesmo por meio de seu saber/fazer e auxiliando
no cuidado do portador de sofrimento mental.

Outra dissertagdo que enfocou o cuidado exercido por familiares de usuarios de um
servico de satide mental do interior paulista, por meio da coleta de entrevistas de histéria
de vida, também encontrou dentre os familiares responsaveis por usudrios de um CAPS,
um nuamero superior de mulheres (PEGORARO, 2002), notadamente maes, em idade
acima de 60 anos, cuidando de filhos, no geral homens, solteiros ¢ economicamente
improdutivos, com diagndstico de esquizofrenia e outras psicoses e historico de internagdo
psiquiatrica. As cuidadoras, pertencentes as camadas populares, destacaram esta atividade
junto a outras atribui¢des, como a responsabilidade com a casa, os netos ou outras pessoas
da familia que delas necessitassem. As entrevistas revelaram que os cuidadores associavam
o aparecimento da doenca a situacdo de vida do usudrio, situagdo esta sempre ditada pelo
trabalho, seja quanto a causa da doenga ou como condic¢do para a cura. Condigdes arduas
de trabalho ou interrup¢ao abrupta no mesmo poderiam levar ao adoecimento psiquico. Por
outro lado, quando o individuo retomava o trabalho que antes exercia, abria-se, segundo os

cuidadores, uma possibilidade para a cura. Da mesma forma como Gongalves (1999),
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Pegoraro (2002) aponta para a necessidade do conhecimento, por parte das equipes de
saude, das condicOes de vida dos usudrios e seus familiares, tendo em vista a influéncia
deste contexto na compreensao a respeito da doenga e do tratamento exigido.

Quanto aos cuidados exigidos pelos usudrios, os cuidadores destacaram a
sobrecarga vivida em momentos de crise do usuario. No entanto, em decorréncia de outras
situacdes familiares, como problemas financeiros, outros familiares doentes, criancas
pequenas sob a responsabilidade do cuidador, a sobrecarga vivida pelo entrevistado
extendia-se apos o controle das crises do usuario (PEGORARO, 2002).

A familia do portador de sofrimento mental também foi tema abordado por Rosa
(2003), através de dados referentes a um hospital psiquiatrico em Teresina, no Estado do
Piaui, composto por um servico ambulatorial e de internagdo. Igualmente a outros
trabalhos, o nimero de mulheres, notadamente maes, em posi¢do de cuidadoras informais
foi elevado. O nivel de escolaridade entre os cuidadores era elevada, em comparacdo aos
usudrios, e diferenga média de idade entre os dois grupos ultrapassava 20 anos. No geral o
cuidador exercia atividade fora do lar e:

Embora se queixe de sobrecarga de trabalho, advindo do processo de
cuidar, e reivindique a participagdo de outros, a mae tem dificuldade em
dividir esse encargo com alguém que possa auxilid-la. E quando delega,
tende a dividir parte periférica da tarefa com outras pessoas, como se
responsabilizar pelo portador de transtorno mental junto ao hospital
psiquiatrico, pegar medicamentos, marcar consultas e ir as reunides
(ROSA, 2003, 278).

Da mesma forma, os dados de Pegoraro (2002) corroboram com esta postura da
mae na distribui¢do de tarefas a outros de sua rede social, a medida que julgue necessario.

Os dois estudos encontraram cuidadores com histdrico indicativo de sofrimento mental.
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3.1.2 Receber cuidado: mulheres em interna¢do psiquiatrica

Kohen (2001) argumenta que algumas necessidades da mulher tém sido
negligenciadas na area de saide mental, como a atencdo a saide mental na gravidez, o
cuidado pré e pos-natal, comorbidades, cuidado e custddia dos filhos daquelas que t€ém
doenca mental, violéncia doméstica, estigma e diferencas na evolucao de alguns distarbios
mentais. Do ponto-de-vista epidemiologico, as mulheres apresentariam indices mais
elevados de depressao, distimia, desordens afetivas e disturbios de ansiedade generalizada,
além de ataques de panico, fobias e desordens alimentares.

Para a autora, no caso de doengas mentais como esquizofrenia e distirbio afetivo
bipolar, as principais diferengas de incidéncia ndo se encontram na variavel sexo, mas sim
em caracteristicas demograficas, clinicas e necessidade de aten¢do que o paciente requer.
Mulheres com esquizofrenia apresentam mais competéncia social e sexual que homens e o
curso da doenca, em mulheres, tende a ser mais benigno, com ajustamento social mais
favoravel. Dentre as mulheres o nivel de reinternagdes ¢ inferior ao de homens ¢ a
permanéncia mais curta. O risco de suicidio € maior entre as mulheres.

O estudo de Lindamer et al. (2003) com 4975 pacientes, maiores de 18 anos, em
atendimento publico em San Diego, Califérnia, entre 1999 e 2000, revelou um maior
numero de mulheres mais velhas, maior numero de casadas, ¢ que viviam de forma
independente, utilizando mais servi¢os de internag¢do apenas ao longo do dia ou servicos
abertos que os homens.

No caso do adoecimento psiquico da mulher, e da ocorréncia da internacao, faz-se
necessaria a elei¢do, pelo grupo familiar, de um substituto para a realizacdo de suas tarefas,
como o cuidado com a casa, o preparo de alimentos e o transporte (VILELA, 1992; ROSA,
2003). Em virtude disso, a compreensdo da rede de suporte social destas mulheres torna-se

fundamental. De acordo com Nicholson (1998 b), muitas pacientes apresentam
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dificuldades em estabelecer uma rede social e manter contato com seus familiares. Além
disso, a rede pode ter efeitos negativos se a familia apresentar dificuldades em
compreender a doenga, desconhecimento do quadro e do tratamento necessario. Algumas
mulheres suportariam determinadas dificuldades até o limite, para evitar um
distanciamento prolongado de seus lares (VILELA, 1992; ROSA, 2003), o que pode
indicar uma “naturaliza¢do” de papéis e posigdes assumidas em virtude das construgdes de
género, uma compreensdo de obrigatoriedade em cumprir com as fungdes reservadas
socialmente a mulher. Quando o portador ¢ uma mulher, esta situagao:

[...] parece afetar muito mais a familia, porque é o elo organizador do

grupo. Por intermédio dela ocorrem as transagdes e intermediagdes no

grupo, sendo visto como principal fator desorganizador dos grupos de

baixa renda. [...]

Os filhos comumente tendem a ser os mais afetados, pois em geral
deixam de ir "a escola, ao médico e ficam sem uma assisténcia para suas
necessidades basicas (ROSA, 2003, p.266).

E ainda destaca Rosa (2003) que:

Todavia, as mulheres tém varias supostas vantagens sociais, ainda que
enfermas. Primeiro, mesmo arriscando-se a serem mais medicalizadas,
podem procurar o servigo de satide aos primeiros desconfortos psiquicos
provocados pelo transtorno mental, o que foi confirmado pelo fato de
serem as maiores consumidoras de servigos ambulatoriais e terem
diagnosticos mais leves [...] Segundo, como sua identidade esta vinculada
nesta esfera, e mesmo em crise psiquiatrica podem manter certas tarefas,
ou seja, podem continuar “produzindo” para a familia em alguma
dimensdo. Terceiro, como eclas tém uma relagdo mais intima ¢
referenciada quanto aos filhos, tendem também a receber maiores e
melhores atengdes, sobretudo em termos afetivos. Ainda podem falar sem
censura de seus sentimentos (ROSA, 2003, p.266-267).

O mesmo nao ocorre do ponto-de-vista do controle social que configura-se,
segundo Rosa (2003), como uma desvantagem no campo moral, principalmente da
sexualidade, ja que condutas que explicitem uma sexualidade exacerbada provocam
escandalo e repressdo. O abandono do marido, ndo raro no caso de doenca mental, também
é apontado como uma desvantagem. E mais comum que a mulher seja abandonada e, em

casos onde o homem adoece psiquicamente, a esposa tende a continuar a seu lado. No caso
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do adoecimento feminino, o cuidado fica a cargo da familia de origem/parental, partindo-se
do suposto que “[...] os filhos sdo permanentemente dependentes, independente da idade, ¢
de que essa familia ¢ que tende a fazer o melhor por ele, pelos lagos que os vinculam,
considerados permanentes” (ROSA, 2003, p.267). Alguns maridos se ndo abandonam as
esposas, na eclosdo do sofrimento mental destas, assumem uma outra postura, espelhada
no papel de pai da esposa. Pode acontecer ainda que aquele que abandonou a esposa
retorne para casa com o término da crise.

O livro de Garcia (1995), oriundo de sua dissertagdo de mestrado, traz relatos de
mulheres em situa¢do de sofrimento mental internadas em duas instituicdes psiquiatricas
paulistas (Clinica Maia, particular/conveniada ao SUS e Hospital Psiquiatrico Pinel,
estadual). Apoiada em autores como Chesler (1989), Garcia (1995) destaca que dados que
sugiram um mesmo indice de internagdes para homens ¢ mulheres podem ser enganosos,
tendo em vista que ha uma maior tolerdncia com relacdo as mulheres no lar, ja que a
execucao do trabalho doméstico a elas encontra-se vinculado.

Dentre as 68 pacientes estudadas por Garcia (1995) encontram-se, com relacdo a
faixa etaria, uma concentragao entre 21 a 30 anos, num total de 36,77 %, entre 31 ¢ 40 anos
com 25% e 20,59% entre 41 ¢ 50 anos. Dentre as solteiras, 48,5 % ndo possuiam filhos ¢
entre aquelas que foram ou eram casadas 32, 3% tinham filhos. Ja entre as nove separadas,
todas possuiam filhos. As ocupacdes declaradas variavam entre dona-de-casa para 33,82%,
seguida por doméstica (20,59%), prostituta (14,71%) e balconista (8,82 %). A escolaridade
ndo ultrapassava o ensino fundamental para 69,12% e 14,71 % eram analfabetas. Os
diagnoésticos mais freqiientes eram psicose maniaco-depressiva e esquizofrenia.

A concentracdo da maior parte das internagdes entre 21 ¢ 45 anos de idade tem,
para Garcia (1995), em seu bojo o papel que a sociedade espera que seja cumprido pelas

mulheres, ou seja, casar, ter filhos e ser dona-de-casa. “Uma mulher que ndo esteja
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disposta a isso ultrapassa a imagem ideal e ndo consegue encontrar nenhum modo de se
exprimir que ndo seja visto pela sociedade como antinatural” (GARCIA, 1995, p.120).
Quanto ao estado civil averiguado:

O fato de a maioria das internas ser solteira e ndo ter filhos (48,5%)
parece sugerir que elas ndo conseguiriam sustentar o papel ideal e, na
verdade, demonstra o quanto ¢ dificil encontrar alternativas de vida fora
daquilo que, no dizer de Basaglia, artificialmente se criou como sendo
natural (GARCIA, 1995, p.121).

Os parentes (pai, mae, esposo, por exemplo) responderam por 75 % das internacdes
e, para Garcia (1995), eles possuem as maiores chances de detectar comportamentos tidos
como socialmente estranhos, para os quais encontra-se como solugdo a internagdo, fato que
marca a reprodugdo da autoridade patriarcal dentro do manicémio. Chesler (1989 apud
GARCIA, 1995) aponta para o maior nimero de psiquiatras do sexo masculino e, de modo
inverso, do numero expressivo de mulheres que executam e acompanham mais
proximamente a atengao as internas, ou seja, enfermeiras e psicologas.

Um estudo mais aprofundado com alguns casos indicou a presenga de depressdo
pos-parto, agressividade, tentativa de suicidio e homicidio, fortes dores de cabeca desde a
menarca e epilepsia, desmaios e insonia decorrentes da época menstrual como
desencadeadores da internagdo. O que Garcia (1995) fez, para além destas informacdes, foi
a consulta aos prontudrios e conversas com as internas. A partir dai, conseguiu elaborar um
pano-de-fundo destas internagdes, contando, caso a caso, as situagdes que
contextualizaram uma crise ou comportamento inesperado/indesejado que terminou por
justificar a internagdo. Dentre as situacdes descritas, encontram-se com freqiiéncia a
violéncia contra o sexo feminino (estupro ou espancamento) e crises depressivas
relacionadas ao pos-parto. Segundo Garcia (1995, p.125): “Muitas dessas mulheres
sentem-se culpadas por ndo serem capazes de suportar a miséria, a criacdo dos filhos e o

marido que chega em casa para comer e dormir, muitas vezes bébado e violento” e uma



MULHER, LOUCURA E CUIDADO 101

das conseqiiéncias de ndo seguir ou sentir-se satisfeita ao padrdo ideal seria sentir
depressdo, tentativas de suicidio, culpa, inatividade e falta de esperanga para uma
mudancga. “Essas mulheres, tornadas passivas pelo papel que lhes foi imposto, vivem a
culpa de sentir desejos, de querer existir além dos servigos que prestam” (GARCIA, 1995,
p.125).

Humerez (1996) investigou homens e mulheres internados em servigo
especializado. Com relacdo as mulheres, os casos estudados registram muitas internagdes,
entre 2 ¢ até mais de 30, para aquelas com mais idade. As primeiras internagdes de
algumas das participantes aconteceu em idade jovem, antes dos 20 anos, eram mulheres
solteiras e casadas, com e sem filhos, que residiam com a familia e mesmo na rua.

O estudo de Humerez (1996) ndo aponta diferengas entre os relatos de homens e
mulheres, apenas marca, temporalmente, um periodo antes do enlouquecimento, o
enlouquecimento em si € o que os entrevistados acreditam como projeto de vida ou o
depois do enlouquecer. O termo nao-lugar ¢ utilizado para definir o tipo de relacao
estabelecida mediante o enlouquecer, isto €, o individuo apresenta um sentimento de tensdo
solitaria, isolamento, onde ndo existe o compartilhar, participar, onde o que existe € um
tempo de morrer. Desta forma ha uma caréncia de identidade, ligada ao trabalho que antes
marcava a existéncia dos participantes deste estudo. O trabalho faz parte do antes do
enlouquecer, ao passado e a loucura traria em si a impossibilidade de uma permanéncia no
mercado de trabalho e a introdu¢do numa outra esfera de atividades, como a aposentadoria
por invalidez, a mendicancia, o biscate. A loucura teria roubado-lhes a possibilidade de
concretizar seus projetos de vida: trabalhar, amar, ter onde morar, poder de decisdo sobre
seu futuro. Desta forma, o que resta para o futuro é a recordagdo do que € passado e o que
era projeto torna-se sonho, tirando o sentido da existéncia. Quanto maior o numero de

internac¢des, menos possivel torna-se ter um futuro.
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3.1.3 Prover cuidado quando é também necessario receber cuidado:

mulheres portadoras de sofrimento mental e o cuidado com os filhos

Ao discutir as necessidades especificas da mulher que precisa de cuidados em
saude mental, Kohen (2001) destaca aquelas ligadas a maternidade, suporte social,
violéncia fisica e sexual, efeito dos psicotropicos e relacionamento profissional. O uso de
psicofarmacologia envolve problemas de infertilidade e aumento dos niveis de prolactina,
que merecem ser mais amplamente discutidos. Outra colocagdo de Kohen (2001) diz
respeito ao tratamento para pacientes em estado agudo. Para a autora € importante que os
profissionais conhegam servigos comunitarios que possam assistir a paciente que tenha
filhos, estabelecendo-se a comunicacdo entre os diferentes servicos. Em caso de
necessidade de admissdo hospitalar para a paciente, a integragdo entre 0s Servigos € seus
profissionais possibilitaria que se oferecesse uma alternativa de assisténcia. A autora
defende a necessidade de uma “filosofia de cuidados” para a mulher com problemas de
saude mental para o século XXI, levando-se em consideragdo as especificidades de sua
trajetoria de vida, em funcdo do género e de seu contexto sdcio-econdmico.

Um quarto das mulheres entrevistadas por Wang e Goldsmidt (1994) relataram que
o inicio de sua doenca mental estava relacionada a maternidade. Essa observagao encontra-
se de acordo com estudos que apontam a ocorréncia de disturbio pds-parto deixa a mulher
mais mais exposta ao risco de ter pobre saide mental no futuro.

Brunette e Dean (2002) apontam que, nos primeiros anos apds o nascimento de um
filho, a mulher teria seu risco aumentado de apresentar uma doenca mental ou de uma
recaida quando j& diagnosticada. A mania poderia ser observada em mulheres com
desordem bipolar ndo tratada e 10% desenvolveram depressdo maior apds o parto, sendo

que outras 10%, com diagndstico de esquizofrenia, poderiam ter recaida.
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Bosanac, Buist e Burrows (2003) destacam que, sob o ponto-de-vista
epidemioldgico, ha um risco 22 vezes maior de que uma mulher seja admitida com psicose
poOs-parto na primeira semana apods o nascimento da crianga, do que nos dois anos
anteriores a esse nascimento. O risco torna-se 35 vezes maior apds o primeiro filho e cerca
de 80% das desordens psicoticas afetivas acontecem no pos-parto, com predominancia de
mania.

Na literatura ha predominio de expectativa estereotipada, por parte dos servigos, a
respeito de que pessoas com esquizofrenia sdo, em sua maioria, solteiras, moram sos, com
seus pais em algum tipo de moradia protegida, e que nao possuem filhos. A revisdo
realizada por Diaz-Caneja e Johnson (2004) ressalta que o nimero de filhos de mulheres
com doenca mental severa ¢ maior do que o de filhos de homens na mesma situacao3,
sendo comum a perda da custodia dos filhos entre mulheres e o estudo efetuado por
Brunette e Dean (2002) apontou que, segundo a literatura, mais da metade das mulheres
com doencas mentais severas possuiam filhos e, destas, entre 10 e 20% possuiam criangas
ainda dependentes de cuidados. Nos relatos de mulheres assistidas em servico de saude
mental estudados pelos autores, verificou-se que mais da metade das méaes eram solteiras e
a gravidez ndo tinha sido planejada, sendo freqilientes longas admissdes hospitalares (média
de 10,7 semanas, minimo de 3 e maximo de 15 semanas).

De acordo com Dias-Caneja ¢ Johnson (2004) o tema predominante nos estudos
sobre satde mental na mulher com filhos ¢ o impacto provocado por esta situagdo nas
criangas. Poucos seriam os estudos sobre mulheres com doenc¢a mental severa que possuam
filhos, com o intuito de investigar suas necessidades e experiéncias. No geral, as pesquisas
voltam-se para possiveis efeitos desse convivio no bem estar emocional das criangas,

mesmo em casos onde os pais sdo considerados capazes de criar adequadamente suas

3 Vale lembrar que ha predominio de homens solteiros, se comparados as mulheres em situagio de
sofrimento mental. Desta forma, seria “esperado” um menor niimero de filhos entre os homens.
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criangas. Mais do que os sintomas positivos, t€m impacto no desenvolvimento dos filhos,
comportamento agressivo por parte dos pais, distirbios no relacionamento e condigdes
sociais precarias, destacando-se como relevante as investigagdes sobre a capacidade de
pessoas com transtorno mental severo desenvolveram a fungdo paterna/materna (DIAS-
CANEJA; JOHNSON, 2004).

Dentre os impactos decorrentes do quadro psiquidtrico materno que podem ser
observados na crianca e na diade mée-crianga, encontram-se o reduzido contato visual ¢ a
conseqiiente falta de estimulagdo, a falta de sincronicidade entre a diade em decorréncia de
sintomas maternos, com comprometimento do relacionamento mae-crianga através de
mecanismos como o envolvimento da crianga em experiéncias de alucinacdo e delirio (que
podem colocar em risco a vida da crianca ¢ da mae), além de desorganizacdo do
comportamento ou expressdao anormal da emocdo. A literatura ndo relata que a remogao de
sintomas traga normalizacao na relacio(BRUNETTE; DEAN, 2002; BOSANAC; BUIST;
BURROWS, 2003).

A revisdo de Brunette e Dean (2002) apontou ainda que, em decorréncia do efeito
da medicagdo, as necessidades das criangas podem n@o ser percebidas e a necessidade de
ajuda para exercer a fun¢do materna pode ndo ser reconhecida. Além disso, a interag@o
com a crianca também pode ser prejudicada em decorréncia de sintomas ou outras
dificuldades apresentadas pela mae. O uso de medicamentos psicotrépicos pode afetar o
relacionamento mae-filhos, causando desde reacdes mais lentas até mesmo confusdo
mental. Maes com quadro psicotico tendiam a falta de reciprocidade e atengdo para com os
filhos.

Nicholson e Biebel (2002) revisaram estudos que apontam risco elevado de
criangas, cujos pais apresentam doencas mentais, desenvolverem dificuldades psicossociais

mais intensivamente que a populacdo geral. No entanto, um grande niimero de criangas
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nestas condi¢cdes ndo desenvolve estas dificuldades. Fatores como hereditariedade,
influéncias bioldgicas, caracteristicas ambientais como o relacionamento entre os pais e
funcionamento familiar. O bem estar da mae e da crianga estdo inter-relacionados, um
contribui para o outro.

Criancas cujos pais foram identificados como portadores de desordens
psiquiatricas, como esquizofrenia, ansiedade, depressdo, abuso de alcool e desordens
alimentares, apresentam maior risco de apresentarem também problemas de saide mental
segundo a revisdo feita por Bijl, Cuijpers e Smit (2002). A presenca de sintomas
psiquiatricos nos pais dos participantes do estudo, com idades entre 18 e 65 anos, foi
investigada por meio de um instrumento elaborado com base nos critérios do DSM-IIIR e
os resultados indicaram a presenga de depressdo, notadamente em mades, muitas vezes
associada a ansiedade, e problemas com uso de bebidas alcodlicas e outras substancias
psicoativas entre os pais. Os adultos com maior risco de apresentarem sintomas
psiquiatricos tinham, em seu histoérico, ambos os pais com um histérico de mesma ordem.
O sentimento de ter sido negligenciado quando crianca foi colocado como um importante
preditor de psicopatologia. No entanto, o estudo sugere certa superestimacao nos sintomas
presentes nos pais, ressaltando que a avaliagdo dos participantes ndo fora comparada com o
ponto de vista de profissionais de saude.

Ja Stormont et al (19997) assinalam que a maioria das criangas, filhas de pais com
problemas de saide mental, ndo desenvolvem qualquer problema. No entanto, os autores
apontam para a alta freqiiéncia de episodios severos nos pais como expositores das
criangas a um risco elevado de apresentarem problemas de desenvolvimento, doengas
somaticas e problemas emocionais, 0 que as tornariam mais vulneraveis a influéncia da

desordem parental.
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A pesquisa realizada por Diaz-Caneja e Johnson (2004) com 22 mulheres (8 em
regime aberto, 11 atendidas em servicos de satide mental e 3 em um centro-dia, todas com
diagnostico psiquiatrico, com filhos menores de 16 anos e em tratamento nos ultimos seis
meses, capazes de consentir e serem entrevistada em inglé€s, por meio de contribuicdo
financeira para participar do estudo desenvolvido em Londres, destacou um aspecto
positivo da maternidade devido ao seu alto valor social. Além disso, segundo as maes
entrevistadas, experiéncias de estigma as quais encontraram-se submetidas implica em
sentimento de que ndo sdo totalmente capazes para a maternidade, com a presenca de
dificuldades emocionais e praticas no papel de mae, as quais, muitas, indicam a
necessidade da ajuda de parentes para o cuidado com os filhos. Em muitos casos o encargo
para com os filhos foi colocado como um impeditivo para a participagdo da mde em
tratamentos psicologicos. Quando hd deterioragdo na satde mental materna, e uma
recomendacao de internagdo hospitalar, pode ocorrer conflito quanto ao cuidado com as
criangas, sendo deixadas aos cuidados de estranhos, por exemplo. Desta forma, os autores
destacam a necessidade de planejar, a longo prazo, o bem estar de pais usualmente
capazes, mas intermitentemente com dificuldades ou impossibilitados de cuidar dos filhos.

A necessidade de ter sua fungdo materna preservada deve ser uma das diretrizes dos
tratamentos de saide mental (NICHOLSON et al.,, 1998a) e o relacionamento destas
mulheres com sua familia, que por vezes estd permeado por dificuldades, pode requerer a
intervenc¢do dos profissionais de saude junto a familia, j& que a falta de suporte social pode
ser um fator de risco para a mae e a crianga. Uma forma de iniciar tal postura seria ouvir
essas mulheres, que, segundo Nicholson et al. (1998b) tém muito a nos dizer.

Para Nicholson et al. (1998a) o medo da perda da custddia dos filhos também esta
sempre presente no imaginario destas mulheres e um fator que serve como agravante deste

medo € o esteredtipo que recai sobre tais maes sobre situacdes de violéncia exercidas para
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com sua prole; em breve revisdo os autores indicam que, apesar de um forte desejo de levar
uma vida normal junto de seus filhos, mulheres portadoras de sofrimento mental
apresentam dificuldade para disciplinarem seus filhos, sentem-se culpadas por
compreenderem que os criam de um modo “errado” e tém dificuldades de serem aceitas
pela familia, assim como em procurar a melhor maneira de expor as criangas sobre sua
doenca e o tratamento. Apesar da associagdo entre doenga mental materna e maus tratos as
criangas, o estudo de Leventhal et al. (2004) ndo encontrou associagdo significativa neste
sentido, tendo abordado 44 mulheres acima de 20 anos de idade, com filhos entre 8 meses
e 4 anos de idade, 41% delas com diagnostico de esquizofrenia ou desordem
esquizoafetiva, e com, ao menos, uma hospitalizacdo nos cinco anos precedentes a coleta
de dados, que deu-se por meio de instrumentos objetivos, medida observacional (video) e
entrevistas.

A literatura aqui apresentada sugere alguns pontos a serem observados com relagao
a intervengao profissional junto a mulheres em sofrimento mental que tenham filhos. Diaz-
Caneja e Johson (2004) destacam a falta de preparo dos profissionais de satde para lidarem
com essa situacdo, bem como pouca atencdo a existéncia de filhos durante tratamentos
mais prolongados ou em casos onde a internagdo da mulher seja necessaria. No caso de
pessoas jovens, que residem sem sua familia de origem, ou sem um companheiro, ¢ ainda
que possuam dificuldades financeiras, a intervencdo das equipes torna-se ainda mais
necessaria, notadamente para a manutencdo da custodia dos filhos (BRUNETTE; DEAN,
2002).

Uma das necessidades dessas mulheres seria a criagdo de espagos conjuntos mae-
bebé, de forma a permitir a continuidade do vinculo e dos cuidados dispensados a crianga,
0 que permitiria a identificacdo de dificuldades das maes que mereceriam intervengao, de

forma a auxiliar na preservagdo da autonomia da mulher em sofrimento mental que
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necessita de cuidados formais intensivos ou prolongados(BOSANAC; BUIST;
BURROWS, 2003).

Para Nicholson e Biebel (2002), servigos de satde mental comunitarios que
oferecam possibilidade de discussdo e exame as dividas do paciente, suas dificuldades e
procurem a melhor forma de tratamento possivel podem auxiliar estes pais na tarefa
comum a todos os pais: a de criar um ambiente seguro para o desenvolvimento das
criangas por meio de uma relagdo positiva construida entre pais e filhos. A medida que os
profissionais de saude buscassem conhecer o contexto de vida dessas mulheres em
sofrimento mental, seria possivel acionar a rede social para suporte a usuaria e seus filhos
em caso de necessidade, de forma a evitar, evitando que outros assumissem o cuidado
permanente pelas criangas por julgarem a mae incapaz para tal (BOSANAC; BUIST;
BURROWS, 2003).

E no Brasil, a perda de custodia dos filhos ocorreria? Dentre camadas populares,
onde o fenomeno de “circulagao de criancas” (FONSECA, 2006) ¢ comum, os filhos de
mulheres portadoras de sofrimento mental seriam entregues aos cuidados de outros
familiares, sem a perda do patrio-poder?

Com relacdo a estudos brasileiros sobre a compreensdo de mulheres portadoras de
sofrimento mental focalizando o cuidado e desenvolvimento de seus filhos, o levantamento
de Camargo ¢ Oliveira (2000) ndo apontou material sobre o assunto e, desta forma, as
autoras propuseram-se a investigar, inicialmente de forma exploratoria, junto a um
ambulatorio de saude mental na regido de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, caracteristicas de
maes portadoras de sofrimento mental e de seus filhos como um estudo. Os dados
preliminares apontaram para condig¢do financeira precaria, baixo nivel de escolaridade e

ocupacdo como donas de casa. Outros estudos nacionais a esse respeito também nao foram
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localizados através de levantamento em bases de dados como Medline, Lilacs e Scielo

entre a década de 1990 e os dias atuais.

3.2 Objetivo

De acordo com a WHO (2000), a satide mental feminina ¢ afetada por seu contexto
de vida ou por fatores externos, como aspectos socio-culturais, legais, econdomicos, de
infra-estrutura ou ambientais, ¢ a identificagdo ¢ a modificacdo destes fatores tornaria
possivel a prevencao primaria de algumas desordens. A descricdo de situagdes de vida e de
estudos de caso, auxiliariam na compreensdo do contexto onde se desenvolvem quadros
como a depressdo, o desgaste emocional, a ansiedade, dentre outras desordens, bem como
na compreensdo do sentido que a saide mental assume para as mulheres. Despojados de
investigacoes a respeito da compreensao das proprias mulheres acerca de sua saide mental,
as pesquisas, 0s servicos assistenciais e as politicas de satide podem ser vistas como
obstaculos para as respostas de quais seriam as prioridades, os problemas e necessidades da
saide mental da mulher.

A partir de tais consideragdes, o objetivo geral deste estudo foi conhecer, através de
um estudo de caso, a situacao de uma mulher portadora de sofrimento mental em termos de
prestacdo de cuidados no lar e dos cuidados requeridos por ela mesma em fungdo de seu

quadro, considerando sua historia de vida e seu contexto de vida atual.
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CAPITULO 4

O PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Abordagem

Para a realizacdo de uma investigacdo que pudesse atingir os objetivos propostos
optou-se por uma pesquisa descritiva, de carater qualitativo, desenvolvida por meio da
estratégia de estudo de caso.

Uma caracteristica das pesquisas qualitativas, segundo Liidke e André (1980) ¢ a
abordagem de multiplas dimensdes do objeto/situagdo/ ou do problema em estudo, para a
qual faz-se necessdria a interpretagdo do seu contexto, o que inclui acgdes, percepcoes,
comportamentos e interagdes das pessoas quanto a situagdo de interesse do estudo
(LUDKE; ANDRE, 1980).

Outra caracteristica fundamental deste tipo de investigacdo ¢ que a construg¢do do
conhecimento ¢é feita e refeita com constancia, sem que se considere que esteja acabada
(LUDKE; ANDRE, 1980). Alguns tipos de pesquisa qualitativa enfatizam a natureza das

construcdes sociais da realidade, bem como o relacionamento intimo entre o pesquisador e
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0 que ¢ pesquisado, tornando relevante investigar o modo como a experiéncia é criada e
ganha significado. Este tipo de pesquisa encontra-se voltado para a compreensdo de
processos € nao relagdes causais entre as variaveis, como nas pesquisas quantitativas ou
experimentais (DENZIN; LINCOLN, 1994).

Dentre as estratégias possiveis na pesquisa qualitativa, encontra-se aquela utilizada
nesta pesquisa, o “Estudo de Caso” (E.C.), que pode ser definida como uma estratégia de
investigacdo de carater empirico sobre “[...] um fenomeno contemporaneo dentro de seu
contexto de vida real” (YIN, 2005, p.32), ou seja, sobre o qual o pesquisador tem pouco ou
nenhum controle. Difere, portanto, do experimento por considerar a situagdo tal qual
acontece no cotidiano dos envolvidos.

Segundo Yin (2005), o Estudo de Caso ¢ uma estratégia de pesquisa capaz de lidar
com ampla variedade de evidéncias, como documentos, registros em arquivo, entrevistas,
observagdes (diretas ou participantes) e artefatos fisicos/culturais que possibilitam a
convergéncia dos dados sob forma esquematica de um triangulo e, em decorréncia, um
encadeamento de evidéncias para fundamentar sua analise.

Para Minayo et al. (2005) a estratégia de investigacdo qualitativa denominada de
Estudo de Caso visa aprofundar o como e o por que a respeito de uma determinada
situagdo, a medida que permite o aumento da compreensao sobre fendmenos complexos.

Como ressalta Yin (2005), a generalizagao dos resultados de um estudo de caso,
fundamentada em multiplas fontes de evidéncia, seria denominada analitica,
diferentemente da generalizagao estatistica caracteristica de levantamentos e inferida sobre
uma populagdo para amostragem.

Quanto as criticas que recebe, o E.C. é acusado de falta de rigor, de ndo fornecer
base para generalizagdes cientificas, e de demandar longo tempo para sua execugao.

Muitos autores o classificam apenas como uma fase exploratéria de outra estratégia de
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pesquisa, ou o confundem com estudos etnograficos e/ou de observagéo participante (Yin,
2005).

Numa tentativa de responder parte das criticas direcionadas a este tipo de
investigacdo, Yin (2005) considera que a triangulacdo seria um procedimento adotado em
prol de sua qualidade, para garantir-lhe maior confiabilidade (Yin, 2005). A triangulagdo
combina métodos e técnicas (MINAYO et al., 2005), permite maior clareza tedrica
(DENZIN, 1973 apud MINAYO et al., 2005) e esta pautada na constatacdo de que, por si
s0, os métodos nao possibilitariam elementos que respondessem as questdes investigadas
(JICK, 1979 apud MINAYO et al., 2005).

De acordo com Denzin e Lincoln (1994), ¢ o conjunto montado a partir de uma
vasta gama de métodos interconectados, denominada “bricolagem”, que permite a
triangulagdo dos dados, cujo objetivo seria assegurar uma compreensdo em profundidade
do fenomeno em questdo, o que somaria rigor, amplitude ou extensdo e profundidade a
investigacdo. O intento desta triangulacdo ¢ o de assegurar que seja capturado o quanto for
possivel da realidade na pesquisa qualitativa, servindo também para clarificar significados,
identificando os diferentes aspectos através dos quais o fendmeno esta sendo visto,
caracterizando-se como uma alternativa a validagdo dos dados ¢ ndo uma estratégia de
validacdo do estudo (DENZIN; LINCOLN, 1994; STAKE, 2000).

De uma outra perspectiva, ao discutir a validade de pesquisas qualitativas, Minayo
et al. (2005) destacam a importancia de concebé-las ndo como espelho da realidade, mas
como uma producdo do pesquisador, com carater reflexivo, tendo-se em conta a posi¢ao
deste pesquisador como parte tanto do contexto quando da cultura investigados. Esta
posicdo € a que assumimos no presente estudo.

Quanto a preocupagdes com a generalizacdo dos resultados na pesquisa qualitativa,

vale ainda ressaltar, como aponta Martins (2004), que a amplitude e a profundidade seriam
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as caracteristicas desta forma de explicacdo de um caso ou varios em estudo. O rigor, a
sustentabilidade e a validade deste tipo de estudo estariam garantidos, segundo Laperriére
(1997 apud MARTINS, 2004, p.295) por meio “[...] da solidez dos lagos estabelecidos
entre nossas interpretacdes tedricas e nossos dados empiricos.”

Yin (2005) classifica os Estudos de Caso como de tipos Unico ou Multiplo,
Holistico (um unico contexto de investigagdo) ou Incorporado (mais de um contexto de
investigagdo). O Estudo de Caso Unico - forma adotada por esta pesquisa - tem sua
escolha, segundo Yin (2005), justificada por ser, em relacdo a situacdo que se busca
conhecer, por um lado um caso raro ou extremo, ou, de outro modo, um caso
representativo ou tipico dos acontecimentos. Pode ainda ser classificado como um caso
revelador, quando “[...] o pesquisador tem a oportunidade de observar e analisar um
fendmeno previamente inacessivel a investigacdo cientifica” (YIN, 2005, p.63) e ainda
como um caso longitudinal, quando o estudo acontece em um ou dois pontos diferentes no
tempo. Uma ultima categoria seria a de um caso decisivo, isto €, aquele que, por
representar um conjunto de proposicdes, ¢ usado para determinar se as mesmas estariam

corretas, € em caso negativo, auxiliaria no redirecionamento de investigagoes.

4.2 Procedimentos éticos

No final do ano de 2003 a instituicdo de saude mental denominada neste estudo
como “Hospital Psiquiatrico” (H.P.) foi contatada pela pesquisadora com o intuito de
conhecer o local, os servigos prestados e apresentar a proposta de estudo. Neste momento,
foram visitados os trés setores de atendimento da instituicdo (ver item 4.3) e discutida a
viabilidade da execu¢ao da pesquisa no local junto a direcdo e geréncia do Setor de Curta

Permanéncia, de interesse direto do estudo. Obtida a permissao formal para a realizacdo da
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pesquisa pela direcdo do H.P., o projeto foi encaminhado para avaliagdo junto a Comissao
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de
Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo e aprovado ao final do més de abril de 2004
(Processo CEP-FFCLRP n. 127/2004 — 2004.1.78.59.5), quando novos contatos com a
instituicao foram efetuados para o inicio do estudo.

No momento da realizacdo de uma primeira entrevista, a pesquisadora explicava os
objetivos do estudo e realizava a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexos 1 a 3) junto ao entrevistado, explicitando a finalidade e a importancia de sua
existéncia, e solicitava permissdo para o uso do gravador. Em seguida a realizacdo da
entrevista, o termo de consentimento era assinado em duas vias, uma delas sendo entregue

ao entrevistado.

4.3 Local

Inicialmente, o estudo foi desenvolvido junto a Unidade de Curta Permanéncia de
um HP da regido sudeste, com capacidade total de 60 vagas. Criado em meados da década
de 1950, com capacidade maxima para 400 leitos, o H.P. chegou a atender, ao longo de sua
histéria, 1200 pacientes. No ano de 1995, do total de internos, quase 80% dos usuarios
eram pacientes-moradores e nenhum programa de tratamento para este perfil estava em
funcionamento no local. Trés setores ou modalidades de atendimento encontravam-se, a
data da coleta, em funcionamento®. Cada uma das trés equipes era composta por
profissionais das seguintes categorias: psicologia, psiquiatria, servigo social, enfermagem,
terapia ocupacional ¢ monitores de oficinas de trabalho/terapéuticas, sendo variavel o

numero de cada categoria de acordo com o setor. Os trés setores em funcionamento eram:

* As informagdes sobre os diferentes setores de atendimento na institui¢do foram obtidos através da consulta
a documentos internos da mesma e de entrevistas com os técnicos.
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A) Setor de Curta Permanéncia (C.P.): atendia usuarios encaminhados pelo Setor

de Urgéncia de um hospital geral publico local, diagnosticados como portadores de

transtornos mentais graves € que necessitassem de internagdo breve, com capacidade total

de 60 vagas, divididas em trés alas, sendo duas masculinas e outra feminina. No setor do

C.P. os usudrios eram assistidos de acordo com a seguinte divisdo:

e “Programa Alcool e Drogas”: cerca um terco dos pacientes internados no C.P.
encontravam-se vinculados a este programa, existente ha cerca de sete anos, e formado
pelos seguintes profissionais de nivel superior: atendiam exclusivamente aos usuarios
vinculados a este programa estavam dois médicos psiquiatras, uma psicologa e uma
assistente social;

e Os usudrios ndo pertencentes ao “Programa Alcool e Drogas” eram atendidos por dois
médicos psiquiatras’.

Além dos profissionais de nivel superior acima citados, o Setor de C.P. contava
com profissionais de saide que atendiam a todos os usuarios, independente de seu
pertencimento ao “Programa Alcool e Drogas”. Eram eles: um enfermeiro-supervisor de
plantdo (que atendia intercorréncias em todo o hospital durante seu turno), uma assistente
social, uma terapeuta ocupacional e auxiliares de enfermagem. No geral, eram cinco
auxiliares de enfermagem no turno da manha e dois no turno da tarde.

B) Unidade de Ressocializacdo: atendia aos chamados pacientes-moradores, num

total de 140 vagas. Estes pacientes ficavam alocados em 10 alas no setor térreo da
institui¢do, divididos de acordo com o sexo e a gravidade do caso, sendo que os pacientes

classificados como geriatricos ocupavam uma ala em separado. Além do enfermeiro-

° Um dos médicos encontrava-se em férias e, em seguida, obteve licenca para um congresso médico durante a
permanéncia da pesquisadora na institui¢ao para a realizagdo da fase exploratoria do estudo.
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supervisor, faziam parte da equipe uma terapeuta ocupacional, duas assistentes sociais,
duas psicologas, médicos clinicos e psiquiatras, auxiliares de enfermagem.

C) Unidade de Atencdo Didaria: criada em 1998 para absorver parte da clientela

asilada com potencial para reinsercdo familiar e/ou com alta-terapéutica das alas de
internacdo. No momento da coleta, o setor era classificado como CAPS-II e prestava
atendimento: a) a egressos de internagdes em qualquer hospital; b) usuarios que ndo
consigam se adequar a atendimento ambulatorial; ¢) usuarios encaminhados por servigos
publicos de saude. Casos de retardo mental, psicopatias ¢ dependéncia de alcool/drogas
ndo eram atendidos pelo CAPS. A equipe desta unidade era formada por dois médicos
psiquiatras, uma terapeuta ocupacional, uma psicologa, auxiliar de enfermagem,

enfermeira, assistente social, cozinheira e monitores das oficinas de trabalho.

4.4 Participantes da pesquisa
a) O caso escolhido: O nome adotado para designa-la sera “Rosana”. As

informacdes contidas em seu prontuario indicavam data de nascimento em 18/5/1977,
portanto com 27 anos aquela data, natural do Estado de Minas Gerais (sem constar o
municipio), ensino fundamental incompleto, catolica, do lar, residia com um companheiro
desde os 15 anos e possuia quatro filhos com ele. Havia dado entrada naquela institui¢ao
em 30.09.2004, sendo diagnosticada com esquizofrenia (F 20.0, de acordo com o CID-10).
Realizava tratamento em ambulatorial no municipio em que residia, e as queixas
registradas em prontuario eram “desorganizacdo psiquica” e “idéias delirantes com
heteroagressividade”, quadro este agravado apdés o nascimento do quarto filho. A

responsavel pela internagdo era a mae, que aqui chamaremos de Dona Rosa.
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O caso escolhido é classificado, segundo Yin (2005), como Caso Unico
Incorporado, e definido como tipico pelos objetivos da pesquisa; foi a primeira internagado
naquela institui¢do sem abuso de substancias, entre setembro ¢ dezembro de 2004, e sem
historico de internagdes em instituicdo psiquiatrica.

b) Outros participantes: Ao serem consideradas “informantes-chave”, face a

histéria de Rosana, as seguintes pessoas foram convidadas participar da pesquisa através
de entrevistas:

e O companheiro, Ademar, 30 anos, mecanico, ensino fundamental

e A mde de Rosana, chamada Dona Rosa, 57 anos, viuva, ensino
fundamental, aposentada, trabalhou em servigos gerais em empresas, 7
filhos

e A sogra de Rosana, Rosa—sogra(’, 60 anos, casada, ensino fundamental, 6
filhos, dona-de-casa

e Uma cunhada de Rosana, Adélia (irma de Ademar), ensino fundamental,
dona-de-casa, casada, dois filhos

e Uma irmd de Rosana, Rita, 22 anos, ensino fundamental, separada, dois
filhos, doméstica

e Equipe do hospital: psiquiatra e auxiliar de enfermagem

% A sogra de Rosana sera aqui denominada como Rosa-sogra para diferencia-la de outra informante-chave de
mesmo nome, a mie de Rosana, Dona Rosa.
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4.5 Corpus de analise

O principal material de analise foi um conjunto de entrevistas semi-estruturadas
realizadas com Rosana e informantes-chave (cuidadores e familiares), ja elencados no item
anterior. Foram registrados, além das entrevistas gravadas em fitas cassete, para posterior
transcrigdo literal, a interacdo entre pesquisador e entrevistado, antes e depois da gravagio

em audio, material este também incorporado a analise.

¢ Roteiros de entrevista

Dois foram os roteiros de entrevista foram elaborados para o estudo. O primeiro,
para realizacdo de entrevista com Rosana, foi elaborado a partir da modalidade de
“Historia de Vida Tematica” (Anexo 4). Segundo Queiroz (1987), o uso da “historia de
vida” torna possivel a compreensdo do que ¢ particular ou individual no relato do narrador,
assim como refere-se a sua existéncia através do tempo por procurar reconstituir
acontecimentos que tenha vivenciado, transmitindo a experi€éncia que adquiriu nestes
eventos e que permitem que se evidencie, para o olhar atento do pesquisador, algo que ¢
dotado de um carater que ultrapassa o individual, que ¢ transmitido e que se insere nas
coletividades a que o narrador pertence, como, por exemplo, seu grupo ou camada social.

De acordo com Meihy (1996), a modalidade de “historia de vida tematica” permite
que o depoente, inicialmente, dé o rumo que quiser a reconstitui¢ao de sua histdria pessoal
e, num segundo momento, que o pesquisador coloque questdes — previamente definidas -
de interesse especifico do trabalho e que ndo tenham sido abordadas na parte inicial da
entrevista, tendo como objetivo a compreensdo do posicionamento do entrevistado em

relagdo ao tema em estudo (CALDANA, 1998), neste caso a posi¢do da usudria frente aos
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cuidados recebidos e providos ao longo de sua vida e, especialmente, frente a condigdo de
sofrimento psiquico.

A partir das proposigoes de Meihy (1996) e de Caldana (1998), o roteiro para
entrevista com Rosana foi composto, inicialmente, pela solicitacdo de relato livre sobre sua
historia de vida e, em seguida, por questdes tematicas, que abordavam sua compreensao a
respeito da doenca mental, sua trajetdria por servicos de saide mental e o cuidado ali
recebido, as dificuldades decorrentes do adoecimento, a situagdo de cuidado dos filhos em
virtude dai internacdo de Rosana, sua adaptagdo ao lar apds o periodo de internagao.

O segundo roteiro semi-estruturado utilizado norteou as entrevistas realizadas com
os familiares (Anexo 4) identificados como informantes-chave e seu foco foi investigar sua
compreensdo sobre a doenga mental, impacto desta doenga em sua propria vida, influéncia

do quadro sobre os filhos de Rosana e as a¢des de cuidado desta para com os filhos.

e Material de apoio

Constituiram-se em material de apoio a andlise os registros referentes ao
levantamento do perfil das usudrias em primeira internacdo naquela institui¢do; a consulta
ao prontuario de Rosana e as entrevistas livres realizadas com profissionais de satde para
compreensdo do quadro e orientacdo na escolha do caso; aos contatos telefonicos para
agendamento de entrevistas gravadas; as observacoes realizadas durante a realizagdo de
entrevistas com Rosana e seus familiares; as reflexdes da pesquisadora a respeito da coleta
de dados.

As observagdes realizadas ao longo da coleta e as entrevistas livres foram anotadas
em didrio de campo e digitadas para amparar a analise das entrevistas.

Segundo Liidke e André (1980), o pesquisador na qualidade de observador deve

preocupar em ser aceito pelo grupo, sem envolver-se em demasia nas atividades propostas
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e sem identificar-se com um segmentos ou individuos, em especial, deste grupo,
possibilitando a obtencdo das informac¢des que motivam o desenvolvimento do estudo.
Houve oportunidade de observagao da interagdo dos filhos com Rosana, na casa da avo
materna, e ainda sem a mae, na casa da avo paterna, onde passam o dia, quando o pai esta
no trabalho e ndo estdo em horério de aula. Houve, ainda, o reconhecimento junto aos

bairros onde os entrevistados residiam/trabalhavam.

4.5.1 Procedimentos de coleta de dados

» Fase exploratoria e escolha do caso

No més de julho de 2004 foi realizado um levantamento do perfil das usuarias em
primeira internag@o naquela institui¢do, por meio do livro de registro de internagdes e de
dados arquivado em computador.

Ao longo dos meses de agosto a outubro foram realizadas observagdes no Setor de
Curta Permanéncia duas vezes por semana, em horarios diversos, o que permitiu a
compreensdo da rotina do setor, o contato com usuarios e equipe, bem como consulta aos
prontuarios das internas e solicitacdo de informacgdes junto a equipe em busca de um perfil
condizente com aquele eleito para a realizacdo do estudo. Efetuada a escolha do caso, as
observacgdes na instituicdo foram finalizadas.

O Quadro 1 sintetiza os procedimentos de coleta adotados nesta fase do estudo,

bem como a finalidade dos mesmos.
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FASE

PROCEDIMENTOS ADOTADOS

FINALIDADES

Exploratéria

Periodo: julho a
outubro de 2004

Levantamento de dados através do livro
de registros de internagéio e arquivos de
computador

Caracterizagao da clientela
feminina atendida no setor agudos
nos ultimos 12 meses

Observagao da rotina da institui¢ao
Conversas informais com funcionarios e
internos

Compreensdo sobre a rotina da
institui¢do e seu histdrico

Consulta a prontuarios
Obtengdo de informagdes sobre os casos
com a equipe

Delimitacdo de casos de interesse
de acordo com os critérios
estabelecidos e escolha do caso
para estudo

Quadro 1 - Descri¢do dos Procedimentos adotados e suas finalidades durante a Fase Exploratoria

do estudo.

e Primeira fase: os primeiros contatos com a usuaria e a familia

A partir da escolha do caso a ser estudado, a pesquisadora realizou um primeiro

contato informal com a usuaria, convidando-a a participar da pesquisa. Mediante sua

resposta positiva, solicitou-lhe permissdo para novos contatos e para que as outras pessoas

a serem envolvidas no projeto fossem procuradas.

O Quadro 2, na proxima pagina, descreve os procedimentos adotados nesta fase do

estudo e as suas finalidades.

¢ Segunda fase: o retorno ao lar

Com a alta-hospitalar de Rosana foram realizadas entrevistas, visitas, telefonemas e

consulta a documentos, como pode ser observado de forma sumaria pelo Quadro 3,

localizado na pagina seguinte. O Anexo 5 apresenta pormenorizadamente todos os

procedimentos e participantes desta fase do estudo.
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FASE PROCEDIMENTOS ADOTADOS FINALIDADES
Primeira Fase — |Conversas informais com profissionais | Levantamento de informac¢des sobre
Durante a de satde a paciente (dindmica de
internacao funcionamento, inicio da doenga,

Periodo: outubro

informantes-chave)

Observacdo da rotina da paciente no
hospital e  conversa  informal,
explicitando os objetivos da pesquisa e

Conhecer o processo de internacdo,
compreensdo sobre a doenga,
levantamento de informantes-chave e

de 2004 solicitando permissdo para procurar os | contato com 0S mesmos
familiares
Conversas informais com familiares Solicitagdo de permissdo para

realizacgdo da  pesquisa com
apresentacdo do projeto e da
pesquisadora, obtencdo de dados
sobre o impacto da internagdo para a
familia e expectativas do tratamento
e alta

Quadro 2 - Descri¢do dos Procedimentos adotados e suas finalidades durante a Primeira Fase do
estudo, durante a interna¢ao da usudria.

FASE PROCEDIMENTOS FINALIDADES
ADOTADOS
Segunda Fase — Entrevistas semi-estruturadas | Conhecer o sentido dos cuidados
Retorno ao lar com a usudria e familiares necessarios e providos pela

paciente, da internacdo e da
readaptacdo ao lar

[Periodo: Entrevistas de histéria de vida | Conhecer sua historia de vida, a
outubro/2004— tematica com a paciente compreensao sobre o0 modo como
Fevereiro/2006 o adoecimento mental afetou sua

vida, e identificar  outros
informantes-chave

Acesso a documentos Obter outros dados sobre a vida
da paciente e seus familiares

Quadro 3 — Descrigdo dos Procedimentos adotados e suas finalidades durante a Segunda Fase do
estudo, com o retorno da usuaria ao lar

4.5.2 Procedimentos de analise

Para Liidke e André (1980), todo o material obtido durante a coleta de dados deve
ser submetido a andlise, quer se trate de relatos de observacao, transcrigao de entrevista,

documentos ou outras informagdes. Este material deve ser agrupado de acordo com niveis
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sucessivos de organizagdo que permitam, gradualmente, mostrar um bom nivel de
abstracdo.

A andlise, porém, ndo tem inicio com o término da coleta, podendo j& ocorrer ao
longo de todo o processo de trabalho de campo. O que se tem, finda a coleta, ¢ uma analise
mais sistematica e formal. Através do confronto entre os objetivos do estudo e as
caracteristicas da situagdo observada ocorre a delimitagdo dos focos de interesse do
pesquisador e, nesse processo, devem ser formuladas questdes para sistematizacdo da
coleta, que articulardo os pressupostos teéricos da pesquisa e os dados, a medida que sao
obtidos (LUDKE; ANDRE, 1980).

A dificuldade em analisar dados obtidos por métodos qualitativos ja esta, ha muito,
declarada. Partindo-se de uma etapa “mais bracal”, que inclui a organiza¢do e a
categoriza¢do do material, de acordo com os objetivos da pesquisa (DUARTE, 2002), a
analise requer um mergulho na literatura para “[...] produzir interpretagdes e explicagoes
que procurem dar conta, em alguma medida, do problema e das questdes que motivaram a
investigacdo” (DUARTE, 2002, p.152). Para tanto, a autora sugere varias leituras do
material, com o objetivo de cruzar informag¢des cuja aparéncia inicial pode ser desconexa,
interpretar respostas, notas e textos e, deste modo, com fundamentagdo do referencial
teorico.

A organizacdo do material referente ao E.C. envolveu a transcricdo literal das
entrevistas gravadas em audio, nas quais os nomes dos participantes ou demais individuos
mencionados foram alterados. Os registros de observagdes e conversas informais foram
digitados .

Organizado o material, alguns passos para andlise foram seguidos, conforme a
orientagdo de Biasoli-Alves e Dias da Silva (1992): inicialmente recomenda-se a realizagao

de uma leitura exaustiva e repetida do material de entrevistas, para apreensao de idéias
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centrais tendo como pano de fundo os dados complementares. Neste momento, pode haver
a identificacdo dos temas em cada uma das entrevistas e depois no conjunto de entrevistas,
possibilitando a formagao de categorias centrais.

Apoés a leitura de cada entrevista foi anotado, ao lado de cada pardgrafo, o(s)
tema(s) ao(s) qual(is) se referia o trecho. Essa leitura permitiu a formagdo de temas e
subtemas e a elaboracdo de outro documento, no qual foram descritos esses temas e
reunidos os trechos pertinentes (de entrevistas e de didrio de campo) a cada um dos temas
que emergiram.

Com a sistematizag¢do das categorias centrais como fruto de constante movimento
entre os dados, a abordagem conceitual e a literatura, ocorre a até a composicdo de um
quadro significativo de analise. E, finalmente, da-se a redagdo final da analise dos dados
visando vinculagdo com a realidade de modo que os indicativos do trabalho de pesquisa
possam vir a embasar reflexdes sobre a pratica profissional na area (BIASOLI-ALVES;
DIAS DA SILVA, 1992).

De acordo com Bardin (1977), os procedimentos acima descritos podem ser
descritos como andlise de conteudo tematica ou categorial, ou seja, “[...] de um ou varios
temas ou itens de classificacdo, numa unidade de codificagdo previamente determinada”
(p.77), como um texto ou uma entrevista.

Bardin (1977, p.31) engloba a andlise temdtica no conjunto mais amplo
denominado analise de conteudo, que define como “um conjunto de técnicas de andlise de
comunicagoes” (destaque do autor), ressaltando ndo tratar-se de um instrumento, e sim de
um “leque de apetrechos”. O primeiro passo do procedimento de analise é o tratamento
descritivo do material coletado, utilizado ndo apenas pela analise de conteudos. Neste
momento, o pesquisador delimita as unidades de codificacdo ou de registro e as unidades

de contexto. Segundo Bardin (1977), esta andlise categorial ou método das categorias
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permite a “classificagdo dos elementos de significagdo constitutivas, da mensagem”, sendo
“portanto, um método taxiondmico bem concebido para satisfazer os coleccionadores
preocupados em introduzir uma ordem, segundo certos critérios, na desordem aparente.”
(BARDIN, 1977, p.37).

A andlise de conteiido apresentaria um aspecto inferencial ou de dedugdo logica,
possibilitada pela fase descritiva, sendo tarefa do pesquisador:

[...] compreender o sentido da comunicagao [...], mas também desviar o
olhar para uma outra significacdo, uma outra mensagem entrevista
através ou ao lado da mensagem primeira. A leitura efectuada pelo
analista, do contetido das comunicagdes ndo €, ou ndo é unicamente, uma
leitura “a letra”, mas antes o realgar de um sentido que se encontra em
segundo plano (BARDIN, 1977, p.41).

Bardin (1977) coloca a anélise temdtica como transversal, ou seja, ocorre através do
recorte do conjunto das entrevistas por meio de “[...] uma grelha de categorias projectada
sobre os conteudos” [considerando-se] [...] a freqiiéncia dos temas extraidos do conjunto
dos discursos, considerados como segmentaveis e comparaveis” (BARDIN, 1977, p.175).

No presente estudo a forma de analise dos dados assimilou apenas parte das
colocagdes de Bardin (1977) a respeito da andlise tematica, tendo em vista ter adotado uma
primeira leitura flutuante e em seguida, como sugere o autor, a separacdo do material por
temas, sem se considerar, no entanto, a freqii€ncia dos temas.

O processo de analise de dados, mesmo que embasado nos passos enumerados por
outros autores, como aqueles aqui considerados (BARDIN, 1977; BIASOLI-ALVES;
DIAS-DA-SILVA, 1992) reflete a experiéncia particular de cada pesquisador, sendo, desta
forma, necessario a descricdo detalhada ndo s6 das etapas dessa andlise, como também as
dificuldades encontradas e as implicacdes que esse processo t€ém na formacdo ou
aprimoramento do pesquisador.

A apresentagdo a seguir inicia pela exposicdo do perfil das usudrias em primeira

internagdo e a escolha do caso para estudo. Em seguida, apresenta-se a Historia de Vida de
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Rosana. Depois da apresentagdo da historia de Rosana, seu entorno e as perpectivas de
vida, serdo expostos a partir do ponto-de-vista de cada participante. Por fim, apresenta-se
as concepgdes dos participantes sobre o problema de Rosana e o tratamento formal

necessario.

4.5.3 Execucao do trabalho de campo

No momento em que a permissdo para a realizagdo do estudo foi obtida junto a
Comissdo de Etica da universidade, na instituicdo onde o estudo seria iniciado, havia a
informacao sobre troca dos componentes da diretoria e, por conseguinte, das geréncias dos
setores da instituicdo. Esta situacdo, vivida como instabilidade pela equipe, emergia sob a
forma de “falas soltas”, criticando a diretoria que recém-instalara-se, culpando-a pela
condicdo insatisfatoria da assisténcia, incluindo-se dois casos de suicidio no setor
masculino, ocorridos ao longo da execugdo da fase exploratoria deste estudo.

A pesquisa apresentou pessoalmente o projeto a alguns membros da equipe e, ao
contrario do que esperava, ndo houve entusiasmo por parte de nenhum dos profissionais. O
processo de aproximagdo da equipe e da nova geréncia descortinou a dificuldade para
penetrar naquele universo. Foi com alguns auxiliares de enfermagem e porteiros que os
contatos mais proximos foram estabelecidos. A equipe técnica mantinha-se em suas salas,
reclusa, alguns membros limitando-se a ouvir o relato sobre a realizagdo do estudo e
sugerindo que conversasse com a geréncia para resolver sobre a possivel inser¢do para a
coleta de dados. Em nenhum momento foi possivel sentir acolhimento naquele setor, ¢ a
presenca da pesquisadora gerava nesta certo desconforto, o qual julgava compartilhado
pela equipe técnica. Em muitos momentos, a pesquisadora sentia-se intrusa naquele

universo.
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A fase exploratoria, com idas ao setor de permanéncia para observacdo, foi
prolongada em decorréncia da indefini¢do, junto a equipe, do profissional que, por
exigéncia da geréncia, acompanharia a pesquisadora no momento da consulta aos
prontudrios. A indecisdo quanto ao profissional que acompanharia a consulta aos
prontudrios causou desconforto na pesquisadora, antevendo a impossibilidade de realizar a
coleta naquela institui¢do, unica da regido em que uma usuaria em internacdo psiquiatrica
poderia ser localizada.

Os contatos iniciais com Rosana ¢ a primeira entrevista revelaram a necessidade de
intervengdes mais diretivas, por parte da pesquisadora, para coletar informagdes a respeito
ndo apenas de sua historia de vida, mas também a respeito das tematicas de interesse do
estudo. A historia de vida contada por Rosana foi extremamente breve e contada ao longo
de todo o contato com a pesquisadora, nas varias entrevistas gravadas, e em contatos, ja
com o gravador desligado. As informagdes cedidas pelos familiares auxiliaram a
composi¢do de um quadro que se denominou de Historia de Vida de Rosana, conforme
apresentado no capitulo 6, cujas informagdes, portanto, excedem aquelas advindas das
entrevistas com Rosana, a partir do primeiro roteiro elaborado.

Com relagdo as entrevistas com Rosana e seus familiares, todas ocorreram depois
da alta obtida por Rosana. No geral as entrevistas foram realizadas nas residéncias dos
participantes, 0 que nem sempre garantia um clima de tranqiiilidade para o contato, nao
sendo incomum a presen¢a de outras pessoas durante as gravacdes. Assim, em algumas
entrevistas estavam presentes os filhos de Rosana ou seus sobrinhos. A principio a
presenca de outros causou certa estranheza e certo desconforto a pesquisadora, mas um
olhar geral na estrutura das residéncias (pequenas e com varias pessoas nelas residindo),
deixava claro que o ocorrido deveria repetir-se ao longo da coleta. Quanto aqueles que nao

eram entrevistados e estavam presentes no local, figuraram como platéia, sendo raras as
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participagdes na conversa, com excecdo dos filhos de Rosana, que em alguns momentos,
colocavam algumas informagdes sobre a mae, relembrando algumas situagdes vividas. Em
outros casos, havia adultos, sendo no comodo onde se realizada a entrevista, em um
comodo anexo, no geral, por encontrarem-se sem trabalho remunerado aquela época, como
um dos irmaos de Rosana.

Diferentemente da coleta de dados no ambito hospitalar, o contato com os demais
informantes-chave esteve envolta em um clima de receptividade e cooperagdo. Passaremos
a alguns exemplos. O primeiro contato telefonico com Rosa, mae de Rosana, mostrou uma
senhora bem diferente daquela que encontramos no hospital. Ao delimitar o melhor dia e
horéario para esta visita, onde transcorreria a primeira entrevista, Rosa sugeriu que depois
de 13:30 hs “as criangas ja foram pra escola e fica bem pro ‘cé vir” (Diario de campo),
emendando com “Vocé ndo se incomoda com casa desarrumada ndo, né?” A fala provocou
riso por parte da pesquisador ¢ de Dona Rosa e a recep¢do, chegado o momento do
encontro, ocorreu com um beijo na face da pesquisadora, que ndo era de modo algum
esperado.

A casa da familia materna de Rosana era de chio de cimento e os portdes, feitos
com pedagos de madeira. A residéncia ndo diferia das demais existentes naquele bairro,
ladeadas por uma vala onde o esgoto corria a céu aberto, e ao lado do qual as criangas
brincavam. O primeiro encontro com Rosana fora dos portdes do hospital revelou uma
realidade financeira muito dificil, uma area da cidade inaugurada sob a forma de invasdo
de terrenos ha muitos anos, localizada, anos depois, em uma favela.

Aos poucos foi possivel a pesquisadora aproximar-se daquela familia. De certo
modo, a mie de Rosana apresentava certa confianga na pesquisadora e buscava alguns
conselhos. Apreensiva, mostrou um eletroencefalograma que Rosana havia feito,

solicitando ajuda para compreender o laudo, em que se lia-se “nada anormal”. A palavra
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anormal causara-lhe muita confusdo e ela esperava pelo retorno para ouvir do médico uma
avaliacdo que indicaria a anormalidade da filha. Em outra oportunidade, mediante um
telefonema para agendar novo contato, disse que precisava falar com a pesquisadora a
respeito de uma das filhas, menor de idade, querendo informar-se sobre alguns cursos
gratuitos que a garota pudesse realizar, a exemplo de artesanato. Neste momento, referiu
que nao tinha outra pessoa a quem recorrer para obter tais informagdes, além de uma
vizinha, a quem sempre se referia como alguém em quem muito confiava e estimava,
auxiliando-a em todos os momentos dificeis.

Ao longo da coleta de dados, a pesquisadora mudou-se para outro Estado e as
visitas tornaram-se menos freqiientes. Numa dessas oportunidades uma visita ocorreu sem
agendamento prévio, pois a linha telefonica de Dona Rosa encontrava-se inativa. Como
ninguém atendera ao telefone da vizinha, a quem a pesquisadora recorria nos primeiros
contatos, para agendar as entrevistas, a pesquisadora foi a casa de Dona Rosa. A recepgao
deu-se com a seguinte frase “Até que enfim!” (Didrio de Campo), e logo em seguida
perguntou porque havia ficado tanto tempo sem ir a sua casa. Algum tempo depois
recomendou que fosse sempre visita-la quando estivesse nos arredores, sem necessidade de
um telefonema, pois ao estacionar um carro em sua porta, ja sabia de quem se tratava. Em
outra oportunidade, a auséncia explicitada pela frase “Mas vocé demorou a vim!” (Diario
de Campo) teria sido novamente sentida.

Rosana também demonstrou simpatia pela pesquisadora. Mostrava sempre os panos
de prato que pintava, lembrando quais ja haviam sido apreciados. Apds os primeiros
contatos, Rosana passou a esperar com certa euforia a visita da pesquisadora, conforme
contara a mae e ela propria havia confirmado. A pesquisadora havia se tornado “a visita de
Rosana”, mesmo com freqiiéncia incerta. O bem estar de Rosana poderia ser sentido pela

alteracdo de humor: mesmo nas ultimas visitas, em que ela encontrava-se muito agressiva
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com a familia, a noticia de uma visita da pesquisadora, por meio de um telefonema, servia
para acalma-la e mobiliza-la a esperar por sua visita com os panos-de-prato ainda por ela
desconhecidos, para que fossem exibidos e compartilhados. O breve ou ténue vinculo com
a pesquisadora era, por Rosana, atribuido ao fato de que era sempre escutada, e sempre
tratada com educacdo, porque sempre perguntava com ela havia passado desde o ultimo
encontro. No geral, Rosana recebia sua “visita” com um sorriso, mesmo quando encontra-
se em momentos onde era mais dificil estabelecer contato verbal com ela.

No momento da primeira entrevista na casa de sua mae, uma semana apos Rosana
receber alta-hospitalar, sua dificuldade em pronunciar certas palavras era evidente. Varios
foram os encontros para que Rosana contasse, pouco a pouco, algumas vezes através de
palavras, gestos, outras vezes com choro, sua historia de vida.

Além disso, havia sempre um “agrado”na realizacdo das entrevistas, fosse suco,
café ou pipoca (na casa de Dona Rosa), ou a melhor cadeira e mais espaco a mesa (na casa
da sogra de Rosana). Nos contatos com a familia do esposo de Rosana a cordialidade
esteve presente e a receptividade também. O esposo prontificou-se a telefonar para sua mae
e a ausentar-se do trabalho para conduzir a pesquisadora até a residéncia desta, com quem
eu seria realizada uma entrevista. A sogra de Rosana, apds conceder a entrevista, colocara-
se a disposicdo da pesquisadora, caso fossem necessarias outras informacgdes, cedendo seu
numero de telefone.

Em determinados momentos da conversa com a sogra de Rosana houve um
alvorogo das criangas ali presentes, filhos e sobrinhos de Rosana, que conversavam entre
si, 0 que gerou certa tensdao na pesquisadora, pela qualidade da gravacdo, tendo em vista
que a sogra falava bastante e com muita rapidez, podendo haver prejuizo no momento da
transcri¢do (o que nao se confirmou a posteriori). Em outros momentos, 0s meninos,

revezadamente, debrucavam-se sobre o gravador, contemplando-o e a nora de Dona Rosa
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pedia siléncio, quando percebia — talvez pela expressao facial da pesquisadora - que ndo
era possivel escutar o que era dito pela entrevistada, ou quando os meninos soltavam

alguma gargalhada. .



PERFIL DAS MULHERES INTERNADAS E ESCOLHA DO CASO 133

CAPITULO 5
PERFIL DAS MULHERES EM PRIMEIRA INTERNACAO

E ESCOLHA DO CASO PARA ESTUDO

5.1 Caracteriza¢ao das mulheres em primeira internacao

Dentre os trés setores existentes na institui¢do, apenas a Unidade de Atencdo Diaria
(CAPS 1I) possuia um levantamento a respeito do perfil sécio-demografico ou diagndstico
de seus usuarios. Deste modo, o primeiro passo para a escolha do caso para estudo foi a
realizagdo de um levantamento em livros de registros de internagdes € arquivos em
computador localizados no Ntcleo de Informagdes do HP visando tragar um perfil das
mulheres em primeira internacdo. O material consultado apresentava as seguintes
informagdes: data de nascimento, estado civil, profissdo, escolaridade, religido, data da
interna¢do e data da alta, diagnostico psiquiatrico (CID -10) na admissdo, nimero de
internagdes naquela instituicao.

Os dados disponiveis, ao contrario do que se desejava, permitiram tracar apenas um

perfil das mulheres internadas pela primeira vez naquela instituicdo, durante os 12 meses



PERFIL DAS MULHERES INTERNADAS E ESCOLHA DO CASO 134

precedentes (julho 2004 — junho 2003), no setor de curta permanéncia (CP). Informagdes
sobre internacdes anteriores da usudria em outras instituigdes ndo se encontravam
registradas no material consultado. A referéncia a ocorréncia de internacdes anteriores
ficava, deste modo, a critério do médico que atendia a usudria na admiss@o ou que
acompanhava o caso até a alta, implicando na possibilidade de que, mesmo em consulta a
cada um dos prontuarios, era possivel que a informagao estivesse disponivel a uma parcela
apenas dos casos.

A seguir descreveremos as informagdes obtidas por meio deste levantamento sobre
o perfil das mulheres em primeira internagdo no H.P.

A Tabela 1 indica que, das 78 mulheres que tiveram sua primeira internacao
naquela institui¢@o entre junho de 2003 e julho de 2004, a maioria tinha idade inferior a 49
anos (F=64 ou 81%), sendo que 15 (19%) tinham entre 20 e 29 anos, 23 (29%) entre 30 ¢

39 e 22 (28%) entre 40 e 49 anos de idade.

Tabela 1 — Idade das usuarias (intervalo de 10 anos) em 1? interna¢dao no Setor de Curta
Permanéncia (julho/2003 a julho 2004). NI= nao informado

Idade (anos) F %

<20 4 5
20-29 15 19
30-39 23 29
40-49 22 28
50-59 5 6
60-69 3 4
70-79 3 4
>80 1 1
NI 2 3

Total 78 100
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O estado civil7 das usudrias em primeira interna¢do naquela instituicdo pode ser
observado através da Tabela 2. A maioria das internas (F=39) eram solteiras (50%) e,
somadas as viuvas e separadas, o total de mulheres sem companheiro perfazia 58% do
grupo (F=45). Portanto, o nimero de mulheres declaradamente casadas era igual a 37 %
dos casos (F=29).

Tabela 2 — Estado civil das usuarias em 1* internag@o no Setor de Curta Permanéncia
(julho/2003 a julho 2004).

Estado Civil F %
Solteira 39 50
Casada 29 37
Vitva 3 4
Separada 3 4
NI 4 5
Total 78 100

A Tabela 3 contém a distribui¢do de mulheres de acordo com a idade ¢ o estado
civil. A maior parte das solteiras tinha entre 20 e 49 anos de idade, sendo respectivamente
12% entre 20 e 29 anos, 10% com idade entre 30 e 39 e 17% entre 40 e 49 anos. Entre as
casadas, a faixa etdria mais freqiiente esteve entre 30 e 39 anos, com 17% das mulheres.
Dentre as vituvas e divorciadas a distribui¢ao nao apresentou uma faixa etaria significativa.

A Tabela 4 apresenta as ocupagdes/profissdes declaradas. Considerando-se o total
de 78 mulheres, para cerca de 46% delas (F = 36) ndo havia informacdo declarada sobre
profissdo/ocupagdo. Nos casos em que a informacao estava registrada, os maiores indices
foram “Doméstica” e “Do lar”, respectivamente com 13 (17%) e 10 (13%) mulheres em
cada uma. As outras ocupagdes declaradas e com maior freqiiéncia foram: estudante,

pensionista/aposentada, comerciaria e costureira.

" A informagdo registrada pelo Nucleo de Informagdes era “estado civil” e referia-se ao vinculo formal
(casamento civil). A existéncia de um companheiro sem casamento civil, possivelmente, nao fora computada.
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Tabela 3 — Estado civil de acordo com a faixa etaria das usudarias em 1? interna¢do no
Setor de Curta Permanéncia (julho/2003 a julho 2004).

Idade/Estado Civil Solteiras Casadas Divorciadas/ NI
Viuvas

Idade F % F % F % F %
<20 4 5 0 0 0 0 0 0
20-29 9 12 5 7 1 1 0 0
30-39 8 10 13 17 1 1 1 1
40-49 13 17 7 9 1 1 1 1
50-59 4 5 0 0 1 1 0 0
60-69 1 1 2 3 0 0 0 0
70-79 0 0 1 1 1 1 1 1
>80 0 0 0 0 1 1 0 0
NI 0 0 1 1 0 0 0 0
Total 39 50 29 38 6 8 3 3

Tabela 4 — Profissdes/ocupacdes declaradas pelas usuarias em 1? internagdo no Setor de
Curta Permanéncia (julho/2003 a julho 2004).

Profissdes /Ocupagoes F %
Domestica 13 17
Do lar 10 13
Estudante 4
Pensionista/apds 3
Costureira 2
Faxineira 2
Comerciaria 2
Vendedora 1
1
1
1
1
1
3

Servente
Atendente
Lavradora
Vendedora
Cozinheira
NI

Total 78 100

—_— e = = = 0 W W N

IoN
N
=N

Quanto a escolaridade, dentre os 39 (50%) casos em que esta informagdo
encontrava-se registrada, 29 mulheres (37%) haviam cursado, de forma completa (15%) ou
incompleta (22%) o ensino fundamental conforme ilustra a Tabela 5. Com respeito as
demais internas, uma era analfabeta, 8 (9%) haviam cursado o ensino médio, tendo-o

completado ou ndo, e apenas uma ingressara no ensino Superior.
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Tabela 5 — Escolaridade das usuarias em 1* internagdo no Setor de Curta Permanéncia

(julho/2003 a julho 2004).

Escolaridade F Y
Analfabeta 1 1
Ensino fundamental incompleto 17 22
Ensino fundamental completo 12 15
Ensino médio incompleto 2 3
Ensino médio completo 6 8
Ensino superior incompleto 1 1
Ensino superior completo 0 0
NI 39 50
Total 78 100

A religido foi declarada por apenas 36 (46%) das 78 mulheres internadas e, deste

total, a maior parte era evangélica (F=20 ou 26%), 15 (19%) eram catdlicas e apenas 1

espirita (Tabela 6).

Tabela 6 — Religido declarada pelas usuérias em 1? internag¢@o no Setor de Curta

Permanéncia (julho/2003 a julho 2004).

Religido F %
Catolica 15 19
Evanggélica 20 26
Espirita 1 1
NI 42 54
Total 78 100

O tempo da primeira internacdo no Setor de Curta Permanéncia, explicitado pela

Tabela 10, foi inferior a 10 dias para 8 (10%) das usuarias onde havia o registro desta

informagdo. Entre 10 e 19 dias ficaram internadas 16 mulheres (21%) e entre 20 ¢ 29

estiveram ali outras 12 (15%). Logo, considerando-se as informagdes disponiveis, 36

mulheres (46%) estiveram internadas por menos de 30 dias.
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Tabela 7 — Tempo de internagdo (intervalo de 10 anos) das usuarias em 1? internagdo no
Setor de Curta Permanéncia (julho/2003 a julho 2004).

Tempo de internacio (dias) F %
<10 8 10
10al19 16 21
20229 12 15
30a39 8 10
40 a 49 2 3
50a59 2 3

> 60 2 3
NI 28 36
Total 50 100

Os diagnosticos foram registrados em apenas 41 (53%) dos 78 casos em primeira
internagdo ao longo do periodo estudado. O tipo mais comumente encontrado, conforme
demonstra a Tabela 8, foi Esquizofrenia, sendo atribuido a 15 casos (19%), seguido por
Transtorno Afetivo Bipolar em Episddio Maniaco sem sintomas psicoticos (F=6 ou 8%) e
Transtorno Depressivo Recorrente, episodio atual grave com sintomas psicoticos (F=4 ou
5%). Outros diagnosticos freqiientes foram Transtorno afetivo bipolar, episodio atual
maniaco com sintomas psicoticos (F=3 ou 4%) e sem sintomas psicoticos (F=2 ou 3%). Os
demais diagndsticos atribuidos, conforme listados na tabela abaixo, corresponderam a
apenas um caso cada.

A Tabela 8 permite, ainda, visualizar que dentre o maior numero de casos (F=20 ou
24%) encontram-se aqueles diagnosticados como “Esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e delirantes” (F20 a F 29). Os diagnosticos de “Transtornos de humor” (F30

a F 39) perfizeram um total de 16 casos ou 21%.



PERFIL DAS MULHERES INTERNADAS E ESCOLHA DO CASO 139

Tabela 8 — Diagnostico das usuarias em 1% internag@o no Setor de Curta Permanéncia
(julho/2003 a julho 2004) de acordo com o CID-10.

CID 10 Classificacio F Y%
F 20-F29  Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes
F 20 Esquizofrenia 15 19
F 20.1 Esquizofrenia hebefrénica 1 1
F 23 Transtornos psicoticos agudos e transitorios 1 1
F23.8 Outros transt psicoticos 1 1
F 25 Transt esquizof tipo maniaco 1 1
F 29 Psicose ndo org nao especif 1 1
Subtotal 20 24
F 30-F39 Transtornos do humor (Afetivos)
F 30 Hipomania 1 1
F 31 Transt afet bipolar, ep atual maniaco 2 3
F31.1 Transt afet bipolar, ep atual maniaco sem sintomas psicot 6 8
F31.2 Transt afet bipolar, ep atual maniaco com sintomas psicot 3 4
F 333 Transt depressivo recorr, epis atual grave com sint psicoticos 4 5
Subtotal 16 21
Outros
F 03 Deméncia ndo especificada 1 1
Outros transt mentais devidos a lesdo e disfun¢do cerebral e a
F 06 +64 doenga fisica + Transt personal identi sexual 1 1
F10.2 Transtornos mentais e comport.devido ao uso de alcool 1 1
F70 Retardo mental leve 1 1
F70+40 Retardo mental leve + Agorafobia 1 1
NI 37 47
Total 78 100

5.2 Limita¢des do levantamento e encaminhamentos para a escolha do caso

O levantamento apontou para falhas no registro de caracteristicas das usudrias,
como pode ser observado através das Tabelas 4 a 8 acima descritas. Os dados indicaram a
presenca, dentre as internas no periodo analisado, de maioria de mulheres entre 20 e 49
anos, portanto em idade produtiva e reprodutiva, concentrando-se as solteiras entre 40 ¢ 49
anos e as casadas entre 30 e 39 anos. Todavia, as possiveis “unides estaveis” ndo foram
investigadas, tendo em vista a especificacdo “estado civil” como informag¢do solicitada
junto ao paciente/ seu acompanhante na admissdo. Deste modo, o numero de “casadas”
pode ser superior aquele aqui obtido. Dados como profissdo, escolaridade, tempo de

internagdao e diagnodstico apresentavam-se incompletos para grande numero de internas.
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Dados sobre profissdo encontravam-se ausentes para 46% e dentre as internas cujos dados
estavam completos, havia declaragdo de exercicio de atividade ligada ao lar (dona-de-casa
e doméstica). Outras caracteristicas reveladas pelo levantamento foram a baixa
escolaridade e o diagndstico de esquizofrenia.

Partindo-se do pressuposto que a concentragdo de mulheres em idade reprodutiva,
casadas ou com relacionamento prévio (viivas ou separadas) em maior numero que
solteiras (considerando-se que dentre estas poderia existir aquelas que conviviam com
companheiro), baixa escolaridade, profissoes declaradas ligadas ao lar, diagnostico de
esquizofrenia, o proximo passo foi 0 manuseio de prontudrios para identificar mulheres em
primeira internag@o (ndo apenas naquela instituicdo) com as caracteristicas acima descritas.

Em fungao da limitacdo no registro dos dados, pelo levantamento ndo se pode obter
informagdes sobre a existéncia de filhos. Deste modo, foi necessario, posteriormente, o
manuseio dos prontudrios das mulheres internadas no momento, para a identificagdo das
que conviviam com companheiro e com filhos menores de idade, perfil desejado para o
estudo.

Face ao objetivo de conhecer, através de um estudo de caso, a situacdo de uma
mulher portadora de sofrimento mental em termos de prestacdo de cuidados no lar e dos
cuidados requeridos por ela mesma em funcao de seu quadro, considerando sua historia de
vida e seu contexto de vida atual, o objetivo do levantamento do perfil das mulheres em
primeira internacgdo seria a identificacdo de um caso que pudesse ser considerado “tipico”
(YIN, 2005) no conjunto das usuarias, isto €, um caso com caracteristicas comuns as
demais, sem que seja pressuposta uma referéncia a representatividade do ponto de vista
estatistico.

Deste modo, finalizado o levantamento, procedeu-se a escolha do caso. Foram

consultados os prontuarios das mulheres internadas durante os meses de setembro e
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outubro, sem diagnostico de abuso de substancias e a pesquisadora pode verificar que,
mesmo em casos onde constava na ficha do Nucleo de Informagdes (dados consultados
durante o levantamento) tratar-se de primeira internacdo, dados de entrevista de anamnese
(médica e, raras vezes, social) ou informagdes fornecidas por funcionarios revelaram que
algumas pacientes tinham sua primeira internagcdo naquela institui¢do, tendo ja outras
passagens por pequenas clinicas psiquiatricas e/ou hospitais especializados dos arredores.
Na primeira quinzena de outubro de 2004 a pesquisadora teve contato com o
prontudrio de uma usudria cujas caracteristicas preenchiam os critérios de selecdo
previamente estabelecidos. Apos a leitura de seu prontuario, levantamento de informacdes
junto a equipe e contato inicial com a usudria, esta foi escolhida para a realizagdo do

estudo.
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CAPITULO 6

A HISTORIA DE ROSANA

A histéria de vida de Rosana foi recomposta e ordenada a partir do alinhavo dado
pela pesquisadora, dos varios pontos de vista, lembrancas sobre a Rosana que cada
participante julga ter conhecido. As informagdes obtidas por meio dos familiares de
Rosana que participaram do estudo revelaram-se truncadas, contraditorias; Rosana falava
sobre si sempre menos do que a pesquisadora desejaria; muitas informagdes sobre Rosana,
especialmente, advindas da mae, s6 puderam ser obtidas passado um ano da data de inicio
da coleta, momento em que maior confianca e familiaridade com a pesquisadora haviam
sido estabelecidas. Tomamos como referéncia para iniciar a historia de Rosana a data de
seu nascimento. Ela tinha 27 anos a data inicial da coleta.

Rosana ¢ a terceira de sete filhos do casal Rosa e José. Quando Rosana nasceu, a
familia residia num sitio, localizado em um municipio de médio porte da regido sudeste,
onde José cuidava da horta. Rosana conta que, quando pequena ajudava sua mae nas

tarefas da casa, brincava com as criangas da vizinhancga, e que estudou até a segunda série.
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Aos 5 anos, Rosana ja tomava conta do irmao mais novo, que tinha menos de um ano de
vida.

Por volta desta época, o pai de Rosana fora em busca de trabalho em outro Estado,
e la passou a residir com outra mulher. Rosa permaneceu na mesma cidade, onde também
residia sua mae e a familia do esposo, transferindo-se do sitio para a area urbana, onde
tinha uma casa de sua propriedade. Quando Rosa soube da trai¢do, por seu desejo o casal
separou-se. A familia vivia em casa propria e Rosa trabalhava em servigos gerais para
sustentar seus filhos.

Apo6s alguns anos (sete ou nove, conforme duas versdes diferentes da propria
Rosa), José adoeceu e procurou Rosa que, aconselhada por sua familia, dispos-se a cuidar
dele, ja que ndo estavam separados judicialmente e considerava-se dever da esposa cuidar
do marido. Rosa teria consultado a mée e os cunhados, irmaos de José, sobre a retomada da
vida em conjunto, a0 que os mesmos responderam que ndo se tratava de uma situagdo
vergonhosa, pois ele ja era seu marido. A partir da opinido dos seus, Rosa aceitou cuidar de
José e também retomar a unido.

Em nenhum momento Dona Rosa soube nomear a doenga que atingira o marido.
Apontou apenas seu temor em que a doenca atingisse seus filhos, todos fruto da unido com
José.

Ao aceitar cuidar do marido, impossibilitado de dar continuidade ao trabalho como
porteiro em um comércio local, Dona Rosa e os filhos mudaram-se para o municipio em
que José residia e o sustento da familia advinha do trabalho de Dona Rosa como faxineira e
um hotel.

No ano em que a familia mudou-se para esta cidade, Rosana ndo pode ser
matriculada na escola, pois o ano letivo ja estava em curso € a menina nao teria sido aceita

pela escola. Apenas no ano seguinte ela voltou a estudar. A mae ndo sabe precisar muito



A HISTORIA DE ROSANA 145

sobre sua trajetoria escolar, mencionando apenas que, como a sua cagula no presente,
Rosana teria tido problemas de aprendizado, isto ¢, muita dificuldade para aprender, e que
foi reprovada na escola algumas vezes.

Afastada da escola, Rosana cuidava da roupa da familia, da alimentacdo e da
limpeza da casa. A medida que os irmdos mais novos nasceram, Rosana assumiu também o
cuidado destes, tendo em vista que a mae sempre manteve-se trabalhando. A partir desta
nova unido entre Dona Rosa e¢ José nasceram os quatro ultimos irmdos de Rosana, um
menino e trés meninas.

Sem precisar o tempo exato, Rosa conta que, curado da doenca que inicialmente o
atingira, o pai de Rosana novamente adoeceu algum tempo depois. Tratava-se, no entanto,
de uma doenga psiquiétrica, tendo o quadro perdurado por 14 anos, até sua morte®. José
realizou acompanhamento psiquiatrico em ambulatorio hospitalar e fazia uso de Haldol e
Amplictil. Foi também levado, inimeras vezes, a emergéncia de um hospital geral no
proprio municipio onde residia a familia. Ali, em momentos em que apresentava desmaios
ou crise de agressividade, era medicado e logo recebia alta.

A familia de Rosana vivia em meio a doenga do pai, as dificuldades que Rosa
passou a enfrentar para cuidar do marido e sustentar a casa, além de um bebé recém-
nascido. Neste momento, Rosana tinha quinze anos e iniciou namoro com Ademar, que a
época tinha dezoito; poucos meses depois ela engravidou, abandonou a quarta série do
ensino fundamental, e foi morar num dos comodos da casa da mae dele. A unido ndo era
do gosto da mae de Rosana, que teria aventado com a filha a possibilidade de que ela
tivesse a crianga na propria casa, o que nao aconteceu. Segundo a mae, por ser ainda uma

adolescente e nao ter discernimento suficiente, Rosana teria ido residir com Ademar.

8 Rosana tinha cerca de 25 anos quando o pai morreu. Desta feita, no inicio da doenca psiquiatrica dele,
Rosana tinha por volta de 13 anos de idade.
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A recepcdo da familia de Ademar ndo agradou Rosana, pois alguns comentarios
sobre sua gravidez foram tecidos naquelas circunstancias por sua sogra e cunhadas.
Enquanto residia com a sogra, Rosana cuidava da arrumacgao de seu quarto, auxiliava em
tarefas de limpeza da casa e lavava roupas, do casal, e demais familiares se assim fosse
preciso.

Segundo a mae de Rosana, Ademar nao trabalhava durante o namoro com a filha,
mas com o inicio do casamento, logo encontrou emprego como mecanico. Passado algum
tempo depois do nascimento da primeira filha, o rapaz construiu uma casa no mesmo
terreno da mae, mas com entrada independente, para morar com Rosana e o bebé. Em
residéncia separada da familia de Ademar, Rosana cuidava da arrumag@o da casa, lavava as
roupas, preparava a alimentacdo e cuidava do bebé. Nao ha relatos de visitas de qualquer
familiar de Rosana, seja mae ou irmaos, a casa onde ela residia com Ademar, nem mesmo
durante a gestacdo. Foi a sogra quem acompanhou mais de perto este processo.

Pouco tempo apos o nascimento da primeira filha, chamada Catarina, Rosana
engravidou mais uma vez e foi ao longo desta gestacdo que iniciaram-se 0s primeiros
desmaios e dores-de-cabeca, com crises de agitagdo, nervoso e agressividade, tendo inicio
o acompanhamento no ambulatério de saude mental do municipio.

Rosana recorda-se de que Ademar realizava as compras da casa, principalmente
quando ela nao se encontrava bem, em decorréncia de nervoso ou desmaios, ¢ estava
sempre preocupado em deixar a mesa sempre farta, adquirindo produtos como paes, leite,
queijo e frutas.

Nascida a segunda filha do casal Rosana e Ademar, chamada Carla, os desmaios
desapareceram, mas Rosana continuou recebendo acompanhamento psiquidtrico
ambulatorial e fazendo uso de medicagao psicotrdpica. Inicialmente era acompanhada por

uma profissional e, apds as queixas ao marido, sobre a falta de didlogo por parte da
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médica, este procurou por outra psiquiatra, a respeito da qual Rosana colocava-se satisfeita
com o atendimento prestado, alegando que a médica interessava-se por sua vida e a vida de
seus filhos, sempre perguntando sobre todos no momento da consulta, ao contrario da
médica anterior, que s6 tinha tempo para prescrever receitas. Ademar confirma a posi¢ao
de Rosana frente a nova médica.

Ao engravidar do terceiro filho, o tnico garoto do casal (Carlos), Rosana
apresentou boa saude, sem qualquer sinal de desmaio, dores-de-cabega ¢ agressividade.
Rosana cuidava da casa e dos filhos e era, segundo a sogra, cuidadosa com os horarios das
refeicdes e com a higiene das criangas, sempre limpas e com roupas bem lavadas. A
medida que as filhas cresciam, segundo a sogra, Rosana lhes pedia auxilio na realizacdo de
pequenas tarefas. Rosana vivia restrita ao espago residencial e segundo sua sogra
mantinha-se o tempo todo com a televisao ligada e assistia muitas novelas.

Sem amizades nas redondezas e com as filhas ja em idade escolar, Rosana, segundo
a sogra, teria se interessado por retomar os estudos, ¢ havia se matriculado numa das
escolas do bairro. Teria sido aceita em uma classe ndo caracterizada como supletivo, sendo
motivo de piada, mais uma vez, agora entre os alunos do estabelecimento. Pouco tempo
depois, deixou a sala de aula, mesmo ja tendo adquirido parte do material escolar.

Durante a ultima gravidez, mais uma vez, Rosana teve algumas complicagdes,
como tonturas e crises de agressividade. Apos varias situagoes de agressividade para com o
marido, e ameaga aos filhos, Rosana teria sido transferida para a casa da mae, ficando aos
cuidados dela até que a cagula completasse nove meses de vida, quando voltou para a casa
nos fundos da casa da sogra.

Sdo duas as versdes sobre quem teria levado Rosana para a casa da mae: segundo a
sogra e a mae, teria sido D Rosa quem a levou para casa; segundo Ademar, foi ele quem

fez isso.
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Na versao apresentada pela sogra, Rosana teria sido levada pela mae em virtude de
uma denuncia, feita por Rosana, de que Catarina, sua primogénita, teria sido abusada
sexualmente por um rapaz menor de idade, primo de Ademar, ¢ em presenca da sogra, na
casa de quem estava a passeio. A época foi realizada investigagio pela Promotoria da
Infancia e da Juventude, a crianca teria sido entrevistada por um psicologo e o parecer
judicial teria indicado que nada havia ocorrido. Essa acusacao teria levado Rosa a buscar a
filha para residir consigo, sem que Ademar suspeitasse que ela estivesse, mais uma vez,
gravida, e sem que fosse compreendido o motivo desta mudanca de enderego: a sogra
hipotetiza que a mae poderia ter imaginado que a familia de Ademar poderia agredir
Rosana, apos a acusag@o. A mae de Rosana teria providenciado um laudo psiquiatrico para
a filha e esta teria, a partir de entdo, voltado a fazer uso de medicag@o psicotropica. A sogra
ainda alega que, ao levar a filha consigo, a mae de Rosana teria justificado que queria
preservar a vida da filha que estaria tentando se matar, pois pulava da janela da casa,
localizada no segundo andar.

Outra versdo foi apresentada por Rosa. Segundo a mae de Rosana, esta havia dado
uma “crise”, desmaiado, e ela fora procurada por Ademar, que solicitava sua presencga
junto a filha, que encontrava-se “muito mal”. Juntos, Rosa ¢ Ademar levaram Rosana,
desmaiada, ao pronto socorro, onde foi medicada, depois do que foi transferida para a casa
da mae, que dela cuidou durante toda a gestagdo. Os demaios teriam continuado ¢ a mae
acompanhava a filha até a Santa Casa, onde era atendida, medicada e recebia alta. Segundo
a mie, o estado de saude de Rosana na quarta gravidez, em virtude dos desmaios
freqiientes, requeriam cuidados constantes e diversas consultas médicas, sendo impossivel
continuar na casa do esposo, que trabalhava durante todo o dia e isso a deixaria sem

assisténcia.
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Ademar, em sua versdo, conta que Rosana ndo fazia uso correto da medicagdo, que
precisava ser controlada/administrada por ele, agredia-o constantemente e também a filha
primogénita; num dos momentos em que o casal brigava, Rosana teria ameagado pular a
janela da casa, no segundo andar da constru¢do, mediante o que ele solicitou ajuda de uma
vizinha que possuia carro e, juntos, levaram Rosana para a casa da mae da moca, deixando-
a aos cuidados dela. Essa providéncia nao teria atenuado o comportamento de Rosana que
tornara-se ainda mais grave, ja& que mantinha-se agressiva, a partir de entdo
prioritariamente com a mae e ndo mais com Ademar.

Desta forma, durante a gravidez da cacula, que seria chamada Caroline, Rosana
permaneceu na casa de sua mae. Para maior comodidade dos filhos, Ademar teria levado
os moveis e utensilios de sua casapara o comodo existente no quintal da casa de Rosa,
onde Rosana e o filho passaram a viver. Os desmaios de Rosana continuaram. As duas
filhas mais velhas, j& em idade escolar, permaneceram com Ademar, em virtude da
escolarizagdo ja em curso naquele bairro. As meninas eram levadas pelo pai aos finais de
semana e feriados para ficarem com Rosana.

Na casa principal residiam os pais de Rosana, duas irmas e um irmao de Rosana
com a esposa. Essas seis pessoas dividiam uma casa com quatro comodos (trés quartos e
uma cozinha), além de um banheiro. Como o quarto para onde fora acomodada Rosana ndo
possuia banheiro, ela usava o mesmo que a familia, bem como o tanque de lavar roupas,
que servia também para a limpeza da louga, tendo em vista que a cozinha da casa de Dona
Rosa ndo possuia pia.

O retorno de Rosana para a casa da mae ocorreu simultaneamente aos ultimos
meses de vida de seu pai. Ao longo do tempo, José tornara-se uma pessoa agressiva,
constantemente fugia de casa, desmaiava com freqii€ncia. Nas fugas, muitas vezes

deslocava-se até o local onde havia trabalhado, bastante distante de sua residéncia, em



A HISTORIA DE ROSANA 150

busca de reaver tanto seu antigo emprego de porteiro, como um dinheiro que néo lhe teria
sido pago. A familia mobilizava-se para buscar o genitor, ¢ apds sua localizagdo, era
conduzido a um hospital geral do municipio, medicado e recebia alta. Realizava tratamento
psiquiatrico, fazendo uso de psicotropicos, sem que, no entanto, sua esposa soubesse seu
real diagnostico. José faleceu com diagnéstico de infecgdo pulmonar e pneumonia’, aos 59
anos'’, quando a quarta e ultima filha de Rosana ja havia nascido.

Nascida a pequena, Rosana morou com a mae ainda por cerca de nove meses, €
depois voltou a residir com Ademar. O retorno de Rosana a casa do esposo tem, também,
mais de uma versdo. Segundo Ademar, em determinado momento, numa das varias
situacdes de agressividade contra a mae, Rosana a teria empurrado ao chdo, provocando o
deslocamento da sua rotula, e ela, furiosa com a situacdo, teria prometido a Ademar
abandonar a filha e voltar para sua cidade natal. Ademar, com receio do que pudesse
ocorrer a Rosana e seus quatro filhos sem a supervisdo da sogra, teria os levado de volta
para residir consigo.

Ja a mae de Rosana e as irmas apontam que numa das visitas do marido para buscar
os filhos, Rosana teria se jogado na vala numa tentativa desesperada de voltar a viver com
Ademar. O que terminou por ocorrer.

Rosana permaneceu na residéncia do casal com os filhos e, por algum tempo,
Ademar teria permanecido com sua mae, em casa anexa. Depois, a pedido dos filhos e
apesar de ter uma nova namorada, Ademar, voltou a dividir o mesmo teto com Rosana,
mantendo, no entanto, a separacdo do casal, segundo a versdao do marido. Aos poucos,

Rosana descobriu a existéncia dessa namorada de Ademar, as brigas entre o casal

® Constam, no atestado de 6bito de José, cuja copia foi mostrada a pesquisadora por Rosa, os diagndsticos de
infec¢@o pulmonar e pneumonia como causa mortis.
120 pai de Rosana falecera cerca de dois anos antes do inicio da coleta de dados.
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intensificaram-se, bem como as agressdes ao marido e aos filhos, especialmente ¢
primogeénita.

Nos momentos em que Rosana tornava-se mais agressiva ¢ a medicacdo ja ndo
surtia efeito, segundo Ademar, em muitas noites foi preciso que este levasse os filhos para
o piso térreo, na casa de sua mae, refugiando-se ali do nervosismo de Rosana. As brigas
envolviam tapas, mordidas, objetos atirados contra ele e gritos. Mesmo no andar de baixo
era possivel ouvir Rosana gritar e, em muitas vezes, ela ia até a casa da sogra e batia contra
a porta. A policia teria sido chamada algumas vezes em decorréncia destas situacoes.

A sogra reafirma a idéia de que, em meio as brigas do casal e agressdes de Rosana,
os netos eram transferidos, no meio da noite, para a casa da avo. Segundo a sogra, Rosana
tentava arrombar a porta, dificultando o sono de todos, e a familia, por trés vezes, havia
chamado a policia. Assim que a policia comparecia a residéncia, Rosana era alertada sobre
a inadequagdo de seu comportamento, prometia acalmar-se e, tdo logo a policia ia embora,
Rosana voltava a chutar a porta

Segundo a sogra, em varios momentos em que Rosana ndo esteve bem, o filho
tentava acalmar a esposa através de longos didlogos, o que funcionava apenas durante certo
tempo. A medida que a conversa desenrolava-se Rosana ia acalmando-se e prometia que o
comportamento nao se repetiria. A sogra ainda recorda que, muitas vezes, Rosana
apresentava idéias persecutérias ou “mirabolantes”, como o episédio de tentativa do
estupro da filha mais velha, além do medo de ser envenenada pela comida que a sogra
fizera, obrigando os filhos a se alimentarem primeiro, de modo a “testar a comida”.
Durante os anos de convivéncia com a sogra, Rosana teria se retraido, deixado de
freqiientar a residéncia.

Uma das queixas de Ademar e sua familia era o mal uso feito por Rosana de seus

remédios: caso tivesse acesso aos mesmos, usava um namero de comprimidos muito acima
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do prescrito. Durante certo tempo, Ademar retirou a medicagdo da casa, guardando-a na
casa de sua mde e administrando ele proprio o remédio, de acordo com a receita. Mesmo a
adequada administragao da medicacdo nao fora suficiente para que a agressividade de
Rosana fosse aplacada e, a cada dia, tornava-se mais nervosa.

Ao fazer uso inadequado da medicacdo, Rosana tornava-se “dopada” e “muito
sonolenta”, como recordou a sogra. Quando encontravam a mae deitada, os filhos, muitas
vezes ao perceberem que ela ndo atendia seu chamado, ndo “acordava”, recorriam a avo
materna, dizendo que a mae teria desmaiado e que precisava de ajuda.

Ademar acompanhava Rosana as consultas médicas. Na auséncia deste, uma das
cunhadas era solicitada para esta tarefa.

Rosana dormia ao longo do dia e ndo a noite. A agressividade aumentou, bem como
as brigas com o marido, e os episddios em que, segundo Ademar e Rosa, sogra de Rosana,
esta batia nos filhos, especialmente na mais velha eram a cada dia mais freqlientes. Até
mesmo os vizinhos teriam presenciado as agressdes e os didlogos entre o casal € em um
dos episodios em que Rosana teria quebrado uma vassoura no corpo de Ademar. Além da
agressividade, Rosana estaria sempre “desconfiada” das intengdes da sogra para com ela
em decorréncia do preparo dos alimentos. Como Rosana trocara “a noite pelo dia”, a sogra
teria assumido a responsabilidade do preparo da alimentagdo das criangas. Num primeiro
momento, Rosana teria assinalado que a comida que a sogra lhe servia estaria com veneno,
sendo o desejo de Rosa, elimina-la. Para ter certeza de que ndo havia veneno, ndo bastava
que a sogra provasse a comida em sua presenca. Rosana teria pedido aos filhos que o
fizesse, e, pouco tempo depois disso, passara a desconfiar que ndo apenas seu prato, mas
também o alimento servido a seus filhos teria sido envenenado pela sogra. Esta teria,
segundo relato préprio, passado a cozinha na casa de Rosana, para que esta tivesse a

certeza de que nenhum veneno havia sido adicionado as refei¢cdes, que também
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alimentavam o restante da familia (Ademar, os sogros de Rosana, os netos dos quais Rosa
cuidava durante o dia e seu filho cagula).

Em determinada ocasido, num dos episodios de agressividade, chegou a ser
amarrada em uma cadeira pelo marido (segundo a sogra) ou pela sogra (segundo o marido
e a propria Rosana).

Tendo retornado a residir com Ademar e seus filhos, que fora maltratada pela sogra
e pelas cunhadas, que teriam-na amarrado numa cadeira, em meio a uma de suas crises de
agressividade. Segundo a sogra e uma cunhada, Ademar teria sido o responsavel pelo ato.
Segundo Ademar, foi necessario que a mae e as irmas dele amarrassem Rosana para que
pudesse ser contida, sem a inten¢do de machuca-la. Na rua, Rosana teria agredido um
rapaz que por ali passava em uma motocicleta. A cena da conteng¢ao teria sido presenciada
pelos filhos e Rosana, frente a estes, solicitava que interviessem junto a Ademar, para que
lhe soltasse.

Em seguida a este episodio, Rosana teria sido levada por Ademar e¢ sua mae a
emergéncia do hospital geral da cidade vizinha, de onde fora encaminhada para internagao
em hospital psiquiatrico. Em alguns relatos, como o da sogra e da cunhada, a internagdo
ocorreu logo apos o episodio de agressividade que a levou a ser contida. Ja& Ademar coloca
que, apos o episodio, Rosana teria dado queixa, na policia, do comportamento da sogra,
ndo tendo sido, portanto, a internagdo imediatamente apos esta crise de agressividade.

Apesar destas duas diferentes versdes, o episodio aparece, nos relatos colhidos,
como aquele que precedeu a ida de Rosana a Unidade de Emergéncia, momento em que foi
encaminhada a internagdo em hospital especializado.

Nos momentos de maior agressividade, apesar do acompanhamento psiquiatrico em
ambulatdrio, a internagdo rondava a vida de Rosana. Ela passara por duas internagdes no

setor de emergéncia de um hospital geral local, em decorréncia de sua agressividade, antes
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de uma terceira passagem, cujo resultado, fora o encaminhamento para internacdo em setor
de curta permanéncia de hospital psiquiatrico da cidade vizinha. Se em outros momentos
Rosana ja havia sido encaminhada a esta emergéncia psiquiatrica, porém nunca transferida
para o hospital especializado, a sogra acreditava que Rosana deveria ter agredido a mae
que, nesta terceira oportunidade, acompanhava Ademar e por isto o encaminhamento para
a internagio no setor de curta permanéncia do hospital psiquiatrico teria ocorrido''. Nas
demais oportunidades em que a familia teria levado Rosana a emergéncia, esta ndo contava
com a companhia da mae, tendo-se mantido menos agressiva, o que teria resultado no
insucesso de interna-la em hospital especializado.

Rosana permaneceu no setor de curta permanéncia do hospital psiquiatrico por 15
dias, recebeu diagnostico de esquizofrenia, mediante episodios de agressividade, e
desencadeada a partir do nascimento do quarto filho. Tinha a essa data 26 anos de idade.
Neste periodo de internacdo, Rosana pouco saia da cama, permanecendo o tempo quase
que total no quarto. Apresentava-se bastante sonolenta e recebeu visita da mae, marido e
filhos. Nas raras vezes em que saia do quarto, era auxiliada por pacientes e alguns
funcionarios no momento da refeicdo, seja para locomover-se pela escada, em diregdo ao
refeitdrio, seja para aguardar a refei¢do no quarto. Essa dificuldade de locomogéo estaria
embasada numa das pernas, que Rosana arrastava ao andar. A mae nao soube dizer quando
teve inicio este problema, no entanto afirma que ndo era um problema que se apresentasse
desde o nascimento, tendo iniciado havia poucos anos. Rosana “puxava” uma perna,

segundo a made, mas ndo sabia precisar se o problema seria no joelho ou no quadril. A

" Segundo a sogra, era a presenca da mie que levara Rosana ao encaminhamento para internagio. Nas
demais oportunidades em que esteve na unidade de emergéncia, meses depois, a mie a acompanhou em
apenas um momento: nesta oportunidade Rosana foi novamente encaminhada para internacdo. Para a sogra,
na presenca da mae a agressividade de Rosana ficaria incontroldvel mesmo com uso de medicag@o, o que
justificaria a internagdo em hospital especializado. A mae confirmou que acompanhara a filha em apenas dois
momentos a unidade de emergéncia, ap6s os quais, Rosana fora internada.
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perna trazia grande desconforto para Rosana no hospital, tendo em vista os varios degraus
que separavam os corredores do setor de internagdo e o refeitdrio, atras do pateo.

Os contatos iniciais com Rosana no hospital psiquiatrico relevaram uma dificuldade
em pronunciar algumas palavras, que ndo se sabia por dificuldades advindas da medicagao
em uso, ou se ja acompanhavam Rosana por mais tempo.

Ao obter alta-hospitalar, Rosana voltara para a casa da mae com os dois filhos
menores, ndo mais residindo no quarto existente no quintal da casa, independente da
construgdo principal. A partir deste momento, Rosana ocupara o quarto ao lado do comodo
onde dormia sua mae, e o dividia com uma da irma. Uma semana depois, Ademar levou
também o filho para junto de si. Aos finais de semana, os filhos passaram a ficar com
Rosana. Ao retornar ao lar, ela apresentava muitos tremores, € a mae cuidava de seu banho
e alimentagdo. Os tremores diminuiram com o tempo e, aos poucos, ela retomou a
execuc¢ao de algumas atividades no lar.

Seis meses depois da primeira internagdo, ap6s atendimento na emergéncia do
hospital geral, Rosana foi novamente admitida em hospital psiquiatrico, desta vez por
menos de uma semana, por crise de agressividade. Mae e irmds mencionaram alguns
episodios onde Rosana agredia a todos verbalmente e, em especial, a mae. Com relagdo a
esta, Rosana também agredia fisicamente. Segundo uma das irmas, na semana anterior a
internag¢ao, Rosana expressara o desejo de visitar Ademar em sua casa €, como ninguém
dispds-se a leva-la, ela tinha tentado ir sozinha. No entanto, ndo encontrara o ponto de
onibus e, de volta a casa, estava agressiva, principalmente com relacdo a mae. Esse
episodio teria colocado a familia alerta sobre a necessidade de outra internagdo. Sem
conseguir lidar com Rosana, a familia teria telefonado, solicitado uma ambulancia para
levar Rosana ao hospital. Fora acompanhada pela mae e uma vizinha, esta sempre presente

no dia-a-dia da familia, bastante proxima de Rosana e sua mae. Ap6s o atendimento no
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setor de emergéncia, Rosana fora encaminhada para nova internagdo no Setor de Curta
Permanéncia do Hospital Psiquidtrico local e ali permaneceu por cinco dias.

No retorno ao lar apresentava movimentos ritmados involuntérios, principalmente
com os bracos, encontrava-se falante e euforica, principalmente ao relatar que havia
conhecido um rapaz, também internado, com quem comegara a namorar, que a tratara
muito educadamente, e fazia planos de morar com ele. O rapaz nunca a procurou apods a
alta. Nos seis meses seguintes, Rosana passou a receber o beneficio de prestacdo
continuada (B.P.C.), cujos papéis haviam sido providenciados por sua mae, o que levou a
construcdo de um banheiro, no quarto existente no terreno onde morava com a mae,
voltando a ter seu proprio espago.

Rosana residia neste comodo, mas, em virtude dos tremores da filha, sua maée
cozinhava para ela, enquanto na casa principal quem cuidava da alimentagcdo dos demais
era uma irma de Rosana. A organiza¢ao do comodo ¢ as roupas eram de responsabilidade
de Rosana, que usa o tanquinho elétrico da mae para lavar suas roupas. A filha cagula de
Rosana continuava em companhia da avo, Rosa, mesmo com mais espago no comodo do
que nos quartos da casa principal.

Na construgdo principal, composta pelos mesmos quatro codmodos ja descritos,
residiam, naquele momento, Dona Rosa, duas irmas de Rosana, um irmdo casado (com
esposa e um filho) e outro irmao, recém-separado da esposa, com dois filhos pequenos.

Neste periodo, os episodios de agressividade tornaram-se a cada dia mais
freqiientes, com brigas entre Rosana e os sobrinhos, a mae e os irmdos, e em virtude destes
episodios outras trés intercorréncias levaram Rosana a emergéncia psiquiatrica do hospital
geral do municipio vizinho, onde foi medicada e liberada no mesmo dia. Em decorréncia
das diversas brigas, a made cogitava uma nova internacdo em hospital psiquidtrico para

Rosana. O atendimento ambulatorial estava mantido e a mie queixava-se da dificuldade



A HISTORIA DE ROSANA 157

para cuidar da filha em virtude de sua idade, saude debilitada e da agressividade constante
de Rosana. Os trés filhos mais velhos viviam com o pai e a cagula aos cuidados da avo
materna, na casa principal. Rosana vivia em um quarto com fogao — usado como armario,
devido aos tremores em suas maos — mesa, cama € uma comoda. Morava so.

Apesar do quarto separado da construgdo principal, o convivio estreito estava
mantido: as brigas no quintal, na casa da mde continuavam a acontecer. O alivio era
momentaneo ou parcial. Em meio as brigas e vitima principal das agressdes de Rosana, a
mae, com uma infec¢do genital recorrente € com receio de apresentar recidiva de um
cancer, via no hospital psiquiatrico a unica saida para a situacdo, incontrolavel por meio de
remédios ou de tratamento ambulatorial.

A permanéncia de Rosana no cémodo em separado da casa da familia aparecia
como forma de preservar a integridade fisica de criangas e da propria mae, alvo mais
constante das agressdes de Rosana e, nas palavras de Rosa, aqueles que menos podem se
defender, pois, nao raro, ao agredir um dos irmaos, estes, de idade semelhante a de Rosana,
peso e altura, podiam defender-se, tentando evitar a agressdo, contendo-a, ou ainda
respondendo com agressdo, jogando-a ao chdo, ja que falar, pedir, apontar que ela estaria
sendo agressiva tinha pouca ou nenhuma eficacia.

Em momentos em que a agressividade de Rosana era dirigida aos irmaos, todos
adultos, ou adolescentes, a familia conseguia lidar com a situagao: se ela batia, eles podiam
conté-la ou revidar, para defender-se. A situagdo tornava-se insustentdvel quando a
agressao era dirigida contra a mie — e na maioria das vezes, segundo as irmas, era esta a
agredida — ou contra sobrinhos, todos pequenos, que na casa residiam ou ali se
encontravam. Mae e sobrinhos ndo tinham como defender-se da for¢a que Rosana adquiria

em momentos de agressividade. Encontrava-se aqui, a justificativa para a internagdo, na
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visdo da familia de Rosana, momento em que a residéncia em separado da familia ndo lhe
impunha vantagem qualquer.

Em algumas oportunidades, quando a pesquisadora visitou Rosana, esta
encontrava-se no quintal, 8 sombra de uma pequena arvore, ao lado dos sobrinhos e filhos
que ali brincavam. A medida que os meses transcorreram, Rosana nio mais aparecia no
quintal, tornando-se restrita ao comodo, reformado para que ela o ocupasse. Ao final da
coleta de dados, a fala de Rosana havia se tornado ainda mais dificil de ser compreendida,
a mae encontrava-se doente, e solicitando tempo para cuidar de si, as irmas nao
conseguiam imaginar qualquer saida para que a rotina da casa se tornasse mais amena,
apesar da presenga de Rosana. A internacdo era discutida pela familia como forma de
aliviar o cotidiano, tomado pelos episodios de agressividade de Rosana e a necessidade de
auxilio para sua vivéncia diaria, como preparo de alimentacdo. A desesperanca tomava
conta da fala da mde de Rosana e esta encontrava-se mais emudecida ainda mais

emudecida.
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CAPITULO 7

ROSANA: ENTORNO E PERSPECTIVAS

Os relatos dos varios informantes a respeito da histéria de Rosana permitiram que
se tracasse um perfil de seu entorno e as perspectivas para Rosana do ponto-de-vista da
convivéncia e de seu futuro. Deste modo, este capitulo trata da relagdo estabelecida entre
Rosana e aqueles com os quais convive, a partir das entrevistas gravadas e das observacdes

realizadas ao longo da coleta de dados.

Rosana e a mde

Como deixam entrever os relatos que, alinhavados, compuseram a historia de
Rosana, esta era, desde a infancia, o apoio da mae na execucdo de tarefas domésticas e no
cuidado aos irmaos mais jovens, de forma a permitir que a mae, Dona Rosa, trabalhasse
como doméstica e assim garantisse o sustento da familia.

A mae continuava a queré-la por perto quando Rosana engravidou e transferiu-se

para a casa do marido. A partir deste momento, Dona Rosa distanciou-se fisicamente da
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filha, e sua fala deixa entrever que, enquanto casada com Ademar, cabia a este, na
avaliacdo da mae, olhar por Rosana. H4 um enorme siléncio sobre o relacionamento entre
as duas até o momento em que Rosana engravidou pela segunda vez e tiveram inicio os
desmaios, como ja descrito, e ela retornou a casa materna.

A justificativa de Dona Rosa para a nao realizagdo de visitas a casa da filha, apos a
unido com Ademar, era a distancia entre os dois bairros. Além disso, os bairros seriam mal
servidos por transporte publico, sendo necessario tomar duas condugdes para visitar
Rosana, o que ndo apenas encarecia, mas também prolongada o deslocamento'..

Nesse quadro, a impressao que fica € a de que, da perspectiva de Dona Rosa, a filha
teria que seguir os trilhos tragados pela mae, a historia desejada pela mae. Distanciar-se
deste trajeto significaria o distanciamento da familia materna, da mae.

Assim, Rosana aparece sempre a sombra da mae, tal qual no mito de Daphne, a
imagem de flor presa a terra, sem se desenvolver, sem dar o rumo que quisesse a sua vida,
sempre presa ao que lhe dera a vida, sempre presa a mae-terra.

Nessa perspectiva, pode-se supor que a gravidez da primogénita teria marcado, pela
primeira vez, a existéncia de Rosana além daquilo que dela se esperava na casa dos pais:
funcionar como extensdo da mae, sua auxiliar na execucdo das tarefas doméstica e cuidado
com os pequenos. Essa gravidez teria tornado possivel, & Rosana, existir pela primeira vez
para além da casa dos pais, além da sombra da mae, executando as tarefas por ela
orientadas, como auxiliar da condugao da casa.

Rosana pouco falou sobre a mae. Falou mais com sua mae durante a coleta de
dados. Em diversos momentos, ao longo das entrevistas, Rosana recorria a mae para
confirmar alguma informagao, de forma a permitir que a pesquisadora verificasse que suas

memorias estavam corretas. Essa postura de Rosana frente a mae permite imaginar que

120 trajeto entre as casas de Rosa e Ademar, feito pela pesquisadora de carro, no levou mais que 8 minutos.
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essa atitude configurava quase como um pedido de aprovagdo da filha para a mae a
respeito do que se recordava, relatava ou pensava.

Essa postura nao se repetia, no entanto, quando Rosana relatava sua experiéncia
durante a internag@o ou durante a vida em comum com Ademar. Nestas oportunidades, ela
falava com mais fluéncia e se fazia melhor entender pela pesquisadora. Sua fala era mais
solta e ndo requisitava a aprovagdo, a corre¢do ou a complementagdo da mae as suas
memorias e opinides.

Nas entrevistas gravadas ou nas conversas informais que a pesquisadora travava
com Rosana havia sempre a interferéncia da mae em seus relatos. Quando ndo permanecia
conosco, Dona Rosa colocava-se a porta do quarto, onde Rosana, sentada a frente da
pesquisadora era entrevistada. Nesses momentos, Dona Rosa ouvia tudo atentamente,
fazendo colocacdes (corregdes ou complementagdes) onde entendia necessario, quando
Rosana assim requisitava ou quando a propria mae julgasse necessario. Neste caso, o tom
de voz usado por Dona Rosa deixava claro para a pesquisadora, € quicd para a propria
Rosana, que havia algo mais a dizer, que Rosana esquecera-se de algo, ou nao sabia relatar
de forma adequada ou completa. Outra forma de interferéncia efetuada por Dona Rosa
ocorria por meio de através de expressdes faciais, que em geral pareciam assinalar um
desejo de que nao se acreditasse na filha. No geral, Dona Rosa permitia, nestas situagdes,
que a filha terminasse sua fala, e entdo dava seu ponto de vista. Um episddio ilustrativo
disso refere-se ao momento em que Rosana narrava a pesquisadora o ja mencionado
incidente em que fora amarrada pela sogra em uma cadeira. Tdo logo Rosana contou a
respeito do incidente e foi interrompida pelo proprio choro, Dona Rosa dirigiu o olhar a
pesquisadora, a qual insinuava tratar-se de um relato nao-fidedigno, seguido das palavras
“vocé acha que.... ndo pode... uma pessoa ndo ia...”, e depois de um gesto que indicada ser

tudo “coisa da cabeca” de Rosana, fruto da imaginacao da filha e ndo da realidade.



ENTORNO E PERSPECTIVAS 162

Ao falar sobre a satide da filha ou mesmo do que imaginava ou desejaria para o
futuro, Dona Rosa colocava a saide de Rosana atrelada a permanéncia desta na casa
materna, onde poderia estar mais perto da familia, conversar, receber e fazer visitas, sentir-
se menos sO do que no ambiente onde viveu com Ademar, uma casa afastada da familia
materna, onde nada disso era possivel. Na casa de Ademar, Rosana teria encontrado apenas
isolamento e nenhum afeto:

E claro! Tem aqui, o, ela esta vendo todo mundo, é a familia dela. Vai na casa do irmdo dela. Ela
Jja foi! Foi duas vez! Depois dessa doenca dela, ela ja foi la. [...] E, ndo, familia dele, ndo... ndo se
dava bem com ele, ndo. Mas igual eu te falo com ela: se ndo esta bem la, fica onde que ela esta
bem aqui. Por que aqui que é a familia dela. La é a familia dele! [...] Ele [Ademar] ndo vai querer
levar ela de volta. Ele falou comigo! E ele jd falou jd tem tempo. E verdade, Rosana? Que que ele
falava com vocé? Que que ele falou?! Vocé tem que ficar aonde? (Dona Rosa)

Ela tem os menino [consigo aos finais de semana], ela pode la sair ld na rua na hora que ela
quiser... agora ndo, porque agora ela ainda esta doente, né?! Mas, né, ela pode sair, conversar
com as pessoa e la [na cada de Ademar], ndo. (Dona Rosa)

Em seguida, questionada sobre onde gostaria de morar, Rosana respondeu, como
um eco: “Quem gosta de mim. S6 a minha familia que gosta”.

Ao retornar para a casa materna, Rosana estaria novamente num caminho saudavel,
pois esta lhe forneceria suporte emocional, j& que teria com quem conversar, sem sentir-se
isolada e cobrada, como ocorrera junto a familia de Ademar, nos momentos em que
Rosana apresentava dificuldade em realizar as tarefas da casa, seja pelo resguardo, seja
pela pelo seu nervosismo. Este retorno marcara, para Dona Rosa, a dificil tarefa (sua luta)
para reestabelecer a saude da filha, para que esta pudesse “servir” para o trabalho no lar,
para que voltasse a produzir para a familia.

Por outro lado, ao retornar a casa materna, Rosana retornava a condi¢do de filha,
distanciando-se do papel de mae e esposa que marcara sua vida desde a primeira gravidez,
ha cerca de 10 anos. Os cuidados com a cagula, dispensados pela avo, impulsionaram o

apego da pequena para com ela e, no retorno de Rosana a casa de Ademar com os filhos,
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apos alguns meses de convivéncia, a pequena retornara a casa da avo materna, por nao ter-
se habituado a companhia apenas da mae.

Nos momentos em que Dona Rosa falava a respeito de seu desejo em ter a filha
junto a si, o tom usado, muitas vezes, lembrava uma pregacao religiosa; Dona Rosa parecia
querer “doutrinar” a filha a respeito do certo e do errado e das conseqiiéncias de cada
opg¢do: continuar com a mde ou tentar, mais uma vez, a vida em conjunto a Ademar.
Quando falava a este respeito com a pesquisadora, Dona Rosa afirmara que retomar uma
vida em conjunto a Ademar, seria, como perder a vida de Rosana e a sua propria, com
conseqiiéncias para a criagao dos filhos:

Rosana, nunca mais [fala para a filha em tom de apelo]. Esta ouvindo? Ndo vai mais, porque la
ndo é o seu lugar. Eu num quero mais vocé ir pra la. Tirei vocé duas vezes de ld naquela situagdo!
E ndo vou tirar mais! Se for pra la, vocé vai perder sua vida! E vai perder a minha também. Vai
perder a minha também. E vocé sabe que vocé ndo pode perder a minha agora, porque tem os
outros menino. E vocé tem quatro filho! Muito, muito pequeno, vai ser muito mais dificil pra vocé,
pra eles, do que pros meus! Porque os meus ja estdo com 16 anos, e 16 anos com 18 acima. Vai
ser mais facil pros meus... ndo estou sugerindo que eu quero morrer daqui hd pouco, e nem vocé,
mas estou te avisando. Ndo faca isto, porque os menino seu é muito pequeno! E vocé pode perder a
sua chance de estar com eles... e ndo pode! Duas vezes. Trés ndo pode inteirar. Ndo pode! Na
primeira vez, vocé saiu desmaiada, que vocé nem viu sair de ld pra ir pro Pronto Socorro. Gravida
da menina. Duas vez foi assim. E outra vez foi agora. (Dona Rosa)

Dona Rosa tentava contrapor a condigdo de isolamento vivida pela filha na casa do
marido a condi¢do de bem-querer da casa da mae: Mas ao o falar sobre sua casa, onde a
entrevista era realizada, ela assinalou, estranhamente, este lugar como “14”.
Hipoteticamente falava sobre o quarto, no quintal, que pretendia reformar para Rosana?
Rosana encontrava-se “aqui”, isto €, na casa materna, acolhida, onde lhe queriam bem, ¢
também “1a”, no quarto, de certo modo isolada e segregada:

E. Vocé tem que ficar Ié aonde vocé se sente bem. Ficar no meio da sua familia porque ld evita...
EU vou la! Nunca vou deixar de ir la. Os seus filho nunca vai fugir de vocé. Entdo, vocé fica la
porque la ¢ onde vocé se sente bem, la é onde esta a sua saude. Aqui vocé ndo tem saude, vocé so
vive desse jeito! Vocé tem que ficar ld. E se vocé obedecer, vocé estd, 6, feliz. E... Vocé ndo pode
mais falar, ndo quero mais que vocé pense nisso (Dona Rosa)
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A fala ininterrupta da mae, sobre o bem-estar de Rosana, assinalava que, além de
estar junto ao seus, Rosana teria que preocupar-se menos com os filhos e centrar-se em seu
reestabelecimento:

Eu ndo quero que ela preocupa mais com filho! Com nada sabe? Com nada! Porque jamais eu
quero ele igual ela ficou... nossa... (Dona Rosa)

Ele [filho] jd esta com a vaga garantida ja no pré... e as crianga dele tudo esta estudando. .. E ai
eu... é o que eu mais falo pra ela, “ndo se preocupa com o menino, se preocupa com vocé!!!” Com
a saude dela! E isso que ela tem que fazer, porque sendo, fica preocupada com uma coisa e outra,
al a doenga volta de novo, né? Entra em depressdo... ai dana tudo! Ndo se preocupe que os menino
estdo grande, estdo estudando que é o que mais eles precisa, né? O pai estd la pra dar o que eles
... (Dona Rosa)

Para que uma pessoa estivesse bem, segundo Dona Rosa, precisaria trabalhar, ter
seus interesses, sem ficar presa, como no caso de Rosana, a rotina do lar. Estar em contato
com pessoas ¢ interesses poderia aliviar a mente, o que ndo ocorria com a filha, tendo
como conseqiiéncia seu adoecimento. Rosana havia “parado no tempo™:

Mas eu estou satisfeita assim mesmo [em época de remissdo de sintomas), porque eu falo com ela
que eu convivo com tanta gente, com tanta gente, vou [no centro da cidade], é, vou [no centro da
cidade], vou pra todos cantos, sabe? Agora que ela estd ai que eu estou muito caseira, mas eu
gosto de estar mexendo com as minhas coisas, e assim, aliveia a mente. A sua mente estd... E igual
vocé esta trabalhando! Vocé ndo esta fazendo esses trabalho?! [ ...] E se vocé ficar quieta dentro de
casa... Vocé vai pensar naquilo. Meu Deus, aonde que eu estou? E assim é ela! Ela parou no
tempo. E, ela parou no tempo. Estava sentindo alguma coisa e ali ela parou e ali veio mais coisa,e
mais coisa e mais coisa e... [...] Acumulou. E ali ela ficou. Por isso. O negocio dela foi isso, mas
ela ja melhorou muito bem. Ela ja melhorou. Tenho certeza! Eu quero que ela sara, porque ela
sarando, eu vou ficar bem também. Vou ficar bem, eu tenho certeza. E ele também vai ficar bem
pra trabalhar, né? Porque a gente ndo pode pensar o pior pras pessoas, pra ninguém, por muuuito
ruim que a pessoa seje, por muita gente sofreu com uma pessoa, nunca a gente vai pensar o pior
pra ele. A gente sempre tem que agradecer a Deus e pagar... e fazer o melhor, porque o melhor
vocé vai receber la na frente. Com certeza. Com certeza. (Dona Rosa)

A condicdo de Rosana apds a internacdo foi decisiva para que ela ficasse aos
cuidados da mae, tendo em vista que Ademar, tendo que trabalhar para garantir o sustento
dos filhos e o remédio de Rosana, ndo poderia prestar-lhe cuidados intensivos, tal qual a

mae:
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E ele [Ademar] também disse: levaR pra la porque eu ndo..ndo tenho condigoes de cuidar dela! E
¢é verdade. Isto ai é verdade. Ele ndo tem condigdes de cuidar dela. De tratar dela, digamos assim,
de cuidar, dela ndo esta podendo comer, estd la dando a comida pra ela, precisa de uma dgua,
estd la na bera! Ele ndo pode fazer isso. Porque tem quatro filho, tem que trabalhar pra ... como
vai tratar de quatro filho e ela? E verdade! O homem quando estd nessa situagdo, ele fica uma
pilha! Ele fala pra... pra todos os cantos da casa. (Dona Rosa)

Neste momento, a preocupacdo da mae girava em torno do custeio do remédio,
feito por Ademar, através dos ganhos como mecanico. A medicacdo mensal custaria a
familia R$200,00 ja considerado o abatimento conseguido pela idéia de Ademar em
comprar os remédios em uma farmacia de manipulagdo, barateando o valor em 50% do
preco. A preocupacdo com o uso correto do remédio, sem que nunca lhe faltasse, ndo
estava associada apenas a dificuldade para compra-lo, mas também na evidente melhora
nos sintomas de Rosana que mais incomodavam a mae: a agressividade e a tremedeira.

A melhora nos sintomas de Rosana descortinava a mae a possibilidade de sonhar
com o reestabelecimento completo da filha, atingido a partir do momento em que Rosana
pudesse auxilia-la, como fazia quando solteira, nas tarefas domésticas de limpar, varrer e
lavar, tirando um grande peso de suas costas:

Al tudo o que eu quero ela ¢ sd, porque as outras menina ndo tem nada. Eu quero ela é sa. Pra ela
me ajudar, né? Porque agora mesmo ja vou precisar, né? Tem que limpar uma casa, tem que
varrer um quintal, lavar uma roupa, ela pode me ajudar, eu posso ajudar ela, e ela sd vai tirar
um... um peso muito grande das minhas costas. Muito grande, vai me despreocupar! Se Deus
quiser! E se uma pessoa doente dentro de casa como é que vocé vai ficar... bem?! Ndo tem como.
Nunca! Nunca a gente fica bem. (Dona Rosa )

O desejo de que em breve Rosana se reestabelecesse possibilitaria ainda & mae o
retorno a sua rotina. Tao logo saira do H.P., Rosana precisava de cuidados intensos para
alimentar-se e realizar sua higiene, em func¢do dos tremores, o que exigia a possibilidade da
mae para auxilia-la. Esse cuidado mais intensivo sobrecarregava Dona Rosa que, além da
doenca de Rosana, tinha outras preocupagoes, tais quais a perda do marido, ocorrida cerca
de 18 meses antes da internacdo de Rosana, a perda de um genro assassinado, que lhe

deixara a filha de 20 anos vitiva e com duas criangas muito pequenas para criar, uma delas
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de colo, além da fragil saude de Dona Rosa, que se considerava também “estragada pela
vida” e velha. Aos 58 anos de idade, mas aparentando muitos mais, Dona Rosa
preocupava-se com a piora de sua saude, pois com a doenga do marido, ela passara a sofrer
de pressdo alta e tivera cancer de colo de ttero, ambas doengas atribuidas as dificuldades
vividas nos 14 anos de doenca do pai de Rosana.

O reestabelecimento de Rosana estaria atrelado a possibilidade de que ndo se
ocupasse ou preocupasse com seus filhos, os trés mais velhos vivendo com o pai. Segundo
a mae, Rosana deveria ocupar-se unicamente de sua satde. Ao ter sua satde recuperada,
Rosana permitiria que a mae, que também cuidava dos netos para que dois filhos pudessem
trabalhar, poderia cuidar de seus proprios interesses, isto €, ir ao correio, ao banco, ao
INSS, cuidar de alguma crianca das redondezas ou mesmo fazer alguma faxina, obtendo
assim uma renda complementar a aposentadoria por invalidez do marido. A maior

113

contribuicdo de poder cuidar das suas “coisas” e fazer suas “andancas”, estaria na
possibilidade de aliviar a mente através dessas atividades, saindo da rotina de sua casa e
seus problemas diarios.

Para Dona Rosa, a filha deveria cuidar prioritariamente de sua satide para que, no
futuro, quando ja n3o contasse com sua retaguarda, pudesse estar com seus filhos, dos
quais, quando em boa saude, Rosana sabia cuidar. A avd aponta os cuidados de Rosana
para com a filha cacula, Clara. A menina, sempre apegada a avd materna, nos meses em
que residiu com Ademar e Rosana aprendera com a mae a forma para que seu colchido nao

fosse molhado por enurese noturna:

Ela [filha cagula de Rosana] falou assim,” olha, minha avo, e vocé tem tanto medo deu fazer xixi
na sua cama, vocé pega um prdastico igual a minha mde fez: coloca por baixo do seu colchdo...
assim... e poe o lengol por cima. Mas eu ndo vou mijar! Vocé colocou... bota fralda plastica todo
dia em mim e fralda... ndo urino na cama mais...” assim que ela disse. (Dona Rosa)
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No entanto, o desejo de Rosa ndo se concretizou. Quando Rosana foi internada pela
segunda vez, a passagem da filha pelo hospital foi claramente compreendido pela méae
como alivio tempordrio a familia e a cuidadora, que se encontrava doente. A situacdo
vivida foi descrita como insuportavel, em decorréncia da agressividade de Rosana dirigida
prioritariamente a mae, bem como aos sobrinhos que ali residiam/ se encontravam.

A trajetoria de Rosana pelos servigos de saide mental era toda documentada pela
mae. O habito de arquivar todo e qualquer documento sobre a saide da filha, tal qual
executava com os exames e receitas do marido, era mantido por Rosa. Parte dos
documentos, caprichosamente guardados por Rosa em uma bolsa unicamente com esta
finalidade, referia-se a receitas, datas de consulta, exames e registro de nascimento da
cacula de Rosana. Outra parte da documentacdo relacionava-se aquela requisitada para
solicitar o B.P.C., cujo auxilio aliviaria Ademar na compra de remédios para Rosana, bem
como a familia materna na aquisicdo de bens para as necessidades basicas. O uso do
beneficio ndo sé para Rosana, mas também para suprir algumas necessidades da familia
pode ser verificado através da fala de Dona Rosa, que refere a necessidade de conseguir o
beneficio “para si”’ e ndo para a filha:

E eu quero, meu Deus, tudo o que eu quero é conseguir um beneficio! A Dra .. aquela é pi... a
crinica, falou assim, “a senhora tem que ir depressa fazer... pedir um beneficio pra ela, porque vai
ajudar muito ela, dos remédio. Fazer tudo pra ter o remédio dela! E ajuda a senhora também” ...
E, vai me ajudar também. Alguma coisa que fartar no meio do més...[...]. Sim, é um dinheiro certo,
e al vai ajudar muito vocés também. Mas, sabe como esse povo, é, né? Esse povo hoje, uma ma
vontade danada! Ou é uma ma vontade ou eles tem que fazer isso, ou tinha milhares de gente! [...]
Eeee, de dd ooo... 0 laudo, o laudo, de conceder beneficio. Eles tem que saber se estd concedendo

esse... pra uma pessoa que realmente precisa igual eu. Tudo o que eu quero é isso! (Dona Rosa)

Depois do laudo, ainda tem que passar por uma pericia la no INSS. [...] Tem o médico ld da
pericia, ele certamente vai olhar ela, né? E, ta.... ela estd ainda trémula, e ndo tem condi¢cdo de
trabalhar e também aquela, uma carta do [HP], né? [...] Quando ela sai de la, que ela ndo tem
condi¢do. E é por ai, eu acho. Eu vou, eu, primeiro eu vou procurar os papéis primeiro, né? Pra
depois levar so na pericia, né? Pra ndo ficar pra la e pra ca com ela. (Dona Rosa)
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Ué, acabar de fazer...fazer comodo e rebocar, fazer... e fazer mais um comodo que a mde deixou,
no quintal. E fazer o banheiro. E so. [...] Botar o piso no chdo, fazer um quarto pra cd, porque, eu
deixei fazer outro quarto pra ela e... ela ir pra la. (Dona Rosa)

Mesmo com a concessdo do beneficio, o peso sentido pela mae no convivio dom
Rosana néo foi aliviado. Inicialmente a constru¢do do banheiro ¢ a transferéncia de Rosana
para o quarto anexo a construgdo principal sinalizaram um alivio a familia, pois
encontrava-se nervosa e agressiva, brigando com os familiares, machucando-os e sendo
machucada. Para a mae, Rosana, sob seus olhos, e em separado dos demais, era a situagdo
mais conveniente para todo o grupo familiar.

A convivéncia com Rosana colocava em discussdo a saude do proprio cuidador. No
caso de Dona Rosa, a pressdo alta denunciaria a preocupagdo pela situagdo vivida. E as
dificuldades na convivéncia com a filha somavam-se as preocupagdes de outros tempos,
que teriam sido causadoras de seus problemas de satde:

E, sempre preocupado, e ai a gente acaba adoecendo, né? Tem coisas que ndo tem... que nunca
teve... que vao tendo. [...] Sim, hd coisas que eu nunca tive, depois que o pai dela, depois que ela
adoeceu fiquei tendo!! [...] A minha pressdo, depois que o pai dela adoeceu, tive cancer no colo do
utero que eu nunca ti... nem nunca pensei nisto! Eu tinha. Operei. E assim. A pressdo era boa,
fiquei com a pressdo muito alta! Entdo... ai vai so... piorando... (Dona Rosa)

[...] muita coisa pra uma pessoa que ja estd... ndo é véeeeeia, mas ja estd bem... ja estou bastante
gastada! A mente ja estd... de pouco a pouco ja estd... né [...] fica muito preocupada [com Rosana,
o0s netos e as obrigagdes do dia-a-dia] e fica muito corrido pra mim!” (Dona Rosa)

Ao final da coleta, a saide de Dona Rosa encontrava-se fragilizada por um
problema recorrente, 0 mesmo que a atingira assim que o marido viera a falecer, ¢
preocupava-se tanto com o cuidado da filha, quanto com sua situagdo, precisando ela
mesma de cuidados. A internacdo aparecia tanto como um alivio tempordrio para Dona
Rosana: se a filha fosse internada, ela poderia cuidar da prépria saude, além de adquirir
certa “tranqiiilidade” no lar, sem presenciar as agressoes de Rosana aos familiares, situagdo

descrita como insuportavel.
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Alternativa a internagdo seria encontrar “ocupacdo” para Rosana ao longo do dia
para que a sobrecarga familiar fosse aliviada: a pesquisadora e a vizinha que ensinava
Rosana pintar panos de prato eram os Unicos que permitiam certo alivio da mae, pois o
contato transformava o humor de Rosana. Na ocorréncia de uma ou outra situacao, Dona
Rosa declarava-se mais aliviada da tensdo cotidiana, pois Rosana “dava trégua” a ela.

A fala sobre uma possivel internacdo ja havia sido dirigida a Rosana que havia
reagido contra isso. Desta forma, a mde imaginava como conseguir uma guia de internagao
sem que necessitasse levar Rosana ao médico, sem que esta soubesse o que lhe ocorreria.
Por orientagdo de uma médica, funcionaria do ambulatério em que Rosana voltara a ser
atendida, a mae ndo deveria realizar visitas, pois esta atitude aumentaria o tempo de
internacdo, necessario ao reestabelecimento da filha. A internacdo era a tnica solugdo que

conseguia ver para a saude da filha e a sua propria.

Irmdos e sobrinhos

Rita, alguns anos mais jovem que Rosana, fora casada e tinha dois filhos. Residia
em outra casa e posicionava-se, ao falar sobre Rosana, sempre em defesa da mae. De forma
indignada, a irma relatou que, em crise, Rosana agride sua mae, ¢ em determinado
momento, chegou a quebrar a perna de Rosa. Rosana acuaria a mae, impossibilitando a
convivéncia naquele casa, onde residiam criangas, incluindo a cagula de Rosana. Rosana
acuaria sua mae nos momentos de agressividade:

Diz que vai matar, corre atrds dela, e foi assim que quebrou a perna dela!! (Rita)

Na casa materna, foi Rita quem, pela primeira vez descreveu Rosana como uma
pessoa com comportamentos agressivos e, de certa forma, aproximou a Rosana descrita por

Ademar e os seus. Para Rita, a irmd colocava em risco, em decorréncia de seu
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comportamento incontrolavel, a vida da mae, uma senhora idosa e sem possibilidade de
defender-se.

A relagdo de Rosana com Rita encontrava-se permeada por lembrancas desta
referentes a agressdes de Rosana a mae e da dificuldade em fazer com que Rosana
compreendesse sua idade avangada e poderia se machucar, como ja ocorrera no ja
mencionado episoédio do deslocamento da rotula de Dona Rosa. De acordo com Rita, nos
momentos em que Rosana tornava-se agressiva, sem aviso prévio, sem qualquer
acontecimento que pudesse justificar sua, a conduta mais correta de sua familia seria evitar
o contato, ficando “cada um no seu canto”, deixando Rosana em seu quarto. A exce¢do a
este afastamento ocorreria caso um dos sobrinhos, que residiam com a avo ou que lhe
visitariam, fossem vitimas do nervosismo de Rosana, alvos potenciais de empurrdes,
quedas e arranhdes, sem qualquer possibilidade de defesa. Os pequenos ndao deveriam
entrar no quarto onde residia Rosana sem a supervisdo de um adulto, em decorréncia da
possibilidade de que, num de seus rompantes, Rosana machucasse um deles, inclusive a
filha cacula.

Desta forma, a relagdo entre as duas irmas, da perspectiva de Rita, encontrava-se
marcada pelos sofrimentos impostos.

Quanto a Rosana, ela falava sobre os irmdos através de lembrancas da infancia,
tentando acertar a ordem dos nascimentos, ¢ recordando episdédios marcantes da vida de
cada um. O relacionamento com os irmaos no presente configurava mais a divisdo do
espago, na casa da mae.

Cuidar de Rosana, segundo a irmd, assemelhava-se a deixar de cuidar de sua
propria vida, correndo atras de Rosana quando decidia visitar Ademar de 6nibus, sem saber
em que local era o ponto de parada, correndo o risco de perder-se pela cidade. Estar junto a

Rosana representava descuidar do bem-estar de cada um, tendo em vista os rompantes de
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agressividade, que aconteciam sem aviso prévio, nos quais havia possibilidade de que as
pessoas se machucassem.

Os acontecimentos que precederam a segunda internacdo de Rosana, relacionados
as agressoes dirigidas a Dona Rosa, haviam mobilizado muita raiva em Rita, que procurava
entender qual a melhor forma de tratamento para a irma. Havia uma exaustdo em sua voz
que parecia dizer que a familia havia feito o que podia, e que era preciso viver outras vidas
que ndo a de Rosana, amparando-a. Esse cuidado atravancava as demais vidas dentro
daquela familia.

Para que cada qual vivesse sua propria vida, seria preciso que Rosana, de acordo
com a irma, ali ndo mais estivesse. A primeira solu¢cdo imaginada fora a internacdo por um
periodo superior a sete ou quinze dias, nos quais a irma permaneceu no hospital
psiquiatrico. No entanto, como uma cunhada lhe informara que atualmente as pessoas nao
ficavam internadas por longo tempo, apenas trés ou quatro dias e entdo voltavam para suas
casas, esta possibilidade encontrava-se descartada. O desejo, no entanto, era o de que
Rosana estivesse aos cuidados de uma equipe de satde durante todo o tempo, de forma a
permitir que os demais familiares tivesse liberdade para cuidar de suas proprias vidas. Rita
demonstrou empenho em buscar uma instituicdo que pudesse receber Rosana e

responsabilizar-se pela irma.

O marido e os filhos

Durante o periodo em que Rosana e Ademar conviveram sob o mesmo teto, o
rapaz, segundo ele, sempre apresentara comportamento protetor, preocupado com o bem

estar fisico da esposa, acompanhando-a em consultas médicas sempre que possivel e,
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segundo 0 mesmo, posicionava-se aberto para o didlogo com Rosana em momentos em que
esta se apresentava agressiva, sempre nervosa.

A unido entre Ademar e Rosana, segundo ele, no momento da entrevista, era ha
muito inexistente. Transcorrido algum tempo do inicio da unido, Ademar passou a
demonstrar desinteresse por Rosana, que nao reconheceria a situacao.

Porgue eu sempre cheguei pra Rosana e falei que meu caso, tipo assim, o que eu tinha com ela ja
acabou ha muito tempo, entendeu, que, ne?! Ai ficava assim, se eu saio, reclama, se eu saia
reclamava. Se eu chegava tarde reclamava, qualquer hordrio que eu chegava em casa ela
reclamava, entendeu? (Ademar)

No discurso de Rosana, Ademar aparece como marido, ndo como ex-marido como
a fala do proprio faz questdo de assinalar. Para ela, a relagdo permanecia. Havia uma casa,
para onde em mais de um momento quis voltar, havia filhos, uma histéria em conjunto. Ao
contrario, ao falar sobre o casamento, Ademar o colocava como uma relagdo pertencente
ao passado, que continuaria viva, segundo ele, apenas na imaginagdo de Rosana. Se no
inicio da rela¢dao, Rosana havia se tornado esposa, € passara a viver com Ademar na casa
construida com esta finalidade, com o passar do tempo, Ademar a retratava como alguém
cuja convivéncia havia sido mantida/suportada apenas em fung¢do da existéncia dos filhos,
de seu bem estar.

Ademar coloca a convivéncia com Rosana como inviavel: ndo fica claro, no
entanto, se o nervosismo e a agressividade de Rosana foram desencadeadores de seu
desinteresse ou se a namorada que mantinha seria a justificativa. Essas duas situagdes
(nervosismo e namorada) terrminam por formar o argumento de Ademar para a distancia
que pretendia tomar de Rosana.

Quanto a Rosana, ao falar sobre Ademar, parece ter “parado no tempo”, para usar-
se as palavras de sua mae. Ao se referir a relacio com Ademar o faz como se nao tivesse

sofrido abalos ao longo do tempo. Suas memdrias a respeito da convivéncia a dois e os
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habitos do marido com relagdo aos filhos enquanto Rosana mantinha-se junto a mae apos a
primeira internacdo, permitem inferir que, para ela, hd um casamento, um marido, uma
casa.

Segundo ele, o fato de Rosana ndo reconhecer seu desinteresse por ela enquanto
mulher, sendo mantido o respeito e o cuidado por ser a mae de seus filhos, sustentou as
diversas brigas entre o casal, deteriorando ainda mais o relacionamento, o qual teria
definitivamente terminado. Os filhos seriam usados por Rosana como forma de chamar a
atencdo de Ademar: as agressdes, em especial a Catarina, primogénita, ocorreriam porque
Rosana tinha plena no¢do do amor que ele nutria pelos filhos.

Porque ela agredia a minha filha, entendeu? E, tipo assim ela fica, é, o pobrema da Rosana mais é
comigo, entendeu? Ela se altera, se altera, fica nervosa comigo e as vezes faz as coisa errada nas
crianga pra me atingir. [...] Ndo é com as crianga. Ela fazia s6 com a minha filha mais velha, né?
[...] Ela batia na [mais velha]! Entendeu? Fazia pressdo, tipo assim,tipo assim, ela chega, fala uma
coisa pra mim, eu ignoro, né? Ai ela vai la e bate na menina pra me provocar, entendeu? Porque
sabe que eu ndo gosto, entendeu? Ai sempre fazia isso. (Ademar)

A transferéncia de Rosana para a casa de sua mae, motivada pelos desmaios ¢ a
agressividade dela, como ja descrito em sua historia, teria oficializado a ja existente
separacdo entre o casal, na versao de Ademar. Quando Rosana retorna a casa onde vivera
com Ademar e, a pedido dos filhos, o pai volta a dividir o mesmo teto com Rosana,
Ademar assinala que a separacdo continuava. Segundo ele, era apenas uma convivéncia
para atender ao apelo dos filhos, que sentiam muito sua falta.

Medo e culpa marcaram a relagdo com Rosana a partir da intensificagdo dos
desentendimentos. Com o tempo, as agressoes antes direcionadas para o marido e os filhos
teriam se transformado em tentativas de suicidio:

Ai, tipo assim, eu queria sair, tipo assim, eu queria sair fora dela quando ela comecava agredir,
né? Ai ela ameacava se matar... ameagava alguma coisa, entendeu? Ai uma vez ela tentou pular da
janela. (Ademar)
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Ademar expde a impossibilidade de continuar “olhando” por Rosana e devolve-a
para a mae.... As ameagas de Rosana contra a propria vida levaram Ademar a declarar para
a sogra:

[...] eu ndo tenho condi¢ées de ficar com sua filha, porque ela esta falando de se matar, acontece
alguma coisa com ela, vai acabar se matando mesmo e o culpado vai ser eu no caso, né? Vai dizer
que o culpado vai ser eu. (Ademar)

O suporte que Ademar relatou oferecer a Rosana ndo fora interrompido com
separacao:

Al fiquei la, acompanhei a gravidez dela tudinho, entendeu, precisava de alguma coisa, sempre
estava la... (Ademar)

Fiquei na casa da minha mde. Entendeu? Ai comecou a me arrumar pobrema direto, me arrumar
pobrema direto. As crianga, “ah, pai, dorme aqui, dorme aqui, dorme aqui”. Falei com ela, “ah,
Rosana, tudo bem, vou dormir ai, mas é.., vocé no seu canto, eu no meu, entendeu?” Ai o que que
ela fazia, né? Tipo assim, eu comecei, voltei a dormir ld no caso, né? Ai tinha vez que ela ficava...
batia nos menino, tudinho, tendeu? E os meus menino, é o seguinte, apesar que eles gosta muito
dela, ndo se contentava em ficar comigo embaixo!! Ai ela comecou a fazer aquela pressdo, né? E...
ela ficava nervosa... [...] comegou a fazer aquela pressdo, ai ndo deixava os menino ficar comigo,
né? Ai eu acabando ficando la na casa dela, la, acabei ficando la. (Ademar)

Mas, sobre a convivéncia com os filhos, Rosana nunca disse muito. Recordava-se
do ano de nascimento dos quatro filhos, com certa dificuldade em precisar o nascimento da
ultima, atribuindo-lhe um ano a mais do que teria, segundo a avoé materna, na realidade.
Recordava-se das dificuldades que viveu durante a gravidez da segunda filha e da tltima,
seus desmaios, ¢ da saude de cada um desde o nascimento. No mais, no momento da
coleta, Rosana recebia a visita dos trés filhos mais velhos aos finais de semana. Sentia-se
acarinhada com esta proximidade.

Em qualquer momento Rosana fez mengdo a agressdo contra seus filhos. Elogiou o
desempenho das criangas na escola, sempre mencionava que perguntavam muito a seu

respeito quando fora internada. A preocupacao dos filhos para com ela poderia ser sentida
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através da falta de apetite dos filhos enquanto ela esteve internada. Rosana relembra o que
ouvira de Ademar:

Os menino esta sem comer, a [mais a velha] esta sem comer, quem esta comendo é a [segunda
filha], so. O Carlos também. Ele emagreceu! Ndo estd comendo nada. (Rosana)

A saudade das criancas teria sido expressa pela visita realizada no hospital
psiquiatrico, quando puderam ficar alguns minutos com a mae, que desceu a portaria para
vé-los. Apesar de ndo apreenderem o sentido da internagdo, segundo os depoimentos, as
criancas visitaram Rosana, permanecendo na entrada da instituicdo, para onde ela fora
deslocada para receber os filhos, e Carlos declarou, ap6s a alta de Rosana que iria
permanecer ao lado dela, vigiando-a, o que permite vislumbrar associagdes com os

episodios de brigas, agressoes, policia e ambulancia em sua casa.

A sogra e a cunhada

Para a sogra, Rosana era, de inicio, uma pessoa calada, porém freqiientava sua casa,
assistindo televisao e ali realizando algumas refei¢oes. Era, ainda, acompanhada pela sogra
ao médico e ao hospital quando o nascimento de um neto se aproximava. O afastamento
entre elas teria acontecido depois do periodo em que Rosana morou com sua mae, na sua
quarta e ultima gravidez: ao voltar a residir com Ademar, a sogra sentira a diferenga, a
distancia, a menor freqiiéncia de Rosana em sua casa, em terreno contiguo.

A partir do momento em que Rosana passou a agredir ndo apenas o marido, mas
também os filhos com certa constancia, criou-se um atrito entre nora e sogra. Varios foram
os episodios de agressividade relatados pela sogra, pelo marido e pela cunhada de Rosana,

envolvendo gritos, barulhos, eletrodomésticos quebrados, ameacas aos filhos e ao marido:
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[...] tirava tudo dentro de casa, cortava pneu de bicicleta e... [...] E, por exemplo, a bicicleta dele,
ela ia la e cortava os pneus, a.... quebrava tudo dentro de casa. Aqui ndo tem nada dentro da casa
dele! Fica mesmo uma televisdo, uma cama, um fogdo, até a botija ele tiro de la... porque... estava
ficando muito perigoso. Quebrava tudo. Era desse jeito que estava. (Rosa-sogra)

Os comportamentos agressivos com relacdo ao marido e aos filhos eram
presenciados pela sogra que relata as dificuldades da convivéncia, com a familia em
sobressaltos e dificuldades para dormir com tranqiiilidade:

Tiih, minha filha, é terrivel. A gente... é... passa noite sem dormir... porque atinge muito a gente,
porque a familia geralmente sofre mais do que a propria pessoa. [...] E, porque a gente fica assim,
né, pensando, por exemplo, as vezes eles estava la em cima, a gente aqui, a gente dormia
sobressaltado, ai qualquer barulhinho a gente achava que podia acontecer uma coisa ou outra. E
desse jeito. E terrivel! Nio é ficil pessoas que tém esse pobrema. Na mesma hora que estd boa de
repente ndo esta. Outra hora vocé conversa com ela normalmente! (Rosa-sogra)

Cunhada e sogra relembram a dificuldade para dormir, nas semanas que
precederam a primeira internacdo, com os gritos de Rosana e os barulhos vindos de sua
casa, bem como o receio pelo bem estar das criangas, que fazia com que Ademar deixasse
a esposa sozinha na casa e se dirigisse a casa de sua mae para passar a noite com os filhos:
[...] a gente ja ndo estava dormindo mais, ela ndo deixava a gente dormir, entendeu? Eu estava
morando ali do lado, entendeu, entdo estava vendo toda a situacdo, entendeu? Toda noite, durante
o dia também, mas toda noite era a mesma coisa, passava, virava a noite inteira acordado! Ela
tomava os medicamento dela e dormia durante o dia. Quando era noite ela ficava doida... ficava

louca mesmo! Batia nas crianga, no marido, entendeu? Ndo deixava ninguém dormir, a vizinhanga
inteira ai, ninguém dormia. (Cunhada)

Além da agressividade, Rosana comportava-se de modo persecutdrio. A sogra fazia
e levava o almogo e o jantar para ela e as criangas. Mais do que sentir-se ofendida pela
desconfianca, a sogra, pelo contrario, atribuia este comportamento de Rosana ao seu
nervosismo:

Eu fazia a refei¢do aqui, mandava pra ela. As vezes ela cismava que ndo ia comer porque eu tinha
botado veneno... [...] “Vocés estdo botando veneno pra mim!” Meeeesmo ela vendo as crianga
comendo daquela mesma comida.. [...] Ela naum comia, porque ela cismava que tinha veneno na
comida. [...] s6 no prato dela. [...] Mesmo vocé fazendo a comida e levando a panela e tirando e
todo mundo comendo. (Rosa-sogra)
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Rosana retrata a sogra como alguém que a magoara profundamente desde sua
primeira gravidez. Se num primeiro momento, a imagem que Rosana tinha da sogra era a
de alguém que, junto as cunhadas, a criticava, comentando a inadequacao de uma gravidez
antes do casamento, ao longo do relacionamento, a sogra tornou-se aquela que amarrara
Rosana a uma cadeira, em meio a uma crise de agressividade, ato que a sogra atribui ao
filho, Ademar. Rosana conta, com lagrimas nos olhos e voz embargada,...

Eles me maltratou muito, bateu muito! [...] A mae do Ademar! [...] As trés! [a sogra e duas irmas
de Ademar]. Quando eu estava gravida da... da [cagula] [...] Quando eu estava gravida da... da
[cagula] [...] Eles falava assim... amarra... [surgem lagrimas nos olhos] [...] Pegava o ... elas
num... ela pegava aquele negocio e amarrava... (Rosana)

Outros relacionamentos

Amigos, vizinhos e conhecidos ndo apareceram no dia-a-dia de Rosana. Além de
uma vizinha que a ensinara a pintar, apds a primeira internacdo, conhecida de sua mae da
igreja evangélica que ambas freqlientavam, Rosana ndo tinha qualquer vinculo com

pessoas externas a familia, seja na casa de sua mae, seja na casa de Ademar.
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CAPITULO 8

O PROBLEMA DE ROSANA E SEU TRATAMENTO

Este capitulo traz as varias vozes ou participantes a respeito de Rosana a partir de
trés temas-chave, identificados na analise do material colhido, isto €, qual seria o problema
de Rosana, tratamentos recebidos at€é o momento ou necessarios para seu
reestabelecimento, e cuidado informal, ou prestado por cada participante ou identificado
como necessidade. A Figura 1 destaca os participantes do estudo, explicitando que seu

discurso converge para explicagdes a respeito do estado de saude de Rosana.
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Rosana

Profissionais
de saude

O que
levou
Rosana a
internagéo

Figura 1 — As diversas vozes sobre Rosana

Rosana

A explicagdo de Rosana sobre o que acontece consigo tem sempre como referéncia
o “ficar nervosa”, razdo de sua internagdo inicial, tal como ela coloca para o médico ¢ a
pesquisadora no contato inicial. A idéia € de um estado que a deixa “doidinha”, brigando ¢
“tacando as coisas” sem conversa, tremendo e “desabando” (sic), mas diferente daquele
que ela identifica como sendo o em que estd no momento da coleta, quando “conversa”
com a pesquisadora.

Era muito nervosa! [...] E, muito nervosa! Muito agressiva! [...] Antes nem conversava, ficava so...
tacando as coisa. [...] Assim... tremendo. Agitada.(Rosana)

Desse estado ela ndo pressupde causa nenhuma, mas a descri¢do, por apoiada em

r

gestos do corpo, evoca uma causalidade orgéanica. Nesse sentido, ¢ interessante que ha
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descricdo muito semelhante entre seu estado e o que acometia o pai, sem que, no entanto,
ela faga diretamente alguma ligagdo entre ambos. Tal qual Rosana, o pai também
“desabava” e era nervoso.

Em tratamento ambulatorial ha cinco anos, em funcdo de seu nervoso, Rosana
frisou, em diferentes momentos, sua insatisfacdo para com a psiquiatra que inicialmente a
acompanhara no ambulatério municipal. Sua insatisfagdo era conhecida pela familia: sua
mae, seu esposo, sua sogra. As queixas de Rosana ligavam-se a limitacdo da consulta,
momento em que a psiquiatra ndo mantinha didlogo consigo, limitava-se a prescrever a

medicagdo, que por sua vez nao surtia efeitos.

Ela ndo conversava. E eu ndo gostava dela [...] E, o Ademar mudou [suas consultas para outra
médica). (Rosana)

[...] consultei mais de trés anos com ela! Ela nunca... sabe isso que vocé estd falando?...[eram
perguntas sobre seu cotidiano, estado de saude, filhos] Ela ndo perguntava mais nada! [...] Eh?!
Passava receita e dava a hora de sailll [...] E. E ela... pegava remédio ld no posto e ndo fazia
efeito nenhum! Efeito nenhum. [...] (Rosana)

Para Rosana, a consulta era como que uma “mentira”, uma farsa, estendida ainda a
outra paciente que, por também ser acompanhada pela mesmo médica, ndo apresentava
melhora. Rosana contava com certa magoa que o tempo de duracdo da consulta era o
mesmo necessario para realizar a prescri¢ao.

E a. e também tem uma pessoa que eu conhegco que consultou com ela, a mesma...a mesma
mentira! [...] Estd pior do que eu. Agressiva com os filho dela, estd tudo assim! Tudo por causa da
Dra A![...] E, passa remédio... (Rosana)

De forma contraria, a médica que passou a acompanha-la em seguida no
ambulatorio, interessava-se por seu cotidiano. Rosana aponta a existéncia de uma escuta,
muito valorizada por ela. E a possibilidade de “conversa” entre Rosana e o médico que
marca sua avaliacdo do atendimento recebido nos servicos de satde. Ela ndo estabelece

qualquer relacdo entre efeitos do tratamento sobre seu comportamento e a qualidade do
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tratamento. Nao ha uma avaliagdo sobre o servi¢o de satide, mas sobre a escuta que lhe foi
oferecida (satisfatoria ou ndo). Se houve escuta/conversa, Rosana mostra-se satisfeita com
o tratamento. Ao contar os motivos pelos quais preferia ser atendida pela atual psiquiatra
no ambulatorio ressalta o interesse da médica por seu dia-a-dia e também a eficacia do
remédio prescrito pela mesma para aplacar seu “nervosismo”:

Ela conversa. Pergunta o que que...o que que eu tenho...[...] Pergunta como que os menino estd.
[...] Perguntava varias coisa, né? Perguntava como eu estava tratando de mim, se eu tava
gostando. Al eu falei assim, “remédio esta fazendo efeito... que antes nem conversava, ficava so...
tacando as coisa...” (Rosana)

Por considerar que houve interesse, por parte dos médicos, ao longo de sua primeira
internacdo, Rosana avaliou positivamente o tratamento recebido: fora tratada de modo
atencioso pelos médicos, pois ambos haviam conversado com ela e lhe perguntando sobre
seu estado de saude:

No entanto, o processo de internagdo ¢ a rotina do hospital psiquiatrico
apresentaram algumas dificuldades para Rosana. Num primeiro momento, ela assinalou
que foi uma experiéncia “ruim”, porque alguns funciondrios e pacientes teriam sido
“ignorantes” com ela, debochando de sua dificuldade em descer as escadas sozinha, para
realizar as refeigdes com os demais. Acompanhado por lagrimas, o relato entrecortado de
Rosana sobre essas duas semanas ressalta sua percepcdo de que alguns funciondrios e
pacientes dela debochavam, sorriam, ou a empurravam, por ignorancia.

Mas é muito ruim. [...]... chegou e.. debochava, sorria...[...] ... minha perna, sorria...[...] Tem uns
outro que bom. Mas outras... [...] Os funciondrio, os paciente também! Sorriam [diz em tom de
choro], puxa... uma paciente, uma enfermeira la me puxou, quase quebrou a minha perna! [...] So

quebrou ...[...] Pra descer [...] Pra comer! [...] Os empregado... é, funcionario me fizeram... [...]
Eles sorria também da minha perna! [...] E. [inaudivel] ndo esta nem agiientando descer!? [Mas
todo mundo te tratou assim?] 4 maioria ndo. (Rosana)
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Por outro lado, ela havia recebido ajuda por parte de outros funcionarios e
pacientes, aos quais mostrava muita gratiddo. Recebia auxilio, na maior parte do tempo, de
uma paciente que também softria de nervos.

Tudo bom. [...] E, tudo pessoa boa. [a mde menciona que ninguém mexera com a filha] Ndo,
ninguém! Tinha pessoa também que ... todo mundo me respeitava. [...] Todo mundo tinha, é, me
respeitar. Que a pessoa também que me ajudava, era também, uma... uma pessoa que entrou
também que tinha o mesmo pobrema de nervo também. E, foi na, na sala comigo. Ah, lembra que
ela [paciente] falou pra vocé que eu tinha pobrema de nervo e que mancava da perna? (Rosana)

A mde de Rosana

A compreensdo que Dona Rosa tem a respeito do adoecimento de Rosana ¢ a de
que ele decorreu da condi¢do em que residia com a sogra, em termos de relacionamento
humano, pois 14 ndo teria pessoas com quem conversar, além de ter sido criticada pela
sogra ¢ cunhadas pelo modo como cuidava da casa e dos filhos. Para Rosa, a fragilidade
fisica imposta a toda mulher ao longo da gestagdo e do resguardo impediram que a filha
realizasse todo o servico da casa, o que teria gerado as criticas da familia de Ademar.
Assim, uma soma de acontecimentos desgastantes (gravidez, resguardo, falta de pessoas
com quem conversar, criticas indevidas) deixaram Rosana “depressivel”, com depressao.
Rosana teria sido obrigada a ver outras pessoas executando o servico doméstico,
criticando-a por ndo fazé-lo, sem fosse levado em consideracdo sua impossibilidade de
executd-lo. Ela nao teria suportado ter conhecimento de sua tarefa, ndo poder realiza-la, e
ver outras pessoas fazendo por ela. Como a “doenca ndo avisa quando vem”, mas sim
“aproveita uma oportunidade”, segundo Rosa, a filha teria adoecido, passando a sofrer de
nervos. “Os nervos ndo agiiento mais” (sic).

Muito jovem, casou muito jovem, achou que ndo precisava ir ao médico. Eu acho assim, né, ficou
la muito jovem, trabalhando la na casa e... e aconteceu. Eu acho. Acho, ndo, tenho quase certeza,
né? De resguardo, porque é como uma dieta que a gente tem que guardar um pouco, né? Pra se
poupar a saude um pouco.,.. e ai... ndo aguentou. [...] A doenga aproveitou. E é assim mesmo,
vocé sabia? (Dona Rosa)
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Além dos fatores que teriam tornado Rosana “depressivel” e sofrendo de nervos, a
mae coloca a hereditariedade como possivel explicagdo para o estado da filha. A
agressividade e os desmaios apresentados por Rosana tanto ao longo da segunda como
mais insistentemente durante a quarta gestacdo, suscitaram em Rosa o medo de que ndo
apenas esta, mas os seus demais filhos tivessem herdado a doenca do pai, que também
sofrera de nervos. Como todos os filhos eram de Jos¢, Rosana chegara a imaginar que por
terem “o mesmo sangue”, ¢ pelo fato de que a “doenca do pai ou da mae [...] aparece no
filho”, os filhos também sofreriam de nervos. Foi, no entanto, alertada por um médico de
que ndo se tratava de doencga transmitida pelo sangue.

Apesar desta informacdo, Rosa associava Rosana ao pai, através de caracteristicas
tais quais: ambos sofrerem de nervos, terem a mesma cor de pele e tipo de cabelo (ao
contrario de Rosa e os demais filhos que tinham a pele e os olhos claros), nunca terem-lhe
fornecido o diagnostico de ambos. A trajetdria de Rosa em busca de um diagnostico para o
marido repetia-se com a filha Rosana. Uma série de exames, como eletrocardiograma,
exames de sangue, rins, figado, urina e avaliacdes por diferentes médicos teriam sido
realizados e nenhum dos profissionais teria lhe respondido a sua davida: “Eu quero saber
se realmente ¢ dos nervos!”

Se nada havia sido detectado em seus exames fisicos, Rosana sé poderia sofrer de
nervos, da cabeca. A doenca dos nervos era ainda associada a dificuldade de Rosana em
locomover-se, devido a um torcicolo que sofrera, ha algum tempo, sem que a mae soubesse
afirmar exatamente quando. A idéia do torcicolo refor¢a a nocdo de que a doenca de
Rosana possui uma localizagdo fisica.

A tremedeira de Rosana e sua agressividade, isto é, a doenga dos nervos, deveriam
ser tratadas pelo médico de nervos ou de cabeca (o psiquiatra) através de medicagao.

Assim, tdo logo Rosana recebera alta de sua primeira internacdo, a mae apresentara-se
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esperangosa, num misto de resignagdo e impaciéncia, a espera dos efeitos dos remédios
prescritos no hospital psiquidtrico. Sem a agressividade, Rosana tremia muito naquela
época, mas a informag¢ao do médico sobre a diminui¢do dos tremores ao longo dos dias,
reforcara a idéia de Rosa de que tratava-se de doenca dos nervos e também a respeito da
possibilidade de resolugio do sintoma pelo uso regular da medicagio prescrita’ (Carbazol,
Carbamazepina, Viverdal e Risperidona). Para a mae, mudar o remédio era o mesmo que
mudar o tratamento. A inibicdo da agressividade de Rosana pelo remédio era
compreendida como indicativo, para a mae, de que “la [H.P.] foi... foi o final”, de que a
solucdo havia sido encontrada, ao mesmo tempo em que ressentia-se por ndo ter ido
diretamente ao H.P. em outras oportunidades. Tinha, ainda, esperanca de que, no
ambulatoério, a prescricdo continuasse a mesma. No entanto, por garantia, preferia voltar ao
H.P., na certeza de obter receita igual & que possuia, prescrita pelo médico que atendera
Rosana durante a internagdo. Se nos primeiros dias apds a internagdo Rosana estaria,
segundo a mae, dopada de remédios, sem poder manter-se sem pé sem ajuda,
permanecendo deitada durante todo o tempo, apds uma semana ja ficava de pé sem auxilio
e apos dois meses, continuava tranqiiila e com tremores bem menos intensos. A doenga
estaria sendo combatida pelo remédio certo. Portanto, a preferéncia da mae por um retorno
ao H.P. para uma consulta.

A esse desejo de retorno ao H.P., Rosa ndo deixava de associar o medo que sentira
nos 15 dias em que Rosana ali esteve internada:

Eu estou muito satisfeita com o que trataro ld, que aconteceu, mas eu... ali é muito, muito dificil,
né? (Dona Rosa)

O barulho e as brigas entre os pacientes do Setor de Curta Permanéncia,

presenciados por Rosa nas visitas realizadas a Rosana, haviam-na assustado. Por ser muito

'3 A medicagio em uso foi mostrada a pesquisadora pela mie, nas respectivas caixas, guardadas na mesma
bolsa em que Rosan guardava a documentagdo de Rosana e suas receitas.
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parada, a mae temia que Rosana pudesse ser machucada, atingida no momento de uma
briga, ou mesmo atacada pelos pacientes, muito agitados. Além disso, Rosana em uma
oportunidade, havia conversado com duas pacientes do Setor de Cronificados, e uma delas
havia lhe informado que hd mais de 40 anos estaria ali internada. Rosa havia imaginado
que a paciente deveria ter sido abandonada ali por sua familia, tal qual se abandona um
recém-nascido indesejado. Perguntara @ uma funcionaria do Setor de Arquivo Médico/
Nucleo de Informagdes sobre o motivo de uma pessoas permanecer ali internada por tao
longo tempo. A funcionaria teria respondido que a familia abandona o paciente, nao
deixando o endereco correto na ficha e que ndo seria sua funcdo localizar familiares. Rosa,
entdo, tivera medo pelo futuro da filha, perguntando-se:

E eu fiquei com medo daquilo. Falei assim, “sera que vai acontecer isto com a Rosana? Se
acontecre e ela estiver boa mesmo, boa mesmo, eu assino a responsabilidade e levou ela embora.”
Falei assim, eu pensei assim comigo, ndo disse nada, né? (Dona Rosa)

A medida que Rosana retomou o tratamento ambulatorial e as crises de
agressividade voltaram a acontecer, a posi¢do de Dona Rosa frente ao Hospital Psiquiatrico
€, aos poucos, alterada. De “lugar certo”, aquele onde a filha ja deveria ter chegado, pela
efetividade na diminuicdo da tremedeira e do nervosismo, o hospital passa a figurar como
local que permitia a familia alivio momentaneo do dia-a-dia permeado por agressividade e
tensdo. A segunda internagdo delineia um hospital psiquiatrico ndo mais como ponto final
do tratamento, mas local passageiro, dada a impossibilidade da internacgdo integral nos dias
de hoje.

No entanto, ainda que a internagdo integral ndo tenha sido aventada naquela
instituicdo, que por informacdes de uma conhecida de Dona Rosa, “ndo podia internar mais
[para sempre ou por longo tempo]”, ela fora imaginada associada a uma casa para cuidados
a idosos, um asilo particular. A impossibilidade financeira da familia seria o primeiro

impeditivo para sustentar a mensalidade de Rosana nesta institui¢do. Durante os dias em
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que Rosana encontrava-se internada, Dona Rosa sentia-se aliviada: ndo havia “perigo” de
ser agredida por Rosana, nem o medo de que isto acontecesse a qualquer momento.

Na falta de recurso financeiro para que Rosana recebesse ‘“aten¢ao” de
profissionais, que dela poderiam se ocupar o tempo todo, dentro da Clinica para Idosos,
restava a familia cuidar dela. Ao final de alguns meses com repetidas crises de
agressividades e outras passagens pelo setor de emergéncia do hospital geral local, Dona
Rosa acreditava que um agente comunitario de saide que comegara atuar naquele bairro
poderia lhe auxiliar para conseguir nova internacao para a filha. Segundo informagodes de
uma médica do posto de satide, era preciso que a familia ndo fizesse muitas visitas para
que a internagdo se prolongasse. Dona Rosa acreditava que a tnica solu¢do para seu
momento de vida, em decorréncia de algumas dores que, mesmo a espera de exames,
eram-lhe o prentincio de uma recidiva de cancer no colo do utero, seria internar Rosana
“por um tempo”, por “uns dias”, para que ela tivesse tempo de cuidar de sua propria satde:

consultar-se, realizar exames necessario e repousar.

A irmd de Rosana

Dona Rosa ¢ a maior preocupagdo da filha, Rita, com relagcdo ao nervosismo de
Rosana. Indignada pelo modo agressivo como Rosana trata a mae, Rita teme ainda pelos
seus filhos ou outros sobrinhos, quando transitam pela casa da avod, ja que a qualquer
momento, Rosana pode tornar-se agressiva, sem aviso prévio. Como os pequenos ¢ a mae,
ja idosa, ndo saberiam defender-se, a Uinica solugdo seria afastar Rosana da casa da mae,
devido a for¢a que assume nos momentos de agressividade.

Os cuidados de que Rosana necessitaria, segundo a irma, seriam, prioritariamente

de ordem médica. A familia, mesmo desdobrando-se para atendé-la, ndo apresentava
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condi¢des de fornecer-lhe o suporte necessario, pois Rosana demandava alguém o tempo
todo junto dela. Isso s6 seria conseguido se Rosana estivesse internada ou em um servigo
de satide em que residisse, como uma casa de saiude, a exemplo de um asilo de idosos.

Outra possibilidade seria um tratamento como o que existiria préximo do hospital
onde ela ja estivera internada, destinado aqueles que, obtida a alta, haviam retornado a casa
da familia. Sobre a possibilidade de Rosana tratar-se nesta “Casa” proxima ao hospital
psiquiatrico (na verdade um CAPS), ela ndo via como viabilizar, tendo em vista a distdncia
entre a residéncia da familia e esta “casa”, que impunham a necessidade de trés condugdes
para a locomocdo (pois ndo podia dormir na casa, apenas passar o dia), e a necessidade de
que uma pessoa da familia se desfizesse de suas obrigagdes para acompanhar Rosana até o
local, pois a irma nao sabia usar transporte publico. Ninguém naquela casa pobre poderia
parar de trabalhar para acompanhar Rosana, nem mesmo arcar com os custos da passagens,
ainda que ela conseguisse deslocar-se sozinha.

Em conversas que mesclavam raiva pela agressdes sofridas e preocupagdo com o
futuro de Rosana, a familia cogitava uma terceira opcao, ja antes mencionada neste
capitulo, por ser partilhada por Dona Rosa: encontrar uma clinica particular para internar
Rosana por um longo tempo. Fora Rita quem apresentara essa possibilidade a familia. O
impeditivo para a internacdo na clinica, naquele momento, seria a falta de recursos
financeiros da familia, necessarios para que o paciente fosse “aceito” (internado).

Rita cogitava a possibilidade de internar Rosana em uma “casa”, que funcionaria
como um asilo, num bairro da cidade vizinha, mas de ndo muito distante da residéncia da
familia. Pela existéncia de enfermeiras nesta casa, Rosana nao fugiria, ndo se afastaria da
familia quando ninguém pudesse dela se ocupar, como vinha ocorrendo e Rosana ndo
precisaria sempre ser acompanhada pela familia, assim os demais poderiam cuidar de seus

proprios interesses. Segundo informagdes, a clinica poderia receber Rosana, desde que a
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familia arcasse com o custo de um salario minimo, do qual a familia, naquele momento,
ndo dispunha. Como ndo entendia que outra possibilidade havia para a familia, frente as
agressoes de Rosana a mae, agora mais freqiientes, ela iria informar-se a respeito de outras
clinicas que pudessem cobrar mais barato.

A solucdo para a situagdo em que se encontrava a familia seria a tal “casa”,
investigada por Rita junto a uma cunhada, auxiliar de enfermagem. A informagéo da qual
dispunha era que as casas para idosos ndo aceitavam mais pessoas jovens como Rosana,
pois davam muito trabalho para serem cuidadas, coisa que ela sabia e com a qual

concordava.

Ademar

Para Ademar foram os varios desentendimentos entre o casal que geraram os
problemas de nervoso apresentados por Rosana. A agressividade, inicialmente dirigida a
Ademar, através de verbalizagdes, de tapas, mordidas, objetos atirados contra ele, passou a
atingir também a filha primogénita. Ademar acreditava que agredir a filha seria uma forma
eficaz de atingi-lo, buscando sua atengdo, magoa-lo, ja que Rosana sabia do amor e do
cuidado que ele tinha pelos filhos.

Tinha poblemas com ela, sempre nervosa, de vez em quando ela me agredia [...] quebrava as
minhas coisa, ela fazia eu ficar nervoso, né?|...| Ai cada vez ela foi piorando mais, ficou mais
descontrolada ainda, entendeu? (Ademar)

E Jjustamente é uma questdo que nunca entendemo isso ai, entendeu? Eu ACHO, na minha
opinido, que é pra, ela faz isso pra me atingir no caso, né? E a menina paga por... justamente, que
esta no meio da gente ali, né, ela sabe que a forma mais pratica dela me atingir é a menina, ela
acaba fazendo isso. (Ademar)

Se no inicio, Ademar avaliava que a medicacdo auxiliava Rosana a ficar menos
nervosa, com o passar do tempo, mesmo com a sua interven¢do para que a esposa nao

usasse mais comprimidos do que o prescrito, ou que o fizesse nos horarios determinados, a
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medicagdo prescrita ja ndo fazia efeito. Rosana ndo dormia a noite, mas sim durante o dia,
e nem mesmo seus dialogos, outrora efetivos, conseguiam aplacar seu estado de nervos.

O episddio em que Rosana fora amarrada por Ademar e/ou por sua familia ocorrera
ao mesmo tempo em que o didlogo, usado por Ademar como ferramenta na convivéncia
com Rosana, para acalmé-la, j4 ndo surtia mais efeito, o que teria justificado a sua
internagao:

Ah, ela bate de mao, se tiver alguma coisa pra jogar na gente, ela joga... agredindo! Ja passou a
mdo em faca, entendeu? E eu sempre tentando segurar ela, tentando acalmar, ultimamente ndo
tive mais jeito, ndo, tive que internar ela... [...] Acalmar, mas ultimamente estava mais tendo jeito,
ndo. Tive que internar ela! Fui obrigado a internar ela, porque... num, num tinha mais conversa!
(Ademar)

Ademar coloca-se em posi¢do de cooperagdo com Rosana, evitando a internacdo
enquanto fora possivel. Contou que a esposa ndo estava bem, muito nervosa, € que, ao ir
atrds dos médicos da prefeitura, estes diziam que ndo podiam fazer nada por ele. Disse que
mesmo tendo ido solicitar ajuda (internacdo) aos médicos, ninguém havia lhe ajudado, até
que um conhecido conseguiu ajuda-lo, obtendo uma guia de internagao.

Ndo, ¢é, por exemplo, acho que eu [riso nervoso] falei assim, o que acontece comigo eu jad falei
entendeu, quero falar assim, espero que ela fica boa, né, melhora. Ndo ...mais. Eu sempre tentei
ajudar ela. Mas chego num ponto que ndo tava dando mais. (Ademar)

Para Ademar deixa-la internada ndo fora uma situag¢do facil, pois havia sofrido e
chorado nas visitas que realizara. Acreditava que se era ruim vé-la do jeito como estava,
“brigando com todo mundo”, tendo até mesmo batido nele, dando um tapa no rosto, deixa-
la internada nunca havia sido cogitado, em virtude da “normalidade” de Rosana. A
crescente agressividade de Rosana seria a justificativa da internagdo que, segundo Ademar,

ele tentara por longo tempo evitar'*:

' Rosana relatou, em uma das entrevistas, que Ademar acreditava que a internagdo naquele Hospital
Psiquiatrico era um momento dificil, tendo em vista a ocorréncias de mortes e enforcamentos de pacientes
que ali ocorriam. Ao ouvir, no hospital geral, a possibilidade de que a esposa fosse encaminhada ao H.P.,
segundo Rosana, ele teria dito: “Entao se for assim, um hospital desse jeito, entdo ndo precisa, ndo, entdo nao
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Oh, eu trato ela bem, ndo fago nada, porque pra mim ela é... ela é normal... eu ndo penso, nunca
pensei... E aqui, deixar aqui, estava pior! Mais agressiva. Ai eu chorei. (Ademar)

Segundo Ademar, Rosana ndo era uma pessoa a ser considerada “louca”. Ela era
apenas nervosa € a internacdo deveria ter-lhe servido como aprendizagem, pois naquele
local ela encontrara pessoas em condi¢do pior que a sua e com outros problemas em suas
vidas. Poder conviver com pessoas assim, teria o poder de sensibilizar Rosana, aliviando
seu nervosismo, € a possibilidade de manter didlogo com outras pessoas também
funcionaria como distracdo, nao apenas como constatacdo de que haveria problemas mais
sérios que os seus.

...pessoas assim, comportamento muito pior do que o dela mesmo, entendeu? Eu acho que fez ela
acalmar mais [ja que] ela ficou no meio de um monte de gente. Gente que tem pobrema igual a ela,
ou pobremas piores, entendeu? Eu acho que isso melhorou porque ela tinha gente pra conversar o
tempo inteiro. (Ademar)

Para Ademar, mesmo ndo tendo sido uma boa experiéncia, devido ao sofrimento
por té-la deixado na institui¢do, a internacdo se fez, naquele momento, necessaria. Ali
Rosana havia encontrado com pessoas com comportamento tanto melhor quanto pior que o
dela, além de estar cercada de pessoas com quem conversar, o que teria tido efeito
tranqiiilizador. Um dos fatores que teriam possibilitado tal melhora seria Rosana, que antes
permanecia o tempo todo sozinha em casa.

...ela foi pra um lugar que... a pessoa... eles tinha como estd lidando com ela, né? Acho que se ela
ndo fosse pra la, ela ndo melhorava assim, tdo rapido, ndo. (Ademar).

Essa melhora ¢ identificada em que, ao voltar para a casa da mae, Rosana
encontrava-se tranqiiila e sem agredir os filhos.
Apobs a primeira internagdo, o bem estar de Rosana seria mantido pelo uso

adequado da medicagdo prescrita no HP:

quero, ndo! Pode deixar que eu vou vigiar ela 14 em casa, ou vou mandar ela pra casa da mae dela! Se for
assim, Deus me livre!”
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Olha, igual o médico falou, né? Ela vai.. continuar tomando os remédio direitinho, fazendo as
consulta certinha, entendeu? Igual ld o caso, ela esta com a mde la, tem gente pra conversar. Eu
acho que a tendéncia dela é melhorar um pouco, né, que ela ndo vai ter tanto tempo assim pra
ficar com a mente vazia, né? Acho que vai melhorar. (Ademar)

E acho que ela... teve uma melhora, né, porque ela olhava pra eles e xingava, assim, entendeu? E,
fica reclamando que as crianga faz bagunga, essas coisa assim. (Ademar)

Nas duas oportunidades em que Rosana voltou a viver na casa de sua mae (ao longo
da quarta gestacdo e apos a alta-hospitalar), Ademar frisou que ele ja ndo tinha condi¢des
de ficar com ela. Nestes dois momentos, Ademar residiu com os trés filhos, com a
retaguarda de sua mde para preparo de alimentagdo enquanto ele trabalhava. Por ter
flexibilidade em seu horario, ja que trabalhava “por conta”, ele cuidava do transporte das
criangas, levando e buscando na escola.

Eles ficam na casa da minha mde de dia, né? A noite fica comigo, eu mesmo que cuido. [...] [E a
escola?] Ndo, eu mesmo mando! Por que, igual, eu falo pra vocé, eu trabalho por minha conta
mesmo. Al eu vou, eu levo a menina de manhd, é... na hora do almogo eu levo a outra pro colégio,
ne? Quando eu venho, eu venho, eu venho trabalhar eu trago uma, quando eu vou, eu levo ela pra
casa e a outra a mesma coisa. (Ademar)

r

A proximidade com os filhos é algo de que ele ndo imagina abrir médo. Por
compreender que os filhos t€ém o direito e o desejo de estar com a mae, sendo 0 mesmo
valido para Rosana, ele facilita o contato entre ambos aos finais de semana e feriados:

E, as meninas ficaram comigo, né? So ficava a [cagula] com ela, a... a menorzinha. S6 a neném que
ficava com ela. Enquanto que os meus menino estava la porque eu levo, né? Ndo acho pobrema
nenhum levar os menino, deixar com ela, la, final de semana, e buscar, né? (Ademar)

Inclusive mesmo ontem [domingo] mesmo eu estive la. Os meninos estavam com ela final de
semana, busquei ontem. La pra quarta-feira, por exemplo, levar, entendeu? Ela... acho que ela ndo
pode reclamar, ndo, que eu nunca tirei assim, entendeu, os menino ausente dela, ndo, entendeu?
(Ademar)

A internagdo, contudo, impds a necessidade de organizagdo da familia para visitar
Rosana. A distancia da casa da mde de Rosana e o hospital permitiram que ela visitasse a

filha em momentos em que Ademar pudesse dar-lhe carona. A internagdo causou
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preocupacdo também aos filhos de Rosana. As criangas, que reclamaram da distidncia
imposta pela hospitalizagdo, perguntavam ao pai se ndo iriam visitar a mae, expressaram
desejo de estar proximos a ela:

Ah, meus filhos, inclusive, ndo gostou, né? [da internagdo]| Ficaro reclamando direto, né? Mas,
porém, eles sabem que precisava, porque ultimamente eu tinha que sair [de casa] com eles no meio
da noite...(Ademar)

Ndo, ndo chegou a comentar nada, ndo. Sempre me perguntava se estava melhorando a mde dela...
esse tipo de coisa assim, mas ndo...especificamente assim... eu também, eu cheguei a levar eles la!

Teve um sabado que eu levei eles la. Ficaro la fora, fui ld, busquei ela, conversou com eles...
(Ademar)

A sogra

Para a sogra, a explicag@o para o que seria o problema de Rosana girava em torno
da hereditariedade. Classifica o problema “de nervos” do pai de Rosana como um
“distarbio”, assinalando que quando o conhecera, era uma pessoa normal, isto ¢, “calma”,
sem “coisa na cabega” e que ndo tremia, de modo que nunca tivera conhecimento de que
ele sofria de nervos, até o momento em que “ecle comegou a apedrejar a firma que ele
trabalhava e as pessoas que trabalhava na firma”. No entanto, ela ndo identifica a causa
para este problema de nervos.

Rosana, tal qual o pai, apresentaria tremores, datados desde o inicio do namoro com
Ademar, justificado por sua mae como “medo”, na presenca de pessoas pouco intimas.
Além dos tremores, Rosana era agressiva, gritava e xingava como o pai. Para eliminar os
tremores, a sogra acreditava que seria necessario que Rosana tomasse “remédio de nervos”.
Sem melhora, mesmo com o uso da medicagdo, o quadro foi agravando-se ¢ Rosana teria

se tornado violenta, especialmente com seus filhos.
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Coisa na cabega! Ele [o pai de Rosana] tinha pobrema, disturbio também. E eu ndo sei o que que
cau... causa, eu ndo sei o que que leva uma pessoa. Eu sei que ela sempre tremia, desde a época
que ela namorava com ele ela tinha o pobrema de tremer e a mae dela dizia que ela medo. (Rosa-
sogra)

Olha, a Rosana, ela sempre teve pobrema. Ela treme. Acho que ela tem pobrema de nervo. Ela
sempre tremia, tremia, SO que a gente achava que... se ela tomasse os remédio de nervo, ela
melhorava, né? Ai com o tempo foi se agravando. E ela passou a ser muito violenta,
principalmente com as crianga, com os filho dela. (Rosa-sogra)

O episodio em que Rosana alegou, como mencionado em sua historia de vida, que a
filha teria sido vitima de abuso, coloca a sogra uma série de dividas quanto ao diagnostico
psiquiatrico que, desde entdo, foi atribuido a Rosana. Para a sogra, Rosana nao seria louca,
ndo teria qualquer diagnostico psiquiatrico. Essa explicagdo ¢ apoiada em sua experi€ncia
com duas pessoas que, em sua cidade natal, eram classificadas pela populagdo local como
loucas, como pessoas que “nao assimilavam as coisas”, cuja situacao seria “incuravel”.

[...] eu conheci essas pessoas, duas pessoa louca ld, louca mesmo! Mas essas ai eram louca!
Pessoa que jogava pedra nos outro, mas ndo sabia o que estava fazendo, que te agredisse e ndo
sabia o que estava fazendo! Eles ndo tinha cura, e... se vocé mandasse eles pegar uma coisa
impossivel, eles tentava pegar! Se tivesse uma pedra ali e vocé falasse assim, “Rosa, pega aquele
pedra pra mim ali”, apontava pra ela, ela tentava rancar. Ela rancava até a unha se fosse
possivel! Entdo eu acho que essa pessoa ela ndo assimila as coisa. Isso pra mim é loucura!
Incuravel. Ela é uma pessoa incuravel. Por que se ela... e, as vezes as pessoas fazia até, é,
malvadeza, um tipo, tem gente que faz isso com as pessoa. Mandava, por exemplo, pegar uma
coisa que ndo tinha condigoes e ela ia, porque ela achava que era possivel. Ela ndo assimilava as
coisa. (Rosa- sogra)

Ao contrario dos conterrineos da sogra, Rosana recordava-se de tudo o que
acontecia em sua vida.O esquecimento de fatos do passado seriam uma das marcas da
loucura, o que nao se aplicaria a Rosana, ja que:

O que se passou com ela, por exemplo, ha sete, oito anos atras, ela lembra, ela lembra
perfeitamente. Vocé pergunta a ela como foi que aconteceu quando ela foi ganhar esse neném aqui
[o filho], ou a outra menina dela. Ela vai te contar tudo direitinho! [...] Ah, eu acho que uma
pessoa com pobrema de loucura é uma pessoa que ndo tem nogdo das coisas! Faz por fazer.
(Rosa-sogra)

Por ndo acreditar na hipotese de abuso, a sogra guarda para si uma duvida quanto

ao potencial de Rosana para criar “historias mirabolantes”. Para ela, o problema de nervos
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ndo justificaria a criacdo destas historias mirabolantes como a do abuso da primogénita.
Pelo contrario, esta historia seria “uma histéria muito bem bolada”, pois:

[...] ela ficou o dia todo com a crian¢a na rua, ndo levou em médico coisissima nenhuma, ndo sei
se ela tinha algum pobrema com o pai dela [Ademar], e queria se vingar e porque vingar de mim
ou do menino. Ndo sei qual foi o motivo que levou ela a inventar que a menina... porque ela disse

que a menina foi estrupada na minha frente e tinha uns outros papel la que foi feito e que ndo deu
em nada. (Rosa-sogra)

Mesmo ndo satisfeita com o laudo psiquiatrico providenciado pela mae de Rosana,
a sogra reproduz as informacdes de que dispde sobre o diagnodstico da nora:

...tem uma espécie de Vi... esquize... esquizefromia! Sei la, uma coisa que ela tem assim que ela fica
esquisita de uma hora pra outra! E ai ai que eu ndo entendo. O por que desse pobrema dela. Eu
ndo acho que Rosana seja louca! Eu ndo acho que ela tem pobrema de loucura! (Rosa-sogra)

Muito distante de qualquer influéncia de loucura, o problema de nervos que atinge
Rosana desde sua adolescéncia teria se intensificado a partir da relagdo com Ademar, pois:

Vocé conversando com ela, ela parece normal. Mas tem hora que ela parte pra agressdo. (Rosa-
sogra)

[Siléncio] Ndo sei, a gente pensa... ela vir pra cd e continuar tudo do mesmo jeito! As vezes eu
penso que o pobrema dela é com ele, né? Eles ndo vive assim junto que nem marido e mulher,
entdo eu acho que ela tem é muito ciume. Eu ndo sei o que que ela pensa. Acho que é por isso que
faz ela fica mais agressiva, dela... ndo ter mais esse negocio dele... ser marido dela... eu ndo sei!
As vezes eu acho que o maior pobrema é com ele! (Rosa-sogra)

Além de ndo satisfazer a sogra, o diagndstico psiquidtrico permitiu o uso da
medicagdo, que teria contribuido significativamente para o agravamento do nervosismo de
Rosana, tornando-a agressiva. Antes da medica¢do, Rosana freqiientava sua casa e, mesmo
timida, trocava breves palavras com a sogra. A partir da inser¢cao da medicacao, Rosana foi

tornando-se mais agressiva a cada dia.
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E a mae dela levou ela pra ld e comegou a tomar esses remédio e... acho que foi ai que agravou e
ela so veio volta pra ca o qué? Uns 5 ou 6 meses atras que ela voltou pra cad de novo e ja voltou
com esse poblema. Comecgou essas agressdo. (Rosa- sogra)

Olha, de uns quatro meses pra cd que comegou a piorar MESMO, que ela ia... ndo tinha mais
controle. Mesmo tomando os remédio... ndo tinha controle! Era num dia sim, no outro também!
(Rosa-sogra)

Se por um lado a medicacdo ndo controlava a agressividade de Rosana, por outro,
quando administrada por ela mesma, a deixava dopada, pois fazia uso inadequado, além do
que teria sido prescrito no ambulatério. Em varios momentos, Rosana “dopada”, “muito
sonolenta”, aparentava aos aos filhos ter desmaiado, j& que chamavam por ela e ela ndo
despertava.

Porque ela comegou a ficar tonta e, quer dizer, ela dormia, dormia. Por exemplo, Diazepan. Ela
tomava a noite, normalmente. Se deixasse passar, ai quando ia ver, o remédio estava faltando e ela
dormindo direto! Ela ficava tonta, ela ndo agiientava ficar de pé, ela desmaiava, a menina chegava
aqui, “Voooo, telefona pro meu pai que a minha mde estd... que a minha mde desmaiou.” Ndo era
desmaio. Eu ia la ver, ndo era desmaio. Al ela tinha tomado remédio demais. [...] Estava
dormindo. Ela caia, ela tomava o Diazepan muito forte, ela tomava uma dose a noite pra dormir,
quando era de manhd ela levantava e tomava mais! Ai ndo podia deixar mais o remédio ao
alcance dela. (Rosa-sogra)

No entanto, apesar dos varios episodios de agressividade, Rosana durante todo o
tempo em que residiu proxima a sogra, apresentava “momentos de lucidez”. Era nesses
momentos que Rosana cuidava dos filhos cuidando do banho, de suas roupas e
alimentacéo.

Olha, quando ela estava aqui, tem época que ela lava... ela tem mania de lavar as coisa. Lavar
roupa, ela gosta muito de lavar roupa. Ela faz a comida direitinho! A gente so tem medo porque
ela fica aquele negocio de tremer. Ela treme muito, né, é perigoso ela mexer com fogo. Mas ela,
ela até que ela cuida, ela da banho, se for o caso, ela sabe que tem que dar comida, ela sabe que
tem que dar banho. Ela ndo esquece disso. Mesmo ela tomando aqueles medicamento forte que ela
estava tomando, que dormia, mas ela levantava. Ai ela fazia alguma coisa, ela queria fazer
comida, e, lavar roupa. Ela gosta muito de lavar roupa! Ela ndo deixava eles sujo de jeito
nenhum! Chama pa toma banho.Da tarde ela ja assim, o, Catarina vem tomar banho! As vezes ela
bota as menina pra fazer as coisa dentro de casa. Esta na rua, ela chama. Quando ela tem aqueles
momento, assim, de... de lucidez. (Rosa-sogra)
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A qualidade dos cuidados exercidos juntos aos filhos ao longo do tempo em que
Rosana tinha a sogra como vizinha, observados de perto, seriam a esta um indicativo de
que ndo era provavel sua condi¢do de louca, mesmo que os cuidados fossem, muitas vezes,
intercalados com momentos de agressividade. Ao bater nos filhos ou ameagar fazé-lo,
Rosana, de certo modo, atestava uma certa “normalidade” aos olhos da sogra, frente ao
protesto deste quanto ao uso da violéncia na educag¢do das criangas, ao que Rosana
alegaria: “o filho ¢ meu, eu fago o que eu [quero]”.

Sim, ela é uma pessoa assim, ela ndo e totalmente uma pessoa... louca, pra mim, ndo. Se tem uma
pessoa que tem os filho, que esta na hora de comer, ela chama direitinho, e, pra dormir, ela
arruma, por exemplo, ela arrumava, DO JEITO dela, mas ela arrumava as coisa dela do jeito
dela. Ela gosta muito de ver televisdo, novela, estar sabendo tudo quanto é novela. Televisdo dela
¢ ligada de manhd até de noite. Televisdo dela é ligada direto. (Rosa-sogra)

Mas, eu ndo sei, a Rosana, e, e, e, ela ndo é relapsa, assim, com as crianc¢a dela, ndo. Ela cuida.
Ela cuida. Ela machuca, mas ela cuida! Tipo assim, eu sou a mde, mas ela cuida. (Rosa-sogra)

Apesar da avaliagdo de Rosa a respeito da capacidade de Rosana para cuidar dos
filhos, a agressividade da nora levou-a a questionar se realmente o mais adequado para
seus netos seria permanecer junto a mae. Sua davida, no entanto, teria sido esclarecida pela
médica psiquiatra que acompanhara no ambulatdrio, tendo em vista que “Seria melhor ela
fica com as crianga, talvez ela se acalmava mais”, mesmo que por “qualquer coisinha ela
partia para agressao”. A agressividade gerava desconfianga a respeito da integridade fisica
das criancas junto a mae, ja que Rosana era “esquisita” e agredia os filhos com freqiiéncia.

Além da agressividade, o episdodio em que Rosana acusara o sobrinho de Rosa de
ter abusado de Catarina, a primogeénita, levou a sogra a questionar a capacidade de Rosana
de cuidar dos filhos, sem supervisdo de outros. Rosa temia pela integridade fisica dos
pequenos junto a Rosana.

A duvida sobre a loucura de Rosana fora alimentada pela interna¢do no hospital

psiquiatrico. Nesta oportunidade, a internagao foi vista como alivio a situagdo vivida pela
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familia, classificada como “terrivel”, ja& que em muitas noites ndo era possivel dormir com
tranqiiilidade, “porque a familia geralmente sofre mais do que a propria pessoa”. Rosa
acordava com “qualquer barulhinho”.

Apesar disso, Rosana continuava alternando momentos em que “conversava
normalmente” e outros em que agredia marido, filhos, vizinhos. Para Rosa, presenciar a
mae agredindo o marido, era prejudicial aos netos, pois “eles € do lado da mae e do lado do
pai, eles ndo fica contra nem um e nem o outro”. Em determinados momentos, os filhos
teriam pedido a Rosana para que ndo mais agredisse Ademar e a segunda primogénita teria
dito que “a gente sofre muito quando a mae da gente agride a gente”, rebatendo a idéia da
avo de que crianca ndo tem problemas.

Em vista desta alternancia entre a normalidade, que permitia a convivéncia e o
cuidado com os filhos, ¢ os episdédios em que Rosana inventava “histérias mirabolantes”,
recusava alimentar-se com medo de ser envenenada ou mesmo agredia fisicamente os
filhos, Rosa questionava-se a respeito da “loucura” de Rosana, € conseqiientemente, de sua
internacdo. Contou que ndo sabia se Rosana precisaria ter estado internado. O que podia
dizer € que os remédios nunca lhe fizeram efeito, nunca conseguiram aplacar seu nervoso.

Apesar disso, assinala que Assim, uma internagdo era a unica alternativa frente ‘a
falta de condi¢des para a familia ja nao tinha condi¢des de dormir com tranqiiilidade em
virtude da troca do dia pela noite que Rosana fizera, ¢ as constantes brigas (ndo apenas
com os familiares, mas com transeuntes que Rosana nem conhecia) que dificultavam
sobremaneira a convivéncia,de certa forma o hospital psiquiatrico aparecia ndo como uma

possibilidade de cuidado, mas como a op¢do unica que surgiu a familia.
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A cunhada

A cunhada avalia que o problema de Rosana seria seu “estado de nervos”, que
possibilitaria o aparecimento de estresse, facilitador de brigas entre Rosana e o marido e
filhos, além dos tremores:

Olha, eu acredito que o problema dela é nervo. Ela é muito nervosa, fica muito estressada,
entendeu? Ultimamente ela estava brigando muito, batendo muito nas crianga, no meu irmdo, né,
marido dela. Eu acredito que seja isso. Estado de nervo mesmo. Ela é muito nervosa. (Cunhada)

Para ela, o nervoso de Rosana teria aumentado gradativamente ao longo do
casamento com Ademar, mesmo que ela ndo conseguisse identificar a causa. A
hereditariedade do nervoso de Rosana também ¢ apontada pela cunhada, que reflete que:

[...] desde que eu conhego ela, ela ja era um tanto quanto nervosa, que ja é caso da familia, né?
Hereditario, acredito. [...] No caso dela por ter pessoas na familia que também passa por esse
mesmo, por essa mesma situagao.

A partir das informagdes dos filhos de Rosana, a cunhada acreditava que a
internacdo a teria deixado mais calma e com tremores menos intensos ¢ menos freqiientes,
denotando certa efetividade na internagdo, a qual poderia ser vista como uma conseqiiéncia
do sofrimento vivenciado pela familia, nas diversas oportunidades de agressdes a Ademar,
aos filhos e as diversas noites em que ndo era possivel conciliar o sono.

E falou que ela esta bem melhor, que ela ndo estd nervosa. Até aquele pobrema que ela tinha de
tremedeira, esta diminuindo mais, entendeu? As crianga disse que ela esta bem melhor. Eu ndo vi
ainda ndo (Cunhada).

Os profissionais do hospital psiquidtrico

A unidade de curta permanéncia, dividida em duas alas masculinas e uma feminina,
como ja assinalado, possuia uma equipe “cindida”. A exce¢do dos auxiliares de
enfermagem e da terapeuta ocupacional, os demais profissionais eram identificados por

pertencerem ou ndo “equipe de alcool e drogas”.
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As atividades rotineiras dos auxiliares, como o apoio na higiene fisica para aqueles
que dela necessitavam, a administragdo de medicacdo, a distribuicdo de roupas e o
acompanhamento no patio ou ao refeitorio era realizada indistintamente. Fora dos
corredores em que se localizavam os quartos, numa area em comum ou no patio, ndo havia
distincdo, aos olhos da pesquisadora entre pacientes vinculados ao “programa”.
Misturavam-se homens e mulheres com e sem quadro de abuso de alcool e/ou outras
substancias. No entanto, a equipe os dividia com precisdo. Havia mais médicos para o
Programa de Alcool e Drogas e ainda uma psicologa e uma assistente social exclusivas.
Estas ndo atendiam aos demais pacientes, que eram assistidos por dois médicos, uma
assistente social (que também atendia ao setor de cronificados) e a terapeuta ocupacional,
que realizada atividades em que qualquer paciente poderia participar caso apresentasse
esse desejo.

As especialidades de cada profissdo aparentemente predominavam naquele setor do
hospital. Nao havia reunido de equipe, nem espaco para discussdes de casos.

A dificuldade de “adentrar” naquele setor, pela recep¢do dada pelos funcionarios,
continuou nas semanas em que Rosana ali esteve internada. Era como se apenas os
usuarios do Programa de Alcool e Drogas tivessem direito a serem conhecidos pela equipe.
A respeito destes seria mais facil falar, revelaram alguns funcionarios.

A permanéncia de Rosana no Setor de Curta Permanéncia teve como suporte a
assisténcia prestada pela equipe aos pacientes que ndo pertenciam ao Programa de Alcool e
outras drogas, isto €, pouso, higiene, medicagdo e comida. A assistente social, dividida
entre os pacientes agudos e¢ os cronificados, ndo conhecia Rosana. Nenhuma anotac¢do
relativa a anamnese social constava em seu prontuario. Seu contato com ela deu-se apenas

no momento da alta, e se restringiu ao encaminhamento para o seguimento pos-alta.
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Se Rosana permanecia no leito, mesmo que sem estar dormindo, ndo havia por
parte da equipe de assisténcia outras possibilidades. Rosana, por ndo ter dado entrada
naquela unidade em virtude de uso abusivo de alcool ou outras drogas, recebera apenas a
hospitalidade. A passagem de Rosana por aquela unidade fez com que a pesquisadora
recordasse de uma frase ouvida alguns anos antes, de um profissional de satide mental, que
também trabalhava com pacientes agudos. Durante a coleta esta frase ecoava: “Nao da para
conhecer um paciente na primeira internacdo, porque o tempo € pouco aqui... Depois da
segunda, terceira internagao, ai, da para comecar a pensar o que fazer com ele”

Foi a auxiliar de enfermagem quem forneceu maiores informagdes sobre Rosana, a
pedido do médico psiquiatra que a acompanhava desde sua admissao no hospital, pois ele a
principio tivera dificuldades em identifica-la apenas de posse do prontuario. A auxiliar
informou que Rosana permanecia muito tempo deitada, mas sem dormir.

Ao longo da consulta acompanhada pela pesquisadora, o médico recolheu algumas
informacdes e teve dificuldade em compreender o que Rosana dizia. Rosana,
aparentemente bastante sonolenta, respondeu ao médico sobre o motivo da internagdo
enquanto ele lia a folha de prescricdo de medicamentos e fazia algumas perguntas sobre o
estado da paciente (sono, alimentagdo, agressividade) a auxiliar de enfermagem, ainda que
fosse sua paciente desde a internacdo e ele proprio tivesse realizagdo a prescricao da
medicagdo que era administrada hd uma semana.

Segundo a vis@o da auxiliar de enfermagem que acompanhava o psiquiatra nas
consultas, Rosana era uma paciente “quieta”, que ficava o tempo todo no leito. As
observacdes de enfermagem no prontuario descreviam-na alguém “calma” e que
“alimentou-se”.

Ao realizar a prescricdo, o médico frisou que havia retirado o Neozine e, se ndo se

tornasse agressiva ao longo do final de semana, teria alta na segunda-feira. Acreditava que
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ela teria menos sono, mesmo sem saber precisar se seu estado era decorrente do uso de
alguma medicagdo. Para ele, se um paciente ndo estava agressivo, nem tinha risco de
suicidio, nao havia motivo para manté-lo no hospital. Se a queixa era que estava muito
agressiva, desaparecendo este sintoma, ele daria alta, pois ndo gostava de “segurar
paciente”. Apds a conversa entre Rosana e sua a familia , dias depois deste contato, ela
recebeu alta e comentando a preocupacdo da mae em definir se a filha ficaria em sua casa
ou na casa do marido, refletiu que “a familia é quem decide! O hospital ndo tem nada a ver
com isso!”, enfatizando que, com a alta, nenhuma interferéncia ou orientagdo do hospital
poderia ser prestada de forma a ser contraria ou influenciar o poder da familia em decidir
sobre os seus.

Assim, a agressividade marca a entrada de Rosana no Setor de Curta Internacéo e,
ao ndo ser mais identificada, assinala também a possibilidade de alta. O psiquiatra
responsavel pela triagem de Rosana assinalara como justificativa para internagdo a
presenca de “desorganizacdo psiquica” e de “idéias delirantes com heteroagressividade”,
relatados pelos familiares com maior incidéncia apo6s o nascimento da ultima filha. Mas na
consulta de Rosana com o psiquiatra que a acompanhara durante a interna¢do, nenhuma
mencao a agressividade fora feita nem tampouco observada pela auxiliar de enfermagem

durante aquela primeira semana.
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CAPITULO 9

ROSANA: SEU CUIDADO, SEU DESTINO

9.1 Cuidado Formal

Cuidado formal recebido durante a internagio

O prontuario de Rosana registrava a presenca de “desorganizacdo psiquica” e
“idéias delirantes com heteroagressividade” no momento da admissdo hospitalar. A
historia ali registrada a respeito de Rosana ficou restrita as informacdes da familia, no
momento de admissao, sobre a agressividade que aparecera ao longo da segunda e quarta
gestagoes.

No prontuario ndo havia anamnese social: a folha destinada a esse registro
permanecia em branco. Os registros sobre Rosana referiam-se a prescricdo de medicagdo
efetuada pelo médico que a acompanhava Rosana; outros registros sobre Rosana ao longo

da internagdo ndo foram efetuados por nenhum outro profissional da equipe.
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A excecdo da identificagio pelo nome, pouco de Rosana era conhecido por parte da
equipe técnica (assistente social terapeuta ocupacional e mesmo o psiquiatra que lhe
prescrevia a medicagdo semanal), tal como se percebeu no momento em que a
pesquisadora buscou de informagdes sobre ela junto a esses profissionais.

As informagoes foram obtidas, entretanto, por outras fontes: uma usuaria com quem
Rosana tinha contato, ¢ uma auxiliar de enfermagem que acompanhava as consultas
médicas ao longo da semana. Rosana fora descrita por essa paciente como “quieta, ficava
sempre na cama € era nervosa’”, ao passo que a auxiliar resumiu-a como calma e quieta.

Talvez por permanecer dentre aqueles usudrios que ndo apresentavam
comportamentos extremados (rejeitar alimentacdo, ndo aceitar banho, ndo tomar o
remédio, ndo parar de gritar), Rosana teria tido menor chance de ser notada? Na auséncia
dessas ocorréncias, Rosana permaneceria invisivel a determinada parte da equipe?

Quem seria Rosana na visdo desses profissionais, tendo em vista a dificuldade que
ela apresentava em sua fala (“arrastada), suas maneiras reservadas, ¢ de certa forma
timidas, que faziam com que ela “desaparecesse” junto aos demais usuarios do setor?

Nao estaria a chave para tal constatagdo na forma de contato estabelecida entre
equipe e Rosana, baseada principalmente na hospedagem naquela institui¢do psiquiatrica?
A permanéncia de Rosana no Setor de Curta Permanéncia em sua primeira internagao
gerou, como cuidados prestados pela equipe, a hospitalidade, isto €, o oferecimento de um
“pouso”, alimento, além da medicacdo. A divisdo da equipe entre aqueles que assistiam aos
pacientes com quadros relacionados a abuso de alcool e drogas e “aqueles que ndo eram do
Programa” era indicativa de que restava aos demais usuarios apenas a hospitalidade.

Qual o impacto desta internag@o na saude de Rosana? Qual o impacto desta forma

de tratar, de cuidar em satde mental em sua trajetéria de vida?
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Na medida em que Rosana ndo teve sua histéria mais pormenorizadamente
investigada e registrada em prontudrio e a ela foram oferecidos apenas a consulta, a
prescricdo e a administragdo de medicamentos, foi possivel inferir que a produgdo de
saude, conforme discute Merhy (1999), encontrava-se atrelada aos procedimentos e nao as
suas reais de Rosana, desconhecidas pela equipe.

Merhy (1999) aponta que o trabalho em saude, em ultima instancia, ¢ sempre uma
forma de cuidar que, entretanto, pode ou ndo ser promotora de saide ou de cura. Para o
autor, o ato de produzir um procedimento em saude pode ndo ser um ato de produgao de
saiide de modo “cuidador”, isto ¢, a produgdo de atos de satide pode encontrar-se centrada
no procedimento e ndo nas necessidades apresentadas pelos usuarios.

Segundo Barros (2002) o modelo biomédico, pautado na possibilidade de que o
médico ou profissional de saude assuma uma postura cartesiana, ao separar observador ¢
objeto observado, de forma a garantir um “distanciamento objetivo”, permitiu a
intensificagdo da divisdo do individuo em partes, impossibilitando, muitas vezes, a
valorizacdo do individuo doente como um todo, sendo expressdo disso a dificuldade
atribuida aos médicos ocidentais de descrever o fodo, a ndo ser por meio das partes
(BARROS, 2002).

Essa cisdo do paciente em partes que precisem ou ndo de tratamento dificulta a
intencdo de muitos profissionais em visualizar o paciente “como um todo”, isto &,
considerar o modo como vive, seu contexto socioecondmico, a forma como explica seu
sofrimento. Sem espago para abarcar a subjetividade do no usuério, muitos profissionais
regressariam ao reducionismo, modelo de atengdo a satde aprendida durante sua formagao
superior, de forma a “patologizar” toda e qualquer queixa e sofrimento.

Barros (2002) descarta qualquer “maldade” como caracterizadora do modelo

biomédico, atribuindo-lhe, sim, uma restri¢do em seu poder explicativo, por ndo envolver
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as reagdes emocionais dos usuarios e seus problemas para sobreviver (como dificuldades
financeiras), pela ndo existéncia de um “espaco” para que tais informacdes sejam
incorporadas ao diagnoéstico e a proposta de tratamento.

Nao ha espago, no modelo biomédico de atencdo a saude, para subjetividades ou
para a historia do usuario e seu contexto de vida como se observa, pela auséncia de
registros no prontuario de Rosana. Os registros resumiam-se, na admissdo, a sinais,
sintomas ¢ ao longo das duas semanas de internagdo, a prescricdo/administracdo de
medicamentos.

Assim, podemos compreender o encontro entre Rosana e os profissionais de satde
naquela instituicdo como mediado pelo modelo biomédico ou reducionista de atencdo a
saude. Decorre deste modelo biomédico uma diferenca na linguagem utilizada para
descrever a doenca, por parte dos profissionais de satude ¢ pela a clientela. A visdo médica,
calcada no modelo de heranga cartesiana, nao corresponde aos conceitos populares a
respeito da satde e da doenca, fisica ou mental, cuja cultura marca a construcdo dessas
concepgoes, pois:

A doenga ¢ uma experiéncia que ndo se limita a alterago bioldgica pura,
mas esta lhe serve como substrato para uma constru¢do cultural, num
processo que lhe é concomitante. Nao queremos dizer com isso que exista
uma seqiiéncia de “primeiro biologia e depois cultura”, mas sim que

existem percepgdes culturais acerca de um fendmeno que também abarca
o biologico, mas que o supera (OLIVEIRA, 2002, p.64).

Se, por um lado ocorreram avangos do diagnoéstico e tratamento de muitas doengas,
por outro nenhuma resposta conclusiva foi encontrada, dentro da biomedicina, para os
componentes psicolégicos ou subjetivos presentes vinculados a doenga. Mesmo quando o
profissional admite a existéncia e a relevancia de determinados componentes subjetivos
e/ou emocionais com relacdo a doenga, por nao ter sido instrumentalizado para lidar com

tais componentes, 0s mesmos terminam por serem desconsiderados (BARROS, 2002).
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Lembra Andreoli (1993) que, em diversos momentos, as acdes cotidianas do
trabalho institucional impedem o registro do sofrimento cotidiano do paciente. Outro fator
que, na institui¢do, corrobora para que nao se atente para a histéria do paciente seria a
sobrecarga de trabalho. Assim sendo, sem historia, o paciente seria apenas um diagndstico
ou um fardo a se carregar. A dificuldade humana em lidar com a loucura colabora para a
reducdo da nocdo de crise ao momento em que a situacdo torna-se insuportavel no
ambiente em que o paciente convive, caracterizada ainda como um descompensagao, sendo

0 objetivo da intervencdo apenas que a propria crise desapareca (ANDREOLI, 1993).

O papel da familia durante a hospitalizagio

Durante as duas semanas de internagdo, a familia esteve presente na institui¢do
(mde, marido, inclusive filhos, que foram recebidos por Rosana na porta de entrada do
hospital), no entanto o prontuario ndo registrava essa presenca ¢ a equipe técnica
(psiquiatra e assistente social) foi conhecida pelos familiares apenas no momento da alta.

A familia voltou a cena apenas no momento da alta, chamada para retomar a
responsabilidade sobre Rosana, retirar a receita médica para garantir, na farmacia da
instituicdo, a medicagdo para as proximas semanas, € 0 encaminhamento para o retorno no
ambulatorio.

Se o primeiro contato entre a familia e a equipe responsavel por Rosana durante a
primeira internacdo deu-se apenas no momento da alta, perdeu-se a oportunidade de
investigar a complexidade da situacdo que configura uma crise psicotica (DIATKINE,
1993). Essa complexidade atribuida a crise t€ém na historia do individuo (trajetoria de vida
e trajetdria pelos servigos de satide) a possibilidade de reconstrugdo do percurso (efetivo,

social, institucional) realizado pelo mesmo e, a partir disso, encerra em si também a
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possibilidade de recompor a ruptura da experiéncia do individuo. A crise seria a
representacdo dessa ruptura (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005) e, deste modo, deveria ser
encarada diferentemente, isto ¢, ndo como descompensagdo, mas como uma situacao
existencial complexa que requer instrumentos ou recursos também complexos de
intervencgao.

A “situacdo privilegiada” que constitui a primeira consulta em presenga da familia
permite a exposi¢do do drama familiar, mesmo que de forma desordenada, e deveria incluir
também a fala do paciente, que possivelmente, ja ha muito antes do recurso do atendimento
ser ativado, pode ter perdido o “direito a palavra” (DIATKINE, 1993, p.28):

Ao mesmo tempo, tentamos nao perder de vista que o episddio dramatico
atual ndo deveria fechar-se, mas, ao contrario, abrir-se para uma historia
terapéutica a longo prazo. A nogdo de crise, tal como concebemos,
procura traduzir a complexidade do que acontece nos diferentes planos
que se apresentam: estado agudo do paciente que necessita de cuidados
precisos, perda da sua histéria que desaparece com a urgéncia, estado
traumatico dos parentes, e angustia da equipe diante da loucura”
(ANDREOLI, 1993, p.28).

Para o autor, a complexidade da crise ndo consegue ser apreendida pelas equipes,
tendo em vista os rigidos procedimentos adotados ao longo das internagdes, a
desarticulacdo entre os profissionais e a ruptura com o nucleo familiar. Na hospitalizacado,
obtida a melhora sintomatica, o tratamento termina por perder, na pratica, sua razdo de ser.

Para Andreoli (1993) o episddio agudo ¢é visto como “descompensagdo” e coloca-se
frente a uma perspectiva de tratamento que torna excessivamente relevante a eliminagao
dos sintomas, com o intuito de eliminar possibilidades de recaida e de permitir adaptacao
social. Ao ser compreendida como “descompensag@o”, a crise seria transformada em algo
derrisorio e ndo potencialmente portador de abertura.

Assim, quando Rosana foi avaliada pelo médico, e foi constatado pelo mesmo que

ela ndo mais apresentava-se agressiva, como no momento de admissao, foi-lhe dado alta,
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mediante a observagdo do médico, & pesquisadora, sobre as normas da institui¢do, sobre a
impossibilidade de “segurar paciente”, pois quando “ndo tem mais nada, vai para casa”.

A agressividade expressada por Rosana e sua conseqiiente impossibilidade de
relacionar-se, de dialogar, de trocar, tornou-se algo derrisorio, descontextualizado,
desconsiderado durante a internagdo. O tratamento, como o que lhe foi oferecido, nos
moldes tradicionais, ndo permitiria perceber, “[...] conhecer, entrar em contato e elaborar a
rede de relagdes e de conflitos que constituem os limites da crise” (DELL’ACQUA,;
MEZZINA, 2005, p.166).

Em oposicdo a compreensdo dos servicos tradicionais de crise como
desompensagdo, a proposta de Dell’Acqua e Mezzina (2005) é a de que, em psiquiatria, a
crise deva ser definida a partir de aspectos emocionais, psicologicos, relacionais, sociais e
cotidianos, envolvendo, portanto o momento histdrico e contextos culturais nos quais se
insere o usudrio. Para os autores, 0 momento da crise € aquele em que ocorre a:

[...] maxima simplificacdo de uma relagdo onde, por um lado, o sujeito que
estd por mostrar-se ja fez, progressivamente, uma simplificagdo e reduziu a
um sintoma a complexidade de sua existéncia de sofrimento; por outro
lado, o servigo, qualquer que seja ele, equipou-se de modo especular para
perceber e reconhecer — oferecendo-se como modelo de simplificagdo — o
proprio sintoma(DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005, p.163).

No caso de Rosana, o que aparecia era o nervosismo, a agressividade, ao que seu
comportamento e sua existéncia como que haviam sido reduzidos. Identificada a crise,
torna-se possivel que o individuo ingresse no circuito de tratamento psiquiatrico, cujo
“ponto final” seria a internagcdo em hospital psiquiatrico. Adentrar ao circuito psiquiatrico
dependeria de fatores como o limite do sofrimento vivido pelo individuo, a periculosidade
atribuida ao individuo, suas relagdes na familia, no trabalho ¢ no meio social

(DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005).
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Rosana deu entrava na instituicdo com comportamento heteroagressivo e, de
repente, deslocada de seu contexto, tornara-se quieta e calada. Dell’Acqua e Mezzina
(2005, p.167) apontam que cabe aos servicos de satide mental buscarem compreender “[...]
como sinais de sofrimento, as passagens que, de uma crise muda, sem possibilidade de
escuta, conduzem ao comportamento transgressivo ou alarmante, até a ativacdo dos
sistemas sociais de emergéncia [...]”, de tal forma que a crise seja vista como uma
oportunidade para uma pratica indivisivel voltada a prevenir, curar e reabilitar.

Essa transformacao, registrada entre a admissdo e sua permanéncia no hospital, nao
foi motivo de aten¢do da equipe a ndo ser pela diminuicdo do remédio, tendo em vista a
sonoléncia extremada apresentada por Rosana durante a consulta presenciada pela
pesquisadora. Nao havia espaco para as peculiaridades de Rosana, que pudessem delimitar
esta ou aquela estratégia de assisténcia. Como coloca Barros (2002), seria necessario, para
ter uma visdo integral do paciente, percebido como unico (individuo, etimologicamente
significa ‘indivisivel’):

[...] considerar menos, se determinado tratamento funciona, pensando na
maioria dos pacientes, mas se 0 mesmo funcionara para este paciente em
particular, com estes problemas pessoais, neste tempo de sua vida, neste
ambiente, neste recanto do pais e do mundo, etc. Em outras palavras, o
enfoque primordial ndo deve continuar se concentrando naquilo que o
paciente tem em comum com outros, mas nas suas peculiaridades
(BARROS, 2002, s/p).

Desarticulagdo entre servigos de saiide mental: como construir a autonomia de

Rosana?

A trajetoria de cuidados formais prestados a Rosana durante os cinco anos de
atendimento ambulatorial ndo foram resgatados como apoio em seu tratamento durante a

internagdo. Sem articulagcdo entre as duas formas de tratamento, nenhuma informacgao
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sobre sua longa jornada no ambulatorio foi conhecida pela equipe hospitalar, e esta
nenhuma informacgao obteve sobre Rosana apds a alta.

A passagem de Rosana por aquela unidade fez com que a pesquisadora recordasse
de uma frase ouvida alguns anos antes, de um profissional de saide mental, que também
trabalhava com pacientes agudos. Durante a coleta esta frase ecoava: “Nao da para
conhecer um paciente na primeira interna¢do, porque o tempo € pouco aqui...Depois da
segunda, ferceira internagdo, ai, da para comegar a pensar o que fazer com ele” (sic).

Terminada a crise, foi possivel obter a alta, e dar prosseguimento ao tratamento
ambulatorial. O intervalo entre a alta e a consulta ambulatorial foi de cerca de trés meses,
ja que, por ter sido internada, Rosana tinha perdido a possibilidade do retorno, agendado
para o periodo em que ficara hospitalizada. Esta laténcia no atendimento entre o término da
internacdo e o retorno no ambulatério fez com que sua familia arcasse com o custo da
medicacdo prescrita no hospital.

Rosana ndo deveria ter tido prioridade no atendimento tendo em vista o processo de
hospitalizagdo que sofrera?

Para Andreoli (1993), o fim da crise psicotica ¢ o marcador de uma importante fase
do trabalho, pois com a remissdo dos sintomas ¢ a diminui¢do das atuag¢des é possivel que
venha a tona o esclarecimento “[...] daquilo que a ruptura psicotica fez aparecer na historia
e nas relagdes do paciente e de sua familia” (p.43). Abre-se, deste modo, com o
desaparecimento da violéncia e do desemparo do estado agudo, a fase mais dificil para
paciente, familia e equipe, que consistiria ndo apenas no contato com a loucura, mas na
necessidade de suportar o sofrimento permanente do confronto com a psicose. Ndo houve,
apesar disso, qualquer acompanhamento a Rosana entre a alta e a retomada das consultas

ambulatoriais.
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Andreoli (1993) ressalta que responder “[...] a crise e tratar a longo prazo exige um
ajuste permanente entre os meios de reflexdo que o conjunto da equipe se da para continuar
a pensar de maneira viva ¢ o que o paciente compreende da historia que se cria com ele”
(ANDREOLLI, 1993, p.43). Que historia se criou com Rosana?

A reinternac@o de Rosana, seis meses apds a primeira experiéncia, € as sucessivas
passagens pelo setor de emergéncia psiquiatrica do hospital geral, a0 menos trés vezes ao
longo de um semestre, permitem a inferéncia de que Rosana passara a fazer parte de
pacientes com os quais ocorria do fenomeno de Porta Giratoria. Nao seria esta a historia
que se criou com Rosana?

A respeito do fenomeno de Porta-Giratoria, Andreoli (1993, p.32) assinala que ¢
decorrente de um descompasso entre a abertura e a capacidade de atendimento de servigos
extra-hospitalares, ¢ a demanda por hospitalizacdo psiquiatrica, que, a contragosto, ndo
tende a diminuir, mas sim aumentar. Efetua-se, assim, o fendmeno da Porta Giratoria, a
medida que retornam a internagdo os pacientes que, num periodo curto de tempo, haviam
obtido alta. Nao seria apenas o descompasso entre 0s servigos que geraria este fendmeno.
Determinados tipos de usuarios, que demandariam um cuidado intensivo ou prolongado
também terminam admitidos em servigos de internagdo, tendo em vista a incapacidade da
rede de satide mental em absorvé-los adequadamente, como o usuario em crise, aquele que
tenta o suicidio e ainda casos de depressao cronica.

Diferentemente da historia que se criou com Rosana, a histéria que Rosana gostaria
de construir com os servi¢os de saude ndo seria de acolhimento?

Quando Rosana frisava (para a pesquisadora e para sua familia) que a psiquiatra
que a acompanhava no ambulatério e o psiquiatra que a atendera na internagdo,

interessavam-se por ela, perguntando como havia passado ¢ como estavam seus filhos, nao
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estaria pedindo para ser acolhida? Teria Rosana se sentido acolhida pela pesquisadora ao
mencionar que esta também interessava-se por sua vida e a das criancas?

Para Silveira e Vieira (2005) o acolhimento ¢ uma diretriz, atitude ou postura com
capacidade para redimensionar a praxis cotidiana nos novos dispositivos de atencao diaria,
partindo do pressuposto que acolher também é cuidar. E, portanto, um conceito relativo a
pratica que atravessa processos relacionais em saude, isto é, parte de um agir que ¢
ferramenta critica, capaz de gerar crise e romper com concepgdes cristalizadas, sem
momento ou forma pré-determinados, pois:

O acolhimento pode ser expresso num olhar dirigido a quem chega ao
servigo, em uma palavra entonada de forma mais acolhedora, pode estar
presente em atividades de sala de espera que estejam para além da
recepg¢do, num gesto que demonstre que o espago do servico constitui-se
verdadeiramente numa referéncia constante para o sujeito (SILVEIRA;

VIEIRA, 2005, p.94).

As nogdes de responsabilidade e vinculo no campo da atencdo psicossocial sdo
essenciais (SILVEIRA; VIEIRA, 2005): a responsabilizacdo ocorreria apenas nos casos em
que ha acolhimento e promogao do vinculo entre aquele que se encontra em sofrimento
psiquico e o servigo. A responsabilizacdo da qual falam as autoras ¢ um conceito tomado
de Dell’Acqua e Mezzina (2005) a respeito de um papel ativo dos servigos quanto a
demanda existente em sua area territorial de referéncia, ndo apenas a demanda espontanea,
mas também posi¢ao ativa quanto a intervencdo politica no “[...] no universo simbélico da
comunidade, engendrando um aumento do “poder contratual” do sujeito, em decorréncia
de seus efeitos amplificadores e permeabilizadores das relagdes do sujeito com o corpo
social” (SILVEIRA; VIEIRA, 2005, p.95).

O vinculo, isto €, o estreitamento da relagcdo a partir de confianga mutua, ligado ao
acolhimento, poderia ser favorecedor de uma reordenagdo na légica de recepcdo das
equipes de saide mental, de forma a permitir que se estabeleca uma postura comprometida

e também responsavel de todos os membros da equipe para com o usudrio em sofrimento
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mental, tanto do ponto-de-vista das a¢des individuais quanto coletivas dirigidas para o
cuidado daquele usuario. Ja a falta de vinculo entre profissional de saude e usuario pode
ser “danosa” para o usuario a medida que muitos se encontram em situagcdo de fragilidade
extrema tanto com relag@o a si quanto a sua rede social. A equipe seria, neste momento, a
referéncia para facilitar sua integracdo na comunidade. Para tal, Silveira e Vieira (2005)
apontam a necessidade de reorganizagdo dos servicos em saude mental em nosso pais em
fun¢do do conceito de territorio, espago para construgdes simbolicas e pertencimento
subjetivo do sujeito, ou seja, territorio existencial.

Um modelo de atuagdo profissional que se distancie do modelo biomédico ou
mecanicista deveria, no campo da saide mental ser desenvolvido tendo como norteadores a
atuacdo em territorio e a tomada de responsabilidade. “Reafirmamos que, em vez disso,
esperar o paciente no servico e enrijecer o protocolo de intervencdo remetem aos
mecanismos traumaticos por coacdo, ou, em ultima instancia, a interven¢ao da policia, as
internagdes nos pavilhdoes de agudos” (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005, p.168). A
entrada no servigo de internagdo causa ruptura na continuidade existencial e historica do
individuo, que ali adentra sem roupas, objetos de uso pessoal ou valor afetivo, inserindo-se
em uma logica promotora de limitagdo/ segregagdo, sem a evidéncia de espago relacional.

No caso de Rosana, a revelia do que intenciona o movimento de Reforma
Psiquiatrica no pais, ndo houve possibilidade de que fosse (re) reinserida no territorio, de
forma que os recursos disponiveis em sua comunidade pudessem servir de ferramenta para
a criacdo de outras respostas ao seu sofrimento, através de novos contratos sociais que
pudessem auxiliar na transformacdo de sua existéncia. Ao contrario, novos vinculos ndo
foram estabelecidos. Rosana fechou-se ao ambiente familiar, seus vinculos tornaram-se,
como seu espaco fisico, restritos ao longo do tempo e da persisténcia de seu tratamento.

Essa discussdo coloca em foco a idéia de autonomia de Rosana.
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O tratamento formal dado a Rosana durante a internagdo ¢ também no ambulatério
de especialidades ndo teria propiciado o desenvolvimento de recursos para a gerir sua vida.
Processo inverso ao de autonomia pode ser observado com Rosana ao longo da coleta. Sua
reclusdo ao espago doméstico, a restrigdo aos vinculos a necessidade de que ela fosse
“visitada”, a impossibilidade de retomar as atividades que antes exercia no lar, permitem
inferir que Rosana n3o caminhou, durante aquele periodo, para autonomia em suas agdes;
pelo contrario, tornou-se dependente da familia e tutelada. A construgdo da autonomia do
usudrio deveria ser a base de seu projeto terapéutico, pactuado entre equipe € usuario e
desenvolvido com a inten¢do de que, a seu modo, seja possivel ao usuario tomar conta de
si (SILVEIRA; VIEIRA, 2005).

Silveira e Vieira (2005) colocam o conceito de cidadania hierarquizada, elaborado
por Barros e Josephson (2001) para assinalar que diferentes dispositivos de tratamento t€ém
proporcionado a produgao de tais cidadanias, ao segregar ¢ marginalizar grande parcelas da
populagdo, moradora de favelas, periferias e invasdes, como o caso da familia materna de
Rosana, ao ndo oferecer servicos e/ou tecnologias de cuidado.

A distancia entre a residéncia e o CAPS e a dificuldade para chegar até este servigo,
em decorréncia do alto custo da passagem e do tempo de deslocamento, apontados pela
irma de Rosana, podem ser tomados como exemplo de segregacgao.

O interesse por parte do profissional de satde por sua vida e por aqueles que fazem
parte de seu cotidiano ¢ o que Rosana, de forma explicita, espera do servico. Para
Dell’Acqua e Mezzina (2005) trabalhar com a perspectiva histdrica e relacional do usuério,
resgatada através da escuta formal, permitiria que o servico conhecesse a realidade em que
vive o individuo e suas necessidades, partindo-se da realidade referente ao local em que
dorme, se alimenta, recursos financeiros ¢ de trabalhos disponiveis, além de sua rede

social. Nesta perspectiva de resgate da historia do individuo aparece o uso de
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psicofarmacos, que perdem o valor em si, ¢ adquirem valor na medida em que permitem
abertura das possibilidades de relacdo, reduzem angustia e colocam sob controle
comportamentos vistos pelo sérvio como problemadticos. Se a perspectiva histérica ¢
considerada, faz-se logica a possibilidade e a necessidade de colocar o sujeito em contato
com sua rede social, bem como auxiliar na organizacdo da vida cotidiana, como fazer
compras, ir a consulta médica, ao banco, ou mesmo ‘“estar com o paciente” no lazer.
Assim, seria possivel preservar ou promover a relagdo com o ambiente externo. Deste
modo:

A gestdo que se efetua através da ‘tomada de responsabilidade’ ¢é
destinada a garantir ao paciente a manuten¢do dos vinculos com o seu
ambiente, a individuagdo dos nexos entre a crise ¢ a sua historia, a

\

reconstrugdo e redefinicdo das relacdes com as pessoas significativas, a
constru¢do de novas redes de relagio (DELL’ACQUA; MEZZINA,
2005, p.191).

Para os autores, um servico que se poste deste modo permite concluir que uma
pessoa pode, mesmo em sofrimento mental, continuar no lar se assistida por profissionais
de saude mental, sem que seja totalizada por uma institui¢ao psiquiatrica. Se, por um lado,
a psiquiatria pode reconhecer tragos psicopatoldgicos, a pratica dos servigos poderia
valorizar a relacdo entre satide e doenca, a partir da valorizagdo dos componentes
saudaveis (DELL’ACQUA; MEZZINA, 2005). A proposta ¢ de que o individuo “continue
a viver” durante ou ainda que na internagdo, mesmo em crise. Para isso, o servigo, ao
discutir com o paciente suas proposta para organizagdo do tempo poderia respeitar suas

iniciativas, € ndo contribuir para a ruptura do tempo tal qual estruturado antes da

internacado, potencializando-se assim o sujeito e ndo o objeto institucionalizado.
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9.2 Cuidado Informal

Ao casar-se com Ademar, Rosana deu continuidade as atividades que ja
desempenhava quando residia na casa de sua mde: o cuidado com a manutengdo da casa, o
preparo da alimentagio e a limpeza das roupas dos que ali residiam. E a segunda gravidez
que marcou, por meio do aparecimento da agressividade e de desmaios, a mudanga de
Rosana da posi¢cdo de quem prestava cuidados a quem era, também, alvo de cuidados.

A partir deste ponto em sua trajetoria de vida, Rosana teve o auxilio de Ademar, da
familia deste e da propria mae, em diferentes momentos e circunstancias.

Dentre os cuidados prestados a Rosana pela familia de Ademar, coube a este o
papel de provedor, ndo apenas ao trabalhar para garantir o sustento da familia, mas também
realizar algumas compras (no geral, de alimentos) ; inclui-se aqui ainda o “dialogar” com a
esposa, como tentativa de amenizar as indisposi¢des entre o casal e a agressividade dela.
Ademar ainda acompanhava Rosana em consultas médicas.

Ja os cuidados prestados pela sogra ou pelas cunhadas referiam-se ao apoio na
geréncia do lar: fazer comida quando Rosana ndo encontrava-se bem, olhar pelas criangas
quando Rosana “trocava o dia pela noite”, bem como oferecer suporte no acompanhamento
de Rosana ao médico quando Ademar ndo podia afastar-se do trabalho para tal.

Ha, deste modo, uma diferenga entre os cuidados oferecidos pelas “mulheres” (mae,
sogra, cunhadas) a Rosana e os cuidados prestados por Ademar: este oferecia um cuidado
mais “pontual”, resolvendo necessidades como a compra de alimento, levar Rosana ao
médico com carro e entdo deixa-la de volta ao lar, levar os filhos para escola, e dialogar
com Rosana. Os “didlogos” entre Ademar e Rosana talvez se justificassem pelas freqiientes
desavencas entre o casal, como uma das tentativas de Ademar explicar-se junto a Rosana,
com a qual coabitava ha anos, mas alegando ndo manter uma vida de casado, e mantendo

um relacionamento paralelo. Apesar destes cuidados, Ademar permanecia o dia todo fora,
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no trabalho, e cabia ao grupo de mulheres atender Rosana em quaisquer necessidades ou a
seus filhos.

A diferenca entre os cuidados prestados por familiares de diferentes géneros foi
apontada na dissertacdo de Pegoraro (2002). Ao homem cabem as responsabilidades
delegadas por um cuidador do sexo feminino, como pagar contas, realizar compras,
conduzir o usudrio a determinados lugares, realizar pequenas tarefas, de modo a liberar o
cuidador principal, no estudo em questdo, para a realizagdo de atividades diretamente
voltadas ao usuario, como supervisionar sua higiene ou medicagao.

Ao sair da primeira internacdo, foi a mae quem assumiu os cuidados por Rosana:
alimentagdo, banho e remédio ficavam a seu cargo. Ademar manteve-se na provisdo de
recursos para a aquisi¢do dos remédios de Rosana, bem como de agendar sua consulta
psiquiatrica, pela facilidade de locomover-se de carro até o ambulatorio.

No caso do adoecimento feminino, como anteriormente apontado, o cuidado
informal torna-se um encargo da familia de origem. Rosa (2003) acredita na relagdo de
dependéncia estabelecida entre pais e filhos, em quaisquer idades, como suporte a esta
pratica, ao passo que o marido que abandona ou rejeita a esposa que experiéncia o
sofrimento mental pode retomar o convivio com esta quando ha um reestabelecimento.

O caso de Rosana encerra um roteiro parecido ao tragado por Rosa (2003), tendo
em vista a reaproximagdo entre Rosana e Ademar e novo distanciamento, quando o fardo
sobre a familia do esposo torna-se insustentavel e a internagdo ¢ efetuada. Rosana fora
“devolvida” aos cuidados maternos.

Rosa (2000) retoma a idéia que o cuidado direto a outros seja na familia, seja na
sociedade e, historicamente, a partir da moral burguesa, ¢ associado a figura da mulher, a
feminilidade, o que permite a liberacdo do homem para o mercado de trabalho e sua

posicao como provedor do lar e da familia.
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A “naturaliza¢do” de normas sociais impostas a homens e a mulheres ao longo da
vida, ou seja, o aprendizado do que ¢é relativo ao homem e a mulher, permitiu uma
associacao entre a mulher ¢ o cuidado com a casa, filhos e esposo e, em contraponto, ao
homem caberia o trabalho remunerado para prover a familia. Assim, a mulher assume o
papel de cuidadora, que € naturalizado como feminino. Deste modo, a atividade de cuidar
torna possivel a reprodu¢do da maternagem no lar (ROSA, 2003), reproduzindo na esfera
privada a desigualdade entre homens e mulheres, estas submissas ao espaco doméstico,
trabalhadoras de um servigo “invisivel” do ponto de vista social e assim encarado como
“ato de amor”, nas palavras de Rosa. A maternagem apoia-se na condi¢do biologica da
mulher (engravidar e amamentar), quase que atividades extensivas do corpo feminino, e ¢
associada a renuncia e auto-sacrificio. Rosa pontua que ha internalizacdo desta
maternagem, e a provisdo de cuidados informais termina por configurar tanto funcdo
psicologica, construida a partir do vinculo interpessoal, afetivo, quanto configurar uma
funcdo fisica e material, na medida em que exige condigdes econdmicas € sociais para que
o cuidador informal tenha possibilidade de responder pelo usuario.

Estas consideragoes se reafirmam se focalizarmos o oferecimento de cuidados aos
filhos de Rosana. Se no comego do casamento ela cuidava dos filhos de forma integral, o
“problema de nervoso” exigiu a entrada de uma rede de apoio a este cuidado, formada pelo
proprio marido, a sogra e a mde de Rosana. Enquanto residiu com os filhos, os cuidados
com a higiene e a alimentacdo encontravam-se atrelados a ela, em seus “momentos de
lucidez” como apontara a sogra; nessa situacao as meninas mais velhas eram chamadas por
Rosana a participarem da arrumagao da casa.

J& na casa da mae, Rosana ndo era responsavel pelos cuidados dispensados a filha
cagula. O apego a avd, com quem dormia ¢ a quem acompanhava nas “andancas” (ida a

médicos, INSS, banco e outros), tornara a pequena bastante distanciada da mae. Durante a
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coleta de dados, a cagula sentava-se sempre ao lado da avd, chamava por ela. Os cuidados
com a pequena, na falta da avo, eram solicitados as irmds de Rosana, que ali também
residiam.

Neste periodo, os outros trés filhos, ao residirem com o pai, tinham o suporte da
avo paterna, que cuidava das criangas durante o dia, enquanto ndo estavam na escola.
Ademar responsabiliza-se por levar e trazer os filhos da escola, cuidar do banho e colocar
os filhos na cama, mas a alimentacio ficava integralmente por conta da avé. E interessante
que Ademar prefira assinalar que cuida dos filhos sozinho e que apenas quando nao pode,
isto €, quando esta trabalhando, a mae “cuida para ele”.

Cabe ainda ressaltar que a rede que apdia o cuidado para com os filhos de Rosana ¢
formada por duas mulheres em torno dos sessenta anos de idade, responsaveis ainda por
outros netos, filhos de seus filhos que precisam trabalhar durante o dia. A saude da mae de
Rosana faz ainda lembrar da precaria condi¢do de cuidadores de usuarios de servicos de
saude mental apontada em outros trabalhos (PEGORARO; CALDANA, 2006; ROSA,
2003). Assim, nesta situacdo, reafirma-se a idéia de Rosa (2000) ao apontar, que no
momento da internagdo, o cuidador encontra tempo, seja para cuidar de si, seja para cuidar
de outros, e ¢, quase sempre, uma mulher.

Ao final, talvez possamos expressar a forma de organizar o cuidado encontrada
pelas familias na idéia de que cada um deve cuidar de seus filhos: Dona Rosa cuida de
Rosana, que retorna a condi¢do de filha, e é também quem cuida da cagula, criada como
filha de Dona Rosa e ndo de Rosana; e Ademar cuida dos trés filhos maiores, mas para o

que recebe suporte de sua propria mae.

O cuidado informal & Rosana foi atravessado pela mudanga no responsavel, como

que revezando-se a partir da ocorréncia de piora em sua agressividade e nervosismo. Se, no
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inicio, os desmaios durante a gestacdo, transferiram a responsabilidade de Ademar e sua
familia para a mae de Rosana, com o nascimento da cagula e a retomada da agressividade,
desta vez dirigida & mae, ao ouvir a ameaga de que a sogra mudaria de Estado com os
netos, Ademar recolheu Rosana em sua casa, que ali permaneceu até a primeira internagao.
Encerrada a internagdo, Rosana retornou a casa da mae e, foi transferida, meses depois,
para o quarto localizado no quintal da casa, na medida em que a agressividade, dirigida
especialmente a mée, tornava insustentavel a convivéncia.

A alternancia na prestacdo de cuidados a Rosana esteve amparada na
impossibilidade de conviver com a sua agressividade (dirigida a si, quando tentou pular a
janela, dirigida a outros, como Ademar, a filha Catarina, a mae). A impossibilidade do
convivio fez com que Rosana fosse, desde a segunda gravidez, transferida de uma casa a
outra, tornando-se a cada dia menos senhora de sua vida.

Para Serapioni (2005) ¢ preciso considerar as familias e as redes informais
presentes na comunidade como sujeitos ativos no processo de produgdo de saude. As
familias e essas redes informais, ao apresentarem recursos proprios a serem incorporados a
producdo de satide, deveriam n3o mais serem encarados apenas como destinatdarias da
atencdo em saude, passando a serem co-responsaveis pelos problemas sociais e relativos a
saude em sua comunidade, em especial a parcela feminina. S3o as familias e o parentesco
0s responsaveis por grande parte do cuidado informal prestado em satde na comunidade. O
autor toma emprestado o termo “grupo primario” de Bulmer (1987 apud SERAPIONI,
2005), que se refere a vizinhos, amigos e parentesco, residindo com proximidade
geografica, com compartilhamento de interesses ¢ lagos afetivos para identificar o
responsavel pela maior parte do cuidado informal prestado em comunidade.

Como a rede social de Rosana restringia-se a familia, a exce¢do da vizinha que

ensinava-lhe pintar panos de prato, a sobrecarga no cuidar recaia sobre sempre sobre este
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grupo. No caso das camadas mais desfavorecidas da populagdo brasileira, o cuidador
encontra-se sobrecarregado pela somatoria da atengdo que o familiar com transtorno
mental requer juntamente as dificuldades vividas pela familia do ponto de vista econémico
(TSU, 1993; ROSA, 2000; PEGORARO; CALDANA, 2000).

A dissertacdo de Pegoraro (2002) apresenta a sobrecarga identificada na historia de
vida de familiares de usudrios de um CAPS do interior paulista. A inser¢do dos cuidados
ao adulto portador de sofrimento mental, em camadas populares, apresentava-se como
“mais uma atividade” realizada pelas maes, irmas ¢ avo que cuidavam de um usudrio: a
responsabilidade pelo acompanhamento em consultas, pela alimentagdo, horérios,
vestimenta do usudrio somava-se a outras atribuigdes de responsabilidade direta e
exclusiva do cuidador, como a atencdo aos netos ao longo dos dias, liberando os pais para
o trabalho, a manuteng@o do lar e o preparo da alimentagcdo da familia. Outro fator que
pode ser identificado neste estudo foi a sobrecarga vivenciada em decorréncia das
dificuldades financeiras: algumas familias contavam com auxilio de servigos assistenciais
do municipio, igreja e conhecidos na doacao de alimentos.

Rosa (2000) argumenta que o paciente quase nunca se reconhece doente ou
precisando de cuidados/tratamento e a identificacdo do transtorno mental termina por ser
feita por familiares (via observacdo de sintomas), ou por pessoas proximas. Ao se
esgotarem os recursos da familia para convencer o paciente a respeito de sua doenca ¢ da
necessidade de tratar-se, “[...] muitas vezes a familia tem que recorrer a expedientes
persuasivos e até mesmo repressivos para ser ouvida” (p.271), existindo junto a tais
estratégias a culpa, a raiva, até a superprotecdo do doente. Nas crises torna-se necessario
cuidar e vigiar o paciente pelo risco de auto e heteroagressdo, aumentando a sobrecarga
familiar. “Tais cuidados tém carater de emergéncia na familia; configuram-se situagoes

conflitantes entre os produtores de renda/ provedores e dependentes de cuidado” (p.271).
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Para Néri (ano apud PY, 2005), que discute o cuidado ao individuo idoso, ¢
importante observar a caréncia de ajuda sistematica formal aos familiares, o que permite
que a agao de cuidar assuma caracteristicas negativas, em virtude de dependéncia daquele
que recebe o cuidado. No entanto, a autora recusa a noc¢do de que cuidar seja
exclusivamente uma situacdo deletéria para o cuidador, identificando experiéncias
positivas na relagdo do cuidado, com indicadores de crescimento pessoal de quem cuida.

Houve este crescimento para aqueles que cuidaram e cuidam de Rosana? Quem
cuida do cuidador? A caracteristica mais evidente dentre aqueles que exerceram o cuidado

a Rosana foi o desgaste, tornando a condicdo de cuidar iatrogénica em si mesma.

Concepgoes sobre a “doenga dos nervos”

Aquilo que o usuario e seus familiares esperam receber quanto aos cuidados
formais apoia-se em sua compreensao a respeito de quais seriam seus problemas de saude,
considerados quanto as causas e conseqiiéncias.

Alguns autores tém retomado a obra de Kleinman, em que ele assinala a
importancia de investigagdes sobre as compreensdes populares a respeito da saude,
classificando-as como aquelas que com menor incidéncia tornam-se alvo de estudos
cientificos, 0 que acarreta com que sejam as concep¢des menos compreendidas. As
concepgoes populares teriam o maior peso quanto a identificacdo da doenga, adesdo, busca

por tratamento.

Nas diversas vozes que, nos capitulos anteriores, deram corpo a historia da vida de
Rosana, seu entorno e sua condi¢ao atual, a explicacdo (ou defini¢ao) corrente a respeito de

seu sofrimento foi a existéncia de seu “nervosismo” ou “problema dos nervos”. A excecdo
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dos técnicos, a propria Rosana, mde, irma, cunhada, sogra e marido expuseram, nas
entrevistas, suas concepgoes a respeito do problema de nervos de Rosana.

No caso de Rosana, o nervoso ¢ termo utilizado, por um lado, para descrever
acoes/estados (estar nervosa, tremer, jogar objetos nas pessoas, conforme relatou Rosana;
ser agressiva, segundo a irma; ser nervosa e ter piorado em virtude do relacionamento com
o marido, de acordo com o mesmo; tremer e ser agressiva, segundo a sogra, que denotam a
existéncia de problema de nervos; ter problema de nervo e ser estressada, como colocou a
cunhada). De outra forma, o “nervoso” ¢ usado como conseqiiéncia de uma série de fatos,
neste caso, sendo entendido como uma doenca (Dona Rosa acredita que a filha, apds o
desgaste da gravidez/resguardo e cobrangas da familia de Ademar teria adoecido —
tornado-se “depressivel”, e com isso, passado a sofrer dos nervos).

A fragilidade de corpo ¢ mente também ¢ parte das explicagdes fornecidas por
Dona Rosa a respeito do problema de nervos de sua filha, pela somatoria da fragilidade
imposta ao corpo pelo resguardo e pelos atritos para com sogra ¢ cunhadas em decorréncia
da impossibilidade de executar todo o trabalho de manutencdo do lar. Assim, ndo
encontrava-se sob o controle de Rosana o nervosismo sentido ao ver outros realizarem as
atividades que, na casa, eram de sua responsabilidade, frente a incapacidade de serem
executadas pelo corpo, fragilizado pelo parto. Ver o servigo a ser feito, nao conseguir fazer
e escutar pessoas que, ao executar suas tarefas, reclamam dessa situacdo teria
desencadeado o estado depressivel e o a doenga dos nervos de Rosana.

A sogra de Rosana identificara na nora o nervosismo como “problema de cabega”.
A localizagdo fisica do problema de Rosana é contraposta a condi¢do da sogra que, ao ter
batido a cabeca quando sofreu um acidente em um O6nibus, havia sido alertada pelo
neurologista de que poderia ter problemas na cabecga, o que ela identifica a “se tornar uma

pessoa nervosa”, como era Rosana com “problema de cabega”.
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Rosana teria dificuldades em lidar com seu cotidiano ¢ assim reagiria através de
comportamentos agressivos que terminam classificados como fruto de doenca dos nervos?
Nos momentos em que exigia de Ademar aquilo que ele ndo queria/podia/pretendia
realizar, ao agredir os filhos (para atingi-lo?), ao agredir a mae, estaria fora de controle, e
assim fadada a gritar sozinha? Ou ainda gritar da porta para fora da casa da sogra enquanto
os filhos e Ademar se refugiavam no interior da casa? Ou ainda quando batia e empurrava
irmaos, mae e sobrinhos?

A necessidade de localizagao do sofrimento em determinada parte do corpo pode
ser identificada na fala da mae, em sua jornada intermindvel em busca de exames, que
nunca nada acusavam, restando a ela a esperanca e a hipdtese que se trate de doenca dos
nervos, para os quais nenhum exame havia sido realizado. “Onde ¢ que esta? Eu quero
saber se realmente é dos nervos”, dizia ela.

Na fala dos familiares a melhora ¢ a cura também podem ser relacionados a
remissdo de sintomas, notadamente aqueles que mais incomodam ou mais aparecem
(tremedeira e agressividade, segundo os familiares entrevistados). A retomada da vida
normal, tdo almejada pela mée, seria o retorno a execucdo das tarefas do lar.

O uso do termo “doenga dos nervos” ndo € recente em nosso meio. Ja em 1979
Velho (1979 apud SOUZA, 1983) descrevera a “doenca dos nervos” como expressao
utilizada entre populacdes de renda sobre uma variedade de estados emocionais. Souza
(1983) classificou a doenga dos nervos como uma estratégia de sobrevivéncia fisica,
psicolégica e social disseminada entre as populagdes de baixa renda.

Segundo Souza (1983), Boltanski (1979) destacou a cultura somatica entre as
camadas populares, em que o corpo era o instrumento de atividade fisica, meio de
subsisténcia, ¢ Costa (1979) associou o nervosismo como manifestagdo da inaceitagdo e

recusa as injurias de determinada condicdo social. Para Costa, era ainda estratégia
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desenvolvida por mulheres para desvencilharem-se de obrigacdes domésticas, queixar
sobre desatencdo sexual do marido, rebelar-se contra o poder masculino. Costa (1989)
defende que, entre as camadas populares, a causalidade quanto a origem da doenga dos
nervos ¢ depositada numa consciéncia fragmentada dos clientes (termo empregado por
Ortiz, em 1980), como a imagem do bricoleur de L. Strauss, isto ¢:

Descomprometido com o protocolo das idéias claras e distintas, ele
[pensamento popular] circula entre as representagdes disponiveis,
interessado unicamente em construir um sentido do que permita ao
sujeito naturalizar a estranheza do mal que o acomete (COSTA, 1989,
p.20).

Em estudo realizado com segurados do INPS, Souza (1983) assinalou que “[...] a
condi¢do de “doente dos nervos” possui uma infinidade de significados sociais e confere
um sem numero de possibilidades aos que a adotam” (p.138). Neste estudo, a doenga dos
nervos referia-se a partes do corpo ou sensacdes fisicas como dor de cabecga, agonia na
cabega/peito/ juizo, tremores no corpo, fraqueza, cansaco, raiva, ira, coracao alterado, falta
de forca. Nos relatos analisados por Souza, a “doenca dos nervos” permitia que se
explicasse e/ou justificasse diferentes situagdes, como bater nos filhos e na esposa, ndo ter
relacdes sexuais com esta ou o fracasso no trabalho. A doenga dos nervos ao mesmo tempo
em que justificava uma ac¢do ou a impossibilidade de executa-la, também impunha aquele
que sofre dos nervos uma tutela, infantilizando-o em certa medida, atribuindo-lhe um lugar
especifico, mas cuja localizacdo seria fora da sociedade. Outra contribui¢do deste estudo de
Souza (1983) foi a relagdo estabelecida entre a doenca dos nervos e o corpo como
instrumento de trabalho:

A “doenga dos nervos” refere-se ao corpo, instrumento de contato
imediato com a realidade e que d4 a medida da relagdo com essa
realidade. [..] E o corpo doente que explica as dificuldades de
intercdmbio com o ambiente social (SOUZA, 1983, p.138).

A “doenga dos nervos” teria, segundo Costa (1989) um uso poliss€mico, isto &,

seria referéncia para um conjunto extremamente polimorfo de manifestacdes, com diversas
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causas implicitas. Esse uso da expressdo “doenca dos nervos” entre as camadas populares
marca o carater vago da expressdo, o que ndo implica em indetermina¢do permanente do
sentido. A expressdo pode ser usada para exemplificar um “estado de nervos”, e neste
sentido seria ao mesmo tempo descritiva e explicativa do que sente o individuo. De outra
forma, a expressdo também pode referir-se ao “sistema nervoso”, relacionando-se aqui a
personalidade daquele que tem “sistema nervoso” ou ainda a um sistema psiquico
desencadeado em algumas situagdes. Este sentido, aproxima-se de um terceiro, que Costa
denomina como “estado de nervos”, usada para explicar como o individuo se sente ou
porque agiu de determinada forma (“estou assim por causa do estado de nervos/ sistema
nervoso”).

Cardoso (1999) aponta que o uso da expressdao “doenca dos nervos” pode ser
remetida a uma ligacdo entre uma morbidez fisica e um distirbio de conduta socialmente
adequada no plano emocional. Argumenta o autor que os nervos seriam fios espalhados
pelo corpo, que fariam ligagdes entre diferentes drgaos e humores. Os “nervos” seriam um
elo de ligacdo entre os processos fisioldgicos do organismo (ou o corpo) e processos
mentais/sensoriais (a cabeca, a racionalidade), permitindo que se processe a unidade corpo-
mente, isto ¢, reguladores da relagdo do sujeito com o meio fisico e social. Além dos
nervos, outros itens também seriam reguladores de excessos e caréncias, como a bebida, o
sexo, a alimentacdo, o trabalho e o sangue. Alteragdes nestes elementos poderiam
ocasionar o aparecimento da doenca dos nervos (Cardoso, 1999).

Considerando-se uma escala hierarquica, o nervoso teria, dentre os usuarios de um
servigo publico de atengdo basica entrevistados por Cardoso (1999), a loucura como seu
maior grau. Ao escapar do controle terapéutico e social, haveria uma preferéncia pelo
medicamento psicotropico (calmante para uso regular) em detrimento de recursos

terapé€uticos do “conversar”.
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Outros estudos também apontam o emprego da expressdao “doenca dos nervos”. Ha
duas formas diferentes de uso do termo “nervoso” segundo Jenkins (VILLARES; REDKO;
MARI, 1999): a) sintoma ou conseqiiéncia de uma determinada doenga ou resposta a um
evento traumatico; b) doenca propriamente dita com definicdo de etiologia, sintomatologia
e tratamentos especificos. Nao ha clareza na defini¢do desses dois diferentes usos. Ha um
processo continuo na manifestacdo do nervoso: a gravidade pode determinar se o nervoso ¢
um sintoma de um problema ou um problema em si.

Finkler (1989) apud Traverso ¢ Medeiros (2004) assinala o papel de via de
expressdo socio-cultural de preocupacdes e dificuldades encontradas no cotidiano exercido
pela doenca dos nervos. A via de expressdo utilizada seria o proprio corpo do doente dos
nervos e, ao modificar a fisiologia do organismo, o nervoso ou sofrimento terminaria por
ser incorporado, apresentando-se sob a forma dos mais diferentes sintomas (fisicos ou
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psiquicos). Isto é: “[...] nervo significa a corporalizagao da adversidade generalizada e
recriada no mundo interno do corpo” (Finkler, 1989, p. 82 apud Traverso e Medeiros,
2004, p.91). E mais: os sintomas podem ser vistos tanto como causa como conseqiiéncia do
referido sofrimento.

O estudo de Villares, Redko ¢ Mari (1999), que investigou a definigdo de
esquizofrenia segundo parentes de individuos diagnosticados com este quadro, apontou
que a expressao “nervoso’” descrevia comportamentos caracteristicos dos pacientes frente a
dificuldade ou mesmo com seu jeito de ser, uma falha estrutural traduzida na fraqueza
daquele que sofre, sua incapacidade para lidar com problemas do cotidiano e controlar as
proprias emogdes. Ter a “cabega fraca” e “fraqueza na mente” foram apontadas como
predisposi¢des ou vulnerabilidade para o problema dos nervos, sendo diferentes as formas

de expressao deste nervoso: descontrole, tristeza, confusao, instabilidade emocional. Para

as autoras nao havia delimita¢do do aspecto tido como nervoso como uma doenga mental,
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0 que ¢ aspecto considerado como fundamental para a representacdo da doenca: “Ao
contrario, o nervoso ¢ muito mais um problema com o manejo dos sentimentos numa
estrutura conjunta de corpo e mente frageis onde ndo se dissociam todos esses
componentes” (VILLARES; REDKO; MARI, 1999, p.42).

Do ponto-de-vista do nervoso compreendido como causa da doenga, ele ¢ visto
como um fator que poderia levar ao desenvolvimento da doenga se estiver além da
possibilidade de controle daquele que sofre. Assim, temos o nervoso daqueles que passam
por uma situagdo dificil e como fraqueza constitucional, o que leva a pessoa a adoecer
(VILLARES; REDKO; MARI, 1999).

Outra concepcao apontada no estudo foi identificada como “problema na cabeca” e
refere-se a localizagdo da doenga na cabeca e/ou ao mal funcionamento ou formacao do
cérebro, que ndo permite que a pessoa suportem de forma adequada, pressoes e demandas.
Haveria uma predisposi¢do para uma doenga, a qual tomou conta do cérebro e pode ser
expressa como: fraqueza corpo-mente, dificuldade de aprendizagem, introversao,
desorganizagdo. Para os autores, ¢ uma definicdo que se aproxima do modelo biomédico de
transtorno mental, isto ¢, trata-se de elaboragdes sob a forma de apropriacdo do
conhecimento adquirido nos servigos médicos, ja que:

Essas imagens aproximam-se de um modelo biomédico de transtorno
mental em sua tentativa de elaborar um conceito que circunscreve um
processo disfuncional, localizado em determinado 6rgdo ou parte do
corpo, desencadeado por multiplos fatores e acarretando uma série de
incapacitacdes ou restrigdoes a vida pessoal e social (VILLARES;
REDKOj; MARI, 1999, p.43).

Villares, Redko e Mari (1999) sinalizam que ha sempre ambigiiidade e
sobreposi¢do de interpretagdes em todas as situagdes. As concepgdes da sogra sobre o
problema de Rosana apresentam-se como um misto de nervosismo e problema de cabega.

Guarnaccia e cols (1992 apud VILLARES; REDKO; MARI, 1999) colocam que o

nervoso como que um amplo idioma que diz respeito a diversas manifestagdes de
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transtorno emocional, incluindo algumas manifestacdes de esquizofrenia. Seria um
processo de “reconhecimento, validagdo e negagdo de certos sintomas e comportamentos”
(p.45). Na cultura latina a resignacao ¢ esperanga delimitariam o espago para suportar a
doenca, dando uma tonalidade mais benigna quanto ao conceito de doenca que direciona a
busca e expectativa pelo tratamento e estdo relacionadas as percepgdes sobre a
convivéncia, em contraposi¢cdo as concepcdes da cultura anglo-saxd, apoiada em
recriminacdo e critica. As falas da mae de Rosana denotam a resignacdo e a esperanca
(lutou com o marido, lutara também com a filha em busca de diagnostico e cura).

Os estudos realizados por Gomes e Rozemberg em 2000 e por Silveira em mesmo
ano apontam que aqueles que sofrem dos nervos usualmente relatam situacdes em que
perderam o controle, em que tiveram um ‘“ataque”, os quais relacionam-se com
dificuldades em lidar com situagdes do cotidiano, tidas como formas de “gatilho” para que
o transtorno mental se manifeste nos individuos com maior vulnerabilidade (TRAVERSO;
MEDEIROS, 2004). As possiveis reacdes frente a eventos cotidianos estressantes podem
ser das seguintes ordens (TRAVERSO; MEDEIROS, 2004):

a) transtorno psicologico: estado geral de mal-estar e alteragcdes psicofisiologicas

b) desordem psiquiatrica: neurose ou psicose

¢) comportamento psicopatologico, onde ¢ possivel existir tentativa de suicidio,
impulsos violentos e adigdes.

A “doenca dos nervos” estaria inserida, segundo Traversos ¢ Medeiros (2004), na
categoria de transtorno psicolégico ou desordem psiquiatrica, isto €, tal nog¢do serviria
como reforgo para a idéia de que o agravamento da doenca dos nervos poderia desembocar
em um transtorno mais severo, ¢ como conseqii€cia disso, ocorreria o uso de psicotropicos
de forma indiscriminada, como tentativa de suprimir sintomas. O sofrimento, localizado

fisicamente nos ‘“nervos”, seria transformado, assim, em uma doenga orgénica, ¢ a
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necessidade de um agente organico (medicacdo) para elimina-la (curar o 6rgdo adoecido)
estaria justificada. O uso do medicamento estaria justificado pela possibilidade da
eliminacdo dos sintoma fisicos mesmo na presenca de sinais de que o usuario esteja
dopado ou mesmo incapacitado para as suas atividades cotidianas. Funcionaria, assim,
mascarando um problema relacionado a situag@o de vida do usudrio, com suas dificuldades
para lidar com problemas cotidianos, funcionando de forma a aliviar uma situagdo que
necessitaria de mudanga de cunho estrutural (TRAVERSO; MEDEIROS, 2004).

O “nervoso” foi o termo usado por cuidadores entrevistados por Pegoraro (2002),
em dissertagdo aqui ja referida, para explicar o sofrimento mental do familiar do qual
cuidavam. O aparecimento desse nervoso no familiar encontrava-se relacionado, na
concepe¢ao dos cuidadores, ao abandono abrupto do trabalho por este familiar ou por um
trabalho que lhes causasse muita sobrecarga. A partir dessas concepgdes os cuidadores
associavam a idéia de retomada de uma atividade produtiva (fosse trabalhar em oficina
protegida, fosse retornar ao mercado de trabalho) com a cura do usuario.

A possibilidade de retomar as atividades exercidas por Rosana antes de seu
adoecimento foi apontada pela m3e de Rosana, nos meses que suscederam o fim da
primeira internagdo, como indicativo de que a filha havia encontrado o caminho para o
reestabelecimento de sua satde e, desta forma, voltaria a lhe “servir para alguma coisa”,
como lavar uma louga ou varrer uma casa. Dona Rosa desejaria que Rosana retomasse as
atividades que desempenhava enquanto a filha era sa, como as outras filhas, que trabalham
com o servico doméstico (auxiliando na limpeza da casa de Dona Rosa ou como diaristas).

A relacdo entre nervosismo e trabalho também foi apontada pela sogra de Rosana,
ao mencionar que em seus momentos de “lucidez” Rosana cuidava dos filhos, sendo de

forma desejavel, mas “do jeito dela”, mantendo as criangas sempre limpas e alimentadas,
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cumprindo com seu papel de made e dona-de-casa. Exercer as atividades que dela se
esperavam, era, para a sogra, sinal de lucidez.

Dentre as camadas de mais baixa renda, a identidade psicologica ¢ definida pelo
trabalho mais que nas camadas médias. Desta forma, ser bom trabalhador seria equivalente
ou extensivo a ser bom pai, marido, filho, amigo, vizinho, bom homem. A este respeito,
lembra Costa (1989, p.33):

Disciplina no cuidado de si pode ser uma coisa proxima daquelas que
foram socializadas num sistema de assisténcia médica, familiar e escolar,
ou de educagdo artistica e esportiva, onde a regularidade de dia e hora ¢
indispensavel a manuten¢do da boa forma fisica e moral. A disciplina
horaria conhecida pelas camadas populares ¢ restrita, em geral, as
atividades domésticas ou aos horarios de trens e O6nibus. A equago aqui
se inverte: cedo no trabalho e sem tempo para cuidar de si.

9.3 O sentido do cuidado formal para a familia

A relevancia do estudo de conceitualizacdo de doenca
mental pelos familiares estd em explorar um campo ainda
bastante desconhecido e empreender uma aproximacgdo de
dois pontos de vista: o profissional, com a clinica ¢ as
terapéuticas existentes e o popular com a compreensdo e as
necessidades dos pacientes e familiares (VILLARES;
REDKO; MARI, 1999, p.46)

Oliveira (2002) retoma as publicagdes de Kleinman (1980, 1986) para distinguir os
termos “illness” e “disease” utilizados pela antropologia médica norte-americana para
explicar as diferentes formas de apreender ou atribuir sentido a enfermidade, do ponto de
vista do profissional e do usuario do servico de satde. A “doenga” teria, assim, dois
distintos significados. O primeiro termo, illness (equivalente a enfermidade) seria 0 modo
através do qual os sintomas sdo percebidos e categorizados pelo individuo e sua rede
social, representando, portanto, a resposta subjetiva do individuo a doenga, a qual envolve

fatores individuais, sociais e culturais agregados a experi€ncia de adoecer.
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O segundo termo, “disease” diz respeito a interpretacdo da doenca (illness) efetuada
pelos profissionais de satde a partir de seu referencial teorico-cientifico. A doenca, do
ponto-de-vista dos profissionais de saude, seria definida como uma disfuncao, a partir de
uma orientagdo biomédica, que delimitaria a doenca como entidade fundamentalmente
biologica. Dito de outra forma a “disease” seria fruto da “traducdo” ou decodificagdo do
discurso do paciente (illness) realizado pelo profissional de satde, de forma a permitir o
diagnéstico do quadro (disease).

Na relag@o entre servigos e usuarios ocorreria o encontro de duas visdes de mundo
diferentes, entre illness, por um lado, e disease, por outro. Ao procurar um determinado
servigo de saude, o individuo recorre a mecanismos que orientam tal procura, acionados
antes desse encontro, como os sintomas, sua percep¢ao sobre o melhor momento para
buscar o servigo de saude, qual o profissional, o linguajar empregado na descrigdo dos
sintomas ao profissional de satide. Assim, a preparacdo do usuario para o “encontro” teria
como pano de fundo a “bagagem” que o individuo carrega consigo, a qual ¢ fundamentada
por fatores culturais (OLIVEIRA, 2002).

No caso de Rosana, a abordagem de Oliveira (2002) permite-nos refletir a respeito
desta decodificacdo de illness em disease: o que se busca conhecer a respeito do paciente
de forma que seja possivel transformar seu linguajar em um quadro médico nao
caracterizaria esta tradu¢do como muito restrita? Isto €, o conhecimento médico a respeito
da paciente e de sua trajetoria até a internacdo ndo podem ser vistos como bastante
restritos, frente a riqueza de sua historia? No modelo biomédico a historia do paciente
termina por ser desnecessaria, quase que atrapalhando aquilo que interessa, ou seja,
estabelecer o diagnostico e seu tratamento?

Os referidos trabalhos de Kleinman apontam para modelos explicativos sobre a

doenca, calcados na experiéncia cultural, determinante para a forma ou modo como
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percebemos a doenca e buscamos supera-la. Para este autor, o ser humano “aprende a ficar
doente” a partir do seu contexto social. Essa aprendizagem a partir da cultura na qual se
insere o individuo interfere tanto na expressao dos sintomas quanto nos recursos que se
busca para obter a cura. Ao profissional de saiide cabe atentar para a diferenca existente
entre a logica usada pelo paciente e a sua propria, cada qual marcada por um referencial
diferente, uma calcada no modelo biomédico para explicagdo das doencas e a outra
assentada em valores advindos da historia de vida do paciente, seus valores e cultura
regional.

A diversidade entre a logica utilizada pelo profissional de satde e o paciente e sua
rede social mais proxima, se permite a “traducdo” da illness em disease, e a conseqiiente
elabora¢do de um diagnostico médico, também pode ser imaginada pelo caminho oposto,
isto €, pela reinterpretagdo da disease em illness, no momento em que Dona Rosa alega que
o médico lhe afirmara que a filha realmente “sofria de nervos”, no momento da consulta
em que Rosana obteve alta, ¢ que deveria tratar dos nervos através do uso correto da
medicagdo prescrita.

Para Oliveira (2002) haveria uma “relacdo de cumplicidade” entre o prestador do
servigo de saude e o usuario, pois o servigo de saude deve ser socialmente aceito para que,
em caso de necessidade, seja procurado. Nao ha, no entanto, uma busca homogénea pelo
atendimento, tendo em vista que o uso deste servico varia de acordo com o grupo social,
familias e mesmo de um individuo a outro a partir de fatores diversos como escolaridade,
religido, profissdo, rede social, entre outros.

Para Kleinman (1980 apud OLIVEIRA, 2002) o sistema de atencdo a saude
envolve trés setores sobrepostos: o popular, o profissional e o tradicional, sendo o popular
o maior deles, que inclui a familia ¢ o grupo social mais proximo ao individuo,

caracterizado como espaco leigo e em que a definicdo a respeito da doenca tem inicio.
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Logo, neste espaco “leigo” s@o desencadeados, como coloca Oliveira (2002, p.70)
processos de cura e: “Convém lembrar, porém, que € esse “leigo” quem faz a escolha final
se realiza ou ndo a consulta, quando vai fazé-lo e onde. Mesmo depois da consulta ter-se
consumado, ¢ ainda ele quem detém o poder de cumprir ou ndo as determinagdes médicas
ou mesmo procurar outras alternativas.”

Por outro lado, o setor profissional ¢ aquele que, por ser mais desenvolvido e
organizado, subjugou as demais praticas de saude. Ao impor-se sobre os demais sistemas
de saude, o setor profissional impulsionou o processo de medicalizagdo da sociedade
fundamentado num modelo cientifico-biologico. As diferengas culturais entre profissionais
de saude e usuarios deveriam ser reconhecidas e incorporadas as acdes em saude, pois
permitiriam uma pratica mais humanizada e voltada para a integralidade (OLIVEIRA,
2002)

Dimenstein (2000) ao apontar a diferenga entre a expressdo dos conflitos
encontrada dentre as camadas populares, classificada em trabalhos anterior de Duarte
(1988) e Freire Costa (1987, 1989), como “fendmenos fisicos-morais [que] apontam para
uma imbrica¢do do corpo e do espirito (DIMENSTEIN, 2000, p.110), contrapde esta
concepgao psicologica de que:

[...] o sofrimento encontra-se no interior do sujeito, no nivel dos seus
sentimentos, desejos e pensamentos; ao passo que no modelo do nervoso,
a localizagdo do sofrimento esta no corpo, principal veiculo de expressdo
e comunicagdo das vivéncias. Dai a nogdo de cura significar supressio de
sintomas e o conseqiiente restabelecimento da vida normal.

Ao contrapor as duas visdes, Dimenstein discute que “[...] as diferengas de classe e
cultura impdem uma diversidade cultural entre profissionais e pacientes, a qual resulta

freqlientemente em intervengoes e estratégias de agao descontextualizadas e etnocéntricas”

(p.111).
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No estudo empreendido por Vieira Filho e Nobrega (2004), os familiares de
internos representavam a si como “sofridos e nervosos”, numa tentativa de preservar uma
identidade diferente daquela atribuida aos pacientes, classificados como “loucos”. Habitar
0 mesmo teto, apresentar comportamentos semelhantes e, muitas vezes, usar a mesma
medicac¢do, aparecia como ameaga de aproximacao da loucura, depositada apenas no outro
a partir da divisdo da familia em “loucos” e nos demais, dentre estes aqueles que eram
“sofridos e nervosos” (p.347). E a sogra de Rosana quem, ao contrapor os “loucos” que
conhecera em sua cidade natal que coloca duas diferentes categorias: doentes dos nervos ¢
loucos.

A importancia da medicagdo para o controle do “estado de nervos” de Rosana ¢
assinalada por todos os familiares que participaram do estudo e pela propria Rosana. Se ao
sair da primeira internagdo Rosana passou a portar-se de modo trangqiiilo, aparentando
maior calma, mesmo que ainda tremando de forma significativa, seu bem-estar encontrava-
se associado as novas medica¢des prescritas, cuja manutencao (uso em horarios e doses
conforme prescri¢do) permitiria a continuidade do seu bem estar e conseqiientemente a dos
familiares, em contraposi¢do a situacdo de sobrecarga vivida nas semanas que precederam
a internagao.

Em contraposi¢ao as medicagOes prescritas nesta primeira internagao colocavam-se
outras, cujo uso, mesmo correto, ndo implicava no controle da agressividade de Rosana.
Mesmo a ineficiéncia da medicagdo para o controle dos comportamentos indesejaveis de
Rosana, o que fazia emergirem preocupacdes referentes a ndo faltar o medicamento, em
caso de perder um retorno, ou a impossibilidade de compra-lo, caso ndo existisse na rede
publica.

Segundo Barros (2002) dentre as mais graves conseqiiéncias de um modelo de

aten¢do a saude centrado em procedimentos,como o biomédico, estaria a “medicalizacdo
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dos individuos”, conceito que corresponderia a crescente dependéncia dos individuos, ¢
também das sociedades nas quais se inserem, dos servicos médicos existentes e seu aparato
técnico-farmacologico (exames, medicagdes € mesmo recursos adicionais, como exames
complementares) no diagnéstico e delimitagdo do tratamento necessario. A
hipervalorizacdo do medicamento pelo modelo biomédico gera, além da dependéncia de
resolucdo para todos os problemas, sem que qualquer relacdo seja estabelecida entre
gravidade e causa, um aumento nos custos econdmicos ¢ sanitarios, tendo em vista o
existéncia da auto-medicacdo e pratica da prescricdo por ndo médicos. Desta forma, o
modelo biomédico terminaria por reforcar as explicagdes que consideram o processo
saiude-doenca apenas em seu componente ou dimensao bioldgica, e a adocdo, e decorrente
difusdo deste modelo, permitiu que classificar como doengas determinados eventos
fisiologicos, cuja origem seria econdmica e social (BARROS, 2002).

Apos a primeira internacdo , a posicdo da mae e das irmas vai sendo alterada. Nos
primeiros meses da coleta, o “remédio certo” era visto como um item fundamental para o
bem —estar de Rosana. Sua agressividade descontrolada, atribuida aos desentendimentos
com Ademar (por este e pela sogra) ou ao nervosismo (pela mae e irma de Rosana),
poderia ser controlada caso o médico “acertasse o remédio”. Ao tornar-se claro que o
remédio prescrito no hospital ndo eliminara o nervoso de Rosana para sempre, onde
deveria, entdo, depositar-se a f¢ de Dona Rosa sobre a efetividade da medicagdo para curar
Rosana da doenga dos nervos? A fé na remissdo dos sintomas transformara-se em
incredulidade: se inicialmente o hospital era classificado como o melhor lugar em que
Rosana fora tratada, capaz de “chegar” a doenga dos nervos e quiga elimina-la, na segunda
internacdo a posi¢do da familia materna era bastante clara a respeito de ndo mais ter sido
possivel conviver com Rosana naquelas condi¢des. Dividida, a familia também discutia a

permanéncia de Rosana em uma Casa de Saude, de forma que cada um pudesse cuidar de
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si, enquanto um outro cuidador, formal, pudesse olhar por Rosana. A ultima conversa
revelou, por sua vez, um desejo da mie em conseguir outra internagdo para a filha para
cuidar de sua propria saude. A transformagao do que representava o hospital para a mae de
Rosana foi marcante.

As diversas idas de Rosana a emergéncia hospitalar foram usadas, em diversos
momentos, como tentativa de “ponte” para o hospital psiquiatrico, ¢ ndo apenas como
ferramenta para aplacar a agressividade de Rosana. Nao se esperava apenas que houvesse
medicacdo/ melhora nos sintomas/ retorno para o lar. A emergé€ncia nao era entendida
como uma forma de tratamento que pudesse ter resolutividade. Pelo contrario, para a sogra
e nas entrevistas finais da mae, a ida de Rosana para a emergéncia representava o limite, o
esgotamento de possibilidades de que ela continuasse convivendo com os demais, no lar. A
extensdo do sofrimento de Rosana aos demais, em virtude das brigas, da agressividade
incontida, encontravam na emergéncia a Unica saida possivel. Se qualquer didlogo de
Ademar com Rosana ja ndo conseguia surtir efeito, se a policia a porta de Ademar nao
inibia 0 comportamento agressivo noite afora, a “solucdo” era medicar, acalmar, retornar
ao lar, pois o que se vislumbrava ao final, isto €, a internacdo, ndo era obtido.

O contato realizado entre pesquisadora e¢ a familia no momento da segunda
internag¢do de Rosana permitiu a identificagdo de uma familia que buscava, na cozinha, no
momento do lanche, com café e pdo, uma solucdo para a convivéncia com Rosana. Nao
havia recurso profissional que lhes assistisse: era em torno da mesa da cozinha que estaria
a solugdo para os problemas com Rosana. Os recursos esgotavam-se na propria familia. A
solugdo s6 poderia sair daquele grupo de pessoas: eram aquelas mulheres seu proprio
recurso para conviver com Rosana.

Sozinhas, aquelas mulheres ndo conseguiram encontrar outra solu¢do que nado a

internacdo. Seja a queixa explicita da irmd de Rosana a respeito da impossibilidade de
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seguir seu caminho, cuidar de seus interesses, pela necessidade de estar com Rosana, seja a
queixa de Ademar, ao dizer que “ndo estava dando mais” para manter Rosana em casa,
tamanha a agressividade, ou mesmo o pedido de internagdo que Dona Rosa desejaria fazer
ao agente comunitario de saude ou a qualquer outro profissional de satde, revelavam um
desamparo desta familia quanto a suporte para pensar seu cotidiano, em virtude do
comportamento de Rosana, ou para encontrar possibilidades de diminuir o sofrimento de
Rosana.

Muito mais que a possibilidade de prescricio de medicamentos que permitiria o
controle do nervosismo de Rosana no dia-a-dia, o auxilio prestado pela internagdo, aos
familiares, fora a “hospedagem” de Rosana, remissdo de sintomas e alta, de forma a
proporcionar a familia um alivio, mesmo que momentaneo, em sua rotina.

A presenga da mae como acompanhante de Rosana nas duas oportunidades em que
sua ida ao setor de emergéncia do hospital geral teve como conseqiiéncia seu
encaminhamento a internagdo psiquiatrica, permite hipotetizar sobre o comportamento de
Rosana ter sido mais intensamente agressivo na presenca da mae do que em sua auséncia
(quando acompanhada por Ademar ou a vizinha de Dona Rosa). Outra hipotese a ser
vislumbrada seria a posi¢do da mae no momento do atendimento, respaldada pelo estudo
de Tsu (1993) que pontua que a atitude do familiar que acompanha a consulta pode ser
determinante para a internagdo psiquiatrica ou nao do paciente. A possibilidade do familiar
responsavel pelo cuidado, ao acompanhar a consulta, expor suas condigdes emocionais de
esgotamento frente a tarefa de cuidado diario, ou expor suas dificuldades financeiras teria
peso decisivo, sendo determinante mesmo frente a condi¢do do paciente no momento do
exame.

O trabalho de Tsu (1993) ao retratar a condigdo da familia no momento da

internagdo em momento anterior a criagdo do SUS mostra, infelizmente, uma situacao
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ainda bastante atual. Tsu defende também a idéia de que o acompanhante tenta convencer
o profissional de satde a internar e/ou a prolongar o tempo de internagdo, usando como
argumento comportamentos do paciente declarados como intoletraveis pelo grupo familiar,
como risco a seguranca fisica do paciente ou familiares, ou ameaca aos bens familiares.

A internag@o permite que a familia deixe a cargo do Estado, das equipes de satde,
algumas de suas tarefas cotidianas no cuidado ao usuario. Assim, a familia, durante o
periodo de internagdo, tem menos gastos econdmicos, seja pela diminui¢do de encargos
como alimentacao ¢ medicacdo, seja pela possibilidade de que, na auséncia do usuario, o
cuidador consiga reingressar no mercado de trabalho. Ainda ocorre a diminui¢do da tensdo
cotidiana motivada por comportamentos do pacientes que incomodem os familiares. As
reflexdes de Tsu (1983), somamos o apontamento de Rosa (2000), ja mencionado, a
respeito do tempo que o cuidador encontra para cuidar de si, ou mesmo de outros/ e de
outra tarefas enquanto o usudrio encontra-se internado.

Essa colocacdo ndo ¢ diferente da perspectiva aventada pela irma de Rosana: ela
desejava encontrar uma clinica para internar Rosana de forma mais permanente, que as
duas semanas passadas no hospital psiquiatrico. A justificativa de Rita era a existéncia de
compromissos € interesses inerentes a cada familiar, e que muita vezes ndo conseguiam ser
cumpridos, tendo em vista a presenca de Rosana e¢ a atencdo que seu estado requer.
Também nao seria diferente da colocagdo de Dona Rosa, ao cogitar uma terceira internagao
como possibilidade de cuidar de sua propria saide, conseguindo tempo para realizar o
tratamento necessario para seu reestabelecimento e também alivio na tensdao do convivio
com Rosana.

Deste modo, evidencia-se o HP como espaco para a emergéncia. Rosa (2000)
assinala que as camadas mais pobres no Brasil tomam o HP como “mais um” dispositivo a

ser acionado, como estratégia de sobrevivéncia, frente ao peso que o cuidado a um adulto
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dependente gera no grupo que vive frente a crise econdmica, trabalho e condigdes de vida
precarios.

Para Tsu (1993) as familias das camadas mais desfavorecidas do Brasil, que ja
lidam no cotidiano com a dificuldade da provisdo de recursos para garantir os requisitos
minimos para a sua sobrevivéncia (transporte, alimentacdo e moradia), quando se deparam
com a necessidade de cuidar de um portador de sofrimento mental tendem a transferir para
o Estado esta responsabilidade. O pedido para internagdo €, muitas vezes, a solicitacdo de
divisdo de encargos entre familia e Estado. Quando a familia reside nos grandes centros
urbanos, tende a ndo ocorrer ou ser menos freqiiente a existéncia de rede de apoio a este
cuidador que extrapole o ambito familiar: as relagcdes travadas na comunidade ndo
implicam na existéncia de apoio desta no cuidado.

A transferéncia da responsabilidade da familia para o Estado durante a internacdo ¢
uma forma de regulagdo social que continua a ser praticada também fora dos muros
hospitalares a medida que se estabelece o atendimento ambulatorial que se resume a
prescricdo medicamentosa e sua provisdo para a administragdo, no lar, pela familia. No
caso do ambulatorio, os custos seriam inferiores aos da internagdo, mas a regulacio social
estaria mantida (TSU, 1993).

Desse modo, a desospitalizagdo ¢ vivida, no cotidiano da clientela, como
espécie de descumprimento, por parte do Estado, de uma obrigacdo. Os
discursos aparentemente humanitarios, que sensibilizam a classe média
intelectualizada, ndo convencem a familia de catorze pessoas, que coabita
em dois cdmodos de um barraco de madeira, de que ¢ melhor para ela e
para o paciente que o tratamento seja realizado em casa. Assim, diante
das medidas de desospitalizagdo, o familiar acaba concluindo que deve
“lutar” por uma guia de internagdo (TSU, 1993, p.21).

A luta de Dona Rosa por uma internagdo para Rosana encontrava-se depositada, ao
final da coleta, no Programa de Saude da Familia, na figura de um agente comunitario que

comegcara, ha algumas semanas, visitar sua casa.
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Em contraposicdo, se Rosana identificara- se como “doidinha, doidinha”, ¢ muito
nervosa, durante a segunda internag@o, ao ouvir a mae aventar a possibilidade de interna-la
mais uma vez, recusava a idéia com grande repulsa. Nao tinha qualquer desejo de retornar
aquele lugar. A percepcao de que ali era também escutada, como era por sua médica no
ambulatorio, teria desaparecido?

Como apontam Oliveira, Lunardi e Silva (2005), o comeco da doenga ¢ marcado
pela esperanga da familia na cura, tal qual os familiares de Rosana, mas a medida que o
numero de hospitalizacdes se avoluma, a familia partilha a desesperanca na cura, na
qualidade de vida (sua e do paciente) e da possibilidade de um projeto de vida para o
paciente. A auséncia de um projeto de vida para Rosana almejado pela propria ou por sua
familai fica evidente nos diversos relatos. O “projeto” que se vé€ para ela seria a internagao.

Rosa (2000) afirma que, fora da crise, a familia € direcionada para o tratamento
ambulatorial, seja para a reintegragdo do usuario ao contexto socio-familiar, seja para
desocupar leito hospitalar. Essa orientagdo, fora da crise, termina por fazer “sobrar”
aqueles pacientes sem familia ou com vinculo instavel, que configuram grande parte dos
usuarios com quadros clinicos graves e/ou necessidade de intervengdo prolongada.
Enquadramos aqui Rosana, pela necessidade de atencdo continuada.

Rosa (2005) aponta que a divisdo do cuidado do portador de sofrimento mental
entre Estado ¢ familia poderia reforcar nesta o receio da desassisténcia. Se o hospital
psiquiatrico ndo consiste em forma de cuidado ideal, ndo té-lo mais em funcionamento,
seria 0 mesmo que ndo ter qualquer forma de retaguarda. As familias ndo teriam
conhecimento de outras formas de assisténcia e, desta forma, teriam a impressao de que os
encargos para com o paciente passaria a ser apenas de sua responsabilidade. Como
mencionado pela irma de Rosana ou a cunhada, sobre alguns hospitais “ndo internarem

mais”: ndo internar a longo prazo parecia 0 mesmo que nao internar, ja que a internagao
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breve parecia ndo satisfazer o grito da familia por alivio no pesado dia-a-dia. Nao atendia,
também, os gritos de Rosana por ajuda.

A experiéncia relatada no Piaui por Rosa (2005) revelou o caminho entre as
primeiras crises e a chegada da familia ao servigo de saude envolve muitas tentativas de
debelar a crise dentro do ambiente familiar, com os recursos que o grupo possui. Ao chegar
ao servico, a historia vivida transformaria a familia em um nticleo impotente, desesperado,
culpado. A tarefa de cuidar de uma adulto dependente ndo fora desejada, e, a medida que
ocorre, impde a necessidade de reorganizag¢ao do grupo familiar, bem como a dificil tarefa
de aprender a se relacionar com o usuario.

Tsu (1993) afirma que essas preocupacdes psicossociais genuinas sobrecarregariam
o médico com questdes que extrapolariam sua responsabilidade. No entanto, em tempos de
SUS, PSF e CAPS, ndo seria também genuino imaginar a necessidade de uma rede de
cuidados formais que, articulada, pudesse tanto fornecer suporte para que a familia dé

continuidade aos cuidados informais. De quem seria este papel? Dos CAPS?

Cuidado informal e a exclusdo de Rosana

Ao focalizarmos o cuidado formal, evidenciou-se a dire¢do pouco favoravel a uma
perspectiva de desenvolvimento positivo para Rosana. E agora podemos acrescentar que a
organiza¢do do cuidado informal terminou por isolé-la ainda mais. No ltimo contato entre
a pesquisadora e Rosana, resignada ao espaco de seu quarto, reformado com esta
finalidade, ela interagiu pouco, sorriu pouco, falou menos que o costume.

Oliveira, Lunardi e Silva (2005) ressaltam que nos momentos em que o familiar

manifesta seu sofrimento por meio do siléncio, a familia ndo tende a considerar este
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“discurso silencioso” como expressao de qualquer sofrimento. Assim, torna-se mais dificil
que o portador de sofrimento mental seja compreendido por sua familia.

Para os autores, seriam duas as possibilidades do cuidado exercido por um familiar
a um adulto portador de sofrimento mental. A primeira possibilidade seria o cuidado de
forma eficiente, liberando aquele que € alvo deste cuidado para tomar decisdes e ter um
projeto de vida. A segunda possibilidade seria a do cuidado que torna dependente aquele
que o recebe, tornando-o incapaz de assumir suas multiplas possibilidades de vida. Ao
prestar o cuidado, seria retirado de quem o recebe o seu fazer, ocorrendo a dominagao e/ou
manipulagdo, de forma mais ou menos discreta.

Ao apresentar o ato de cuidar ndo como fato natural, mas como construgdo
historica, Rosa (2001) coloca a palavra cuidado como portadora de significados
mencionados anteriormente (alerta/perigo e maternagem/aconchego), através dos excertos
“dado” e “ida”. Rosa relaciona o “dado” presente no cuidado de forma metaforica a um
jogo de sedugdo e convencimento, empreitada que o cuidador assume frente aquele que
recebe seu cuidado, que no geral ndo se percebe doente, e desta forma, ndo “coopera” com
o tratamento prescrito. A metafora do jogo remete também a relagdo de poder entre os
envolvidos, pois o cuidador ¢ aquele no comando de suas faculdades mentais, que dispensa
atencdo aquele que depende dele. Para a interacdo entre quem prové e quem recebe o
cuidado ¢ preciso disponibilidade, dedicacdo, desejo, paciéncia, atencdo, responsabilidade,
bom humor e criatividade.

Ja o “ida”, presente na palavra cuidado, Rosa associa ao movimento empreendido
no cuidar, ir ao encontro do outro, remetendo a idéia de que a subjetividade de quem proveé
o cuidado encontra-se inteiramente implicada neste processo, isto €, nas atividades de

acolher, compreender, encaminhar e ainda controlar o outro.
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As palavras de Rosa (2001) sobre o “dado” e a “ida” revelam a existéncia da
ferramenta principal nas acdes de cuidado como o proprio ser humano que cuida, de forma

que ndo existe cuidado sem relacionamento .

A exclusdo de Rosana como perspectiva reafirma-se a partir de outras direcdes. A
esperanca da mae, pela cura de Rosana, colocava a moga a possibilidade de ser mais um
par de bragos para auxiliar na manutencdo da casa, ao realizar as tarefas como lavar
roupas, recolhé-las, varrer a casa. Se ao longo da coleta Rosana teve outras “crises”, sofreu
outra internacdo, os tremores ndo a abandonaram, e passou a residir no cémodo ao lado,
sua condi¢d@o de filha estava mantida: recebia alimentagao feita pela mae e a filha apenas a
“visitava”, dormindo ao lado da avd, como era o costume desde seu nascimento. E, na
histéria de Rosana com Dona Rosa, podemos ver a filha como uma extensdo da mae
exatamente pelo oferecimento dos cuidados domésticos

Se nas camadas médias e alta de nossa sociedade as mulheres ganham, a cada dia,
mais espaco na esfera publica para o exercicio de papéis profissionais, nas camadas
populares o trabalho segue mal pago e exercido em condigdes, muitas vezes, precarias.
Como assinalado no capitulo, alguns autores (LUDERMIR, 2000; POSSATT; DIAS, 2002;
DYTZ; LIMA; ROCHA, 2003) assinalam que o trabalho doméstico serve ao adoecimento
das mulheres notadamente em camadas populares, tendo em vista o carater depreciativo
deste tipo de ocupacdo. A possibilidade de exercer trabalho mais restritamente como
doméstica da-se em virtude da baixa escolaridade. Nas camadas populares, as mulheres
que exercem trabalho fora do lar ndo apenas desenvolvem seus potenciais, como tém a
exclusdo a que sdo submetidas minimizada, pois torna-se possivel uma maior aproximagao
de decisdes politicas e ainda sociais em seu contexto de vida (TRAVERSO; MEDEIROS,

2004). A satisfacdo pessoal entre as que exercem trabalho fora do lar seria maior do que
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para as donas de casa. Reafirma-se um destino tragico para Rosana: “curar-se”, no
contexto em que se encontrava, seria reafirmar uma condigdo de vida “iatrogénica”.

De uma outra forma podemos ver a exclusao no arranjo encontrado quanto ao
cuidado dos filhos de Rosana. Ela ndo perdeu, formalmente, a guarda dos filhos, como
apontado pela literatura (DIAZ-CANEJA; JOHNSON, 2004), mas perdeu a possibilidade
de convivio diario, recebendo-os somente como visita, aos finais de semana e feriados.

Assim, se num primeiro momento as falas da mae e seu marido apontam para a
continuidade da participacdo de Rosana na vida dos filhos, o que se pode observar foi, ao
longo do tempo, um distanciamento de Rosana do cuidado com as criangas. Se ela ndo
perdeu a custodia dos filhos, também ndo possui voz para manté-los junto a si, pois ndo ¢é
vista pelos outros em condi¢do de cuidar e receber suporte para que ela cuide. O suporte
aos filhos transformou-se em cuidado permanente por outros.

Este estudo ndo avalia o impacto da condicdo de Rosana na vida dos filhos, ¢ nao
tem tal pretensdo, no entanto, permite a reflexao a respeito da importancia da intervencgao
profissional para a permitir a manutenc¢do do vinculo entre mae e sua prole (BRUNETTE;

DEAN, 2002).

9.4 Rosana em cena

Ao distanciar-se cada vez mais do cuidado com os filhos e do convivio com
Ademar, Rosana, aos olhos da pesquisadora, parecia desaparecer aos poucos, tornar-se
cada vez mais sem voz, sem desejos, sem sonhos. Falava pouco. Alias, quase nada no
ultimo contato. O tempo de coleta permitiu que se acompanhasse o “eclipse” de Rosana:

devolvido ao papel de filha, isolada em seu quarto, sem transitar sozinha por onde quer que
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fosse. Os vinculos de Rosana, a cada dia, tornavam-se mais restritos a familia e esta deseja
sua internagao.

No entanto, ¢ possivel destacar alguns momentos em que Rosana pode mostrar-se
mais ativa, livre ou vibrante no entendimento da pesquisadora.

Durante a unido com Ademar, Rosana havia se mostrado interessada em retomar os
estudos. Como relatou a sogra, Rosana fora a uma escola do bairro, efetuara sua matricula,
adquirira os materiais por intermédio de Ademar e iniciara o ano letivo junto a uma turma
regular. O relato de Rosa permite imaginar uma Rosana bem diferente daquela encontrada
durante a internagdo ou nos primeiros encontros, cuja conversa preferida girava em torno
do marido e dos filhos, isto é, dos outros a quem cuidava.

O segundo momento refere-se a uma Rosana que, sem a tutela da mae, conta
livremente suas lembrangas e pensamentos, seja durante a internagdo, seja na casa com
Ademar. Por ndo ter estado presente, Dona Rosa tinha menor possibilidade de corrigir o
discurso da filha e, nestas oportunidades, Rosana fazia-se entender melhor pela
pesquisadora. Falava de forma mais firme, construia melhor as frases, sua fala era menos
“arrastada”, sua dic¢@o, melhor. Era Rosana quem contava a historia que aqui e ali havia
vivido, sem outros testemunhos para “corrigir” sua visao e sua compreensao.

Um outro momento que chama a atenc¢do foi o encontro de Rosana com um rapaz
que “também sofria dos nervos”, durante sua segunda passagem pelo hospital psiquiatrico.
Ao receber a pesquisadora em casa, com um sorriso aberto, descrevia o encontro ocorrido
na instituicdo, os cuidados que recebera do rapaz e ainda seus planos de morar com ele.
Sua fala era rapida, viva, ela gesticulava muito. Esta Rosana desapareceu apds alguns dias,
tendo em vista que nunca fora procurada pelo rapaz.

O quarto momento corresponde ao vinculo de Rosana com a vizinha que lhe

ensinava a pintura em panos de prato. A familia materna posicionava este momento como
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a oportunidade de alivio, pelo afastamento de Rosana por poucas horas, numa tarde
durante cada semana. Por aguardar com ansiedade e talvez ocupar-se de aguardar as aulas,
Rosana nao agredia ou agredia menos a familia. Além do tempo que passava em aula,
Rosana detinha-se em arrumar os panos, manté-los limpos e bem dobrados, guardados
como verdadeiro tesouro na melhor gaveta de sua comoda.

O ultimo momento diz respeito a presenga da pesquisadora para entrevistar Rosana.
Tal qual nos dias em que aguardava a aula de pintura, Rosana esperava com ansiedade a
presenca, o interesse da pesquisadora por sua vida. Mesmo sem palavras, Rosana
mostrava-se capaz de relacionar-se nesses momentos, seja através de olhares, sorrisos, ou
gestos, como mostrar os panos de prato que, afinal, eram sua tnica ligagdo com o mundo

para além da casa de sua mae.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este ¢ o desafio que enfrentamos: resistir a tudo
aquilo que mutila a vida, que nos torna
subjetividades anestesiadas, sem liberdade de
criagdo, destituidas de singularidade
(ALVERGA; DIMENSTEIN, 2005).

Os cuidados formais e informais recebidos por Rosana contribuiram para a
producao de seu isolamento, de sua exclusdo. A ausé€ncia de um projeto para sua vida, do
qual deseje ser autora, torna-se ainda mais critico na medida em que consideramos sua
idade (27 anos no inicio da coleta), seus quatro filhos em idade escolar, a sobrecarga da
familia no suporte ao seu dia-a-dia e a auséncia de um planejamento, elaborado por equipe
de saude mental, que permita a constru¢do de uma rede de relagdes sociais, na qual ela se
faca notar nao pela agressividade, como a enxerga a familia, ou por seu isolamento, como a
vé a pesquisadora.

Serapioni (2005, p.250) destaca que “[...] o cuidado comunitario pode oferecer uma
ampla gama de respostas dentro de um continuum formal-informal de divisdo do trabalho
assistencial”, nos casos que requerem assisténcia a longo prazo, como ocorre com Rosana.

Nestes casos, o cuidado informal poderia ser ofertado no ambito familiar, por grupos/redes
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primarios ou por redes mais organizadas (como grupos de voluntariado ou de auto-ajuda),
com possibilidade de exercicio de um papel significativo na vida de quem o recebe. A
dificuldade repousaria no entrelagamento entre os cuidados formais e informais, tendo em
vista a ndo incomum burocratizagdo, verticalizagdo ¢ coloniza¢do dos setores informais
pelos formais.

As palavras de Serapioni remetem a idéia de matriciamento nas equipes de satde,
proposto por Campos (1999): a presenca do agente comunitario de saide na casa de Dona
Rosa, ¢ de outros profissionais de equipe de Saide da Familia permitiriam o
acompanhamento de Rosana de forma longitudinal, e em seu contexto de vida. Ou seja,
encontra-se aberta a possibilidade de um acompanhamento in loco, ausente na logica de
assisténcia dos servicos de saiide mental pelos quais Rosana havia transitado até aquela
data. A atuagdo de uma equipe de Saude da Familia supervisionada por uma equipe de
saude mental comunitario, como um CAPS, permitiria conhecer aspectos de Rosana, sua
histéria, seu cotidiano, suas relacdoes familiares, apresentados, at¢é o momento, a
pesquisadora, € ndo aos servigos.

Seriam as equipes de satde da familia capazes de ativar, de promover os vinculos
de Rosana com o seu entorno para além do portdo da casa materna, na articulagao de redes
de suporte social ¢ de satde, ¢ ainda de fornecer suporte formal aos seus cuidadores
informais (SERAPIONI, 2005)? Ou seriam reproducdes de modelos reducionistas de satde
dentro dos domicilios?

Alverga e Dimenstein (2005) apontam que varios sdo os desafios para a construg¢ao
ou gestao de rede de atengdo em saude mental voltada para o cuidar em liberdade: do ponto
de vista do financiamento publico, encontra-se direcionamento de verbas para acdes
hospitalares, do angulo da Reforma Psiquiatrica, a ndo redugdo de leitos de leitos, além da

rejeicao dos individuos ao fendmeno da loucura. De outra perspectiva, seguem os avangos
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da Reforma Psiquiatrica, com a proposta de projetos terapéuticos assentados na busca por
autonomia e cidadania, e os servigos substitutivos de cuidados prestados por equipes de
assisténcia. Dentro desta perspectiva, os autores destacam o papel dos CAPS, pela
possibilidade de representar o cuidado diario ao usuario, ndo apenas do ponto de vista do
tratamento médico, mas da possibilidade das relacdes sociais.

A importancia dos servigos territoriais recairia exatamente na possibilidade de que
eles ndo se deixem capturar, como colocam os autores, pela petrificagdo de identidades,
como a de doente mental. A desinstitucionalizacdo, sem receita pronta, precisa ser
incessantemente inventada, ndo sendo possivel atrela-la a uma formacao profissional em
especial, nem tampouco a um local em especifico, seja ele o CAPS, a unidade basica de
saude, a escola, o domicilio, ou um quadro psicopatolégico determinado. A
responsabilidade da Reforma relaciona-se, sim, a ética ¢ a “um ser afetado pelo encontro”,
por ser “da ordem dos afetos e nao do saber, da razdo, do conhecimento” (ALVERGA;
DIMENSTEIN, 2005). Ao assumir o desafio pela desinstitucionalizagdo, assume-se
também o desafio de “resistir a tudo o que mutila a vida” (p.63).

E preciso que se assinale, aqui, um outro desafio, este do ponto-de-vista
metodoldgico: o da confeccdo do estudo de caso. Ainda que se tenha optado pela analise
do material através da formacdo de categorias tematicas, atividade ja desempenhada
durante o mestrado, o estudo de caso revelou-se uma atividade densa, contrariamente as
afirmativas de tratar-se apenas de uma fase exploratoria para a execucdo de outros estudos,
ou de configurar-se apenas como um estudo simples, por meio do qual pode-se inserir um
pesquisador iniciante no universo da investigagdo académica. A densidade deste tipo de
estratégia de pesquisa, certamente em virtude das fontes utilizadas (entrevistas, registros
em diario de campo, documentos), mas também dos diferentes pontos-de-vista colhidos

sobre Rosana, colocou a necessidade de finalizar a coleta de dados, € de um afastamento
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fisico entre o pesquisador e o universo da coleta para que a analise do material pudesse ser
efetuada.

Ainda ¢ importante assinalar que a elaboracdo do estudo de caso ocorreu a passos
lentos, e uma grande dificuldade esteve depositada na busca por uma forma agradavel de
apresentar o estudo ao “leitor”. A analise que aqui se procedeu ¢ uma analise possivel, ndo
tem a pretensdo de ser Unica, frente ao grande volume do material coletado. Outras
organizagdes do material permitiriam, possivelmente, que se langasse luz, frente a historia
de Rosana, a outras passagens de seu percurso, que permitiriam outras reflexdes sobre o

mesmo.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(para a paciente)

Eu, s

fui informada que o projeto de pesquisa “Relagdes de cuidado na trajetdria de vida de uma
mulher em sofrimento mental” desenvolvido por Renata Fabiana Pegoraro sob orientacao
da Prof* Dr® Regina Helena Lima Caldana, junto ao Programa de Pos-Graduacdo em
Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP, que
devera se constituir em uma Tese de Doutorado deseja ajudar a conhecer melhor a
situacdo da mulher que vive uma situagdo de sofrimento mental, a partir de uma primeira
internacdo psiquiatrica, assim como de sua familia. Sei que eu e outras pessoas que possam
ajudar a compreender minha situagdo e de minha familia seremos entrevistados. Sei
também que nesta entrevista falarei sobre a historia de minha vida e de minha vida, antes e

depois do aparecimento do meu problema.

Fui informada ainda que, desde que as pessoas concordem, suas entrevistas serdo
gravadas e passadas para o papel, tal como foram gravadas. Sei que o que falarei sera
estudado juntamente com o que as outras pessoas contarem, € que quando a pesquisa for

divulgada ndo havera nossa identificacdo pessoal.

Tenho consciéncia de que posso interromper minha participagdo em qualquer fase
da pesquisa, inclusive retirando a autorizacdo para a utilizagdo das informacgdes que

oferecerei. Sei também que nao terei riscos, custos ou beneficios diretos.

Sabendo disso, concordo em participar.

, de de 200 .

Renata Fabiana Pegoraro Entrevistado
Pesquisador
Telefone e endereco

Responsavel
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(para familiares)

Eu, R

fui informada que o projeto de pesquisa “Relagdes de cuidado na trajetoria de vida de uma
mulher em sofrimento mental” desenvolvido por Renata Fabiana Pegoraro sob orientagdo
da Prof* Dr® Regina Helena Lima Caldana, junto ao Programa de Po6s-Graduacdo em
Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP, que
deverd se constituir em uma Tese de Doutorado deseja ajudar a conhecer melhor a
situacdo da mulher que vive uma situacdo de sofrimento mental e que passa por uma
primeira internagao psiquiatrica, assim como de sua familia. Sei que serei entrevistado (a),
como também serdo entrevistadas outras pessoas que possam ajudar a compreender nossa
situacao.

Sei também que nesta entrevista falarei da historia da minha familia, e do que

aconteceu conosco apds o aparecimento da doenga.

Concordo com a gravacdo da entrevista, e que ela seja transcrita, passada para o
papel, tal como foi gravada. Sei que o que eu falar sera estudado juntamente com o que
outras pessoas contarem, ¢ que quando a pesquisa for divulgada nao haverd identificacao

pessoal minha.

Tenho consciéncia de que posso interromper minha participagdo em qualquer fase
da pesquisa, inclusive retirando a autorizacdo para a utilizagdo das informagdes que

oferego. Sei também que nao terei riscos, custos ou beneficios diretos.

Sabendo disso, concordo em participar.

, de de 200 .

Renata Fabiana Pegoraro Entrevistado
Pesquisador
Telefone e endereco
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(para profissionais de saude)

Eu, R

fui informada que o projeto de pesquisa “Relagdes de cuidado na trajetoria de vida de uma
mulher em sofrimento mental” desenvolvido por Renata Fabiana Pegoraro sob orientacdo
da Prof* Dr” Regina Helena Lima Caldana, junto ao Programa de Pés-Graduacdo em
Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP, que
devera se constituir em uma Tese de Doutorado deseja ajudar a conhecer melhor a
situagdo da mulher que vive uma situacdo de sofrimento mental, a partir de uma primeira
internagdo psiquiatrica, assim como de sua familia. Sei que eu e outras pessoas que possam
ajudar a compreender a situagdo de uma pessoa nesta condigdo, com quem tenho contato a

partir de meu vinculo profissional em um servico de saide mental, seremos entrevistados.

Concordo com a gravacdo da entrevista, € que ela seja transcrita, passada para o
papel, tal como foi gravada. Sei que o que eu falar sera estudado juntamente com o que
outras pessoas contarem, e que quando a pesquisa for divulgada ndo havera identificacio

pessoal minha.

Tenho consciéncia de que posso interromper minha participacdo em qualquer fase
da pesquisa, inclusive retirando a autorizacdo para a utilizagdo das informagdes que

ofereco. Sei também que nao terei riscos, custos ou beneficios diretos.

Sabendo disso, concordo em participar.

, de de 200 .

Renata Fabiana Pegoraro Entrevistado
Pesquisador
Telefone e endereco
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1.

ANEXO 4
ROTEIROS DE ENTREVISTA

COM A USUARIA

Entrevista de Historia de vida Tematica, abordando:

a)
b)

c)
d)
e)

f)

g)
h)

i)
)

O relato de vida livre;

O cuidado recebido nos servigcos de saide mental: o processo de internagdo e o sentido
atribuido a ser cuidada

O cuidado provido pela usuaria sobre outrem antes e depois da internagao: filhos,
esposo, atividades laborais

Possiveis alteragdes provocadas pela doenca em sua vida (rotina da casa,
relacionamento com marido, filhos e outros);

Vivéncia da internacdo, o retorno ao lar, dificuldades decorrentes da hospitalizacgéo,
recepgdo por familiares e rede social com a desinternagdo

Possiveis influencias da doenga sobre seus filhos;

A visdo dos filhos sobre a doenga mental;

Trajetoria por servigos de saude e as informagdes recebidas sobre seu problema;

A compreensdo sobre a doenga mental (causas, conseqiiéncias, tratamento,
hospitaliza¢do);

Plano de vida.

COM OS DEMAIS INFORMANTES-CHAVE

A compreensdo sobre a doenga mental (causas, conseqiiéncias, tratamento,
hospitalizagao);

Possiveis alteragdes provocadas pela doenga em sua vida (rotina da casa,
relacionamento com marido, filhos e outros);

Influéncia da doenga mental sobre os filhos da usuaria e compreensdo dos filhos sobre
a doenca

d) Cuidado da usuéria para com os filhos.
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ANEXO 5
DATA PROCEDIMENTO PARTICIPANTES LOCAL
18.10.2004 Telefonema para Mae de Rosana -
agendamento
21.10.2004 Entrevista Rosana e sua mae Residéncia da mae
20.10.2004 Telefonema para Esposo -
agendamento
25.10.2004 Entrevista Esposo Local de trabalho do
€sposo
25.10.2004 Entrevista Sogra Casa da sogra de
Rosana
25.10.2004 Entrevista Cunhada Casa da sogra de
Rosana
20.12.2004 Telefonema para Maée de Rosana Residéncia da mae
agendamento
20.12.2004 Entrevista Rosana e sua mae Residéncia da mae
19.01.2005 Telefonema Mae de Rosana -
19.01.2005 Entrevista Rosana e sua mae Residéncia da mae
02.02.2005 Visita Familia materna (mde e trés | Residéncia da mae
irmas de Rosana)
30.06.2005 Telefonema Mae de Rosana -
11.07.2005 Telefonema para Maie de Rosana -
agendamento
11.07.2005 Entrevista Rosana e sua mie Residéncia da mae
27.02.2006 Telefonema para Mae de Rosana -
agendamento
27.02.2006 Visita Rosana e sua mae Comodo onde reside

Rosana

Quadro 4 — Datas, procedimentos, local e participantes da coleta de dados ao longo da Segunda

Fase do estudo.
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