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Resumo

ALBUQUERQUE, Cintia Maria da Cunha. Loucos nas ruas: um estudo sobre o
atendimento a populacéo de rua adulta em sofrimento psiquico na cidade do Recife.
Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) — Programa de Po6s-Graduacdo em
Psicologia, Universidade Federal de Pernambuco, Recife-PE, 2009.

A concretizacdo deste trabalho so foi possivel devido a existéncia de tantas historias
de vida marcadas pelo estigma da loucura e pela condi¢do de vivencia-la nas ruas da
cidade do Recife. E pela preocupacido e cuidado com essas histérias que este
trabalho se justifica e ganha sentido, propondo-se a refletir sobre a temética do
direito e acesso a saude da populacdo de rua em sofrimento mental. Mais
especificamente, buscando compreender como 0s servigos de assisténcia social e
saude mental estdo acolhendo a demanda de sofrimento psiquico que acomete
pessoas adultas que moram nas ruas da nossa cidade. Ao trabalhar com Populacéo
de Rua colocamos em cheque muitos dos conceitos imprescindiveis para o
funcionamento “normal” e “correto” dos servigos, pois historicamente as
contingéncias e realidades desta populagdo ndo vém sendo levadas em
consideracao. Para alcancar tais objetivos, foram escutadas diversas vozes e versoes
sobre trés histérias de vida de pessoas em sofrimento psiquico que vivem nas ruas
da cidade do Recife. Narrativas apresentadas por familiares, profissionais, ex-
vizinhos foram ouvidas e refletidas, na tentativa de entender o percurso desde o
inicio do sofrimento, a ida para as ruas e as alternativas construidas para a
“resolucdo” de cada caso. Procurei compreender os diversos posicionamentos e as
diferentes versdes das pessoas envolvidas em cada caso escolhido, buscando
entendé-los nos enderecamentos do didlogo. Na narrativa dos familiares, procurei
as explicagdes e sinais para o inicio do sofrimento psiquico de cada usuario, bem
como 0s motivos que os levaram a sair de casa e se distanciarem de suas familias;
com os profissionais do SESR, as entrevistas tiveram como foco a situagéo
encontrada no primeiro atendimento na rua e os caminhos percorridos junto a cada
usuario no seu processo de atendimento; com os profissionais dos Caps e das Casas
de Acolhida do lasc, quis saber como cada usuéario chegou e foi acolhido naquele
servico, qual a avaliacao feita de cada historia de vida e que encaminhamentos foram
construidos para solucionar cada caso. Dessa forma, foram escutadas diversas
versdes e opinides sobre as referidas historias, o que permitiu a construcao de uma
outra versao para analise, que serd aqui apresentada. Essa, trouxe um leque de
possibilidades e questionamentos sobre o cuidado em saude mental oferecido a
populacdo em situacdo de rua na nossa cidade. Algumas questdes saltaram aos
olhos, que foram: a transferéncia da responsabilidade pelo cuidado do Estado para a
familia; a exigéncia de ter que sair das ruas, possuir referéncia familiar e domiciliar
para iniciar o tratamento em saude mental; e, por fim, a (im)possibilidade de



compartilhamento da responsabilidade pelos moradores de rua pelas politicas de
Saude e Assisténcia Social da nossa cidade. Para que o atendimento oferecido a
populacéo de rua em sofrimento mental em Recife consiga ser efetivado de forma tal
que respeite as especificidades dessas pessoas, parece necessario que ocorra o
estranhamento dos profissionais e servigos frente as condi¢des dessas pessoas que
vivem nas ruas, ocasionando a desnaturalizacdo de conceitos e pré-requisitos ja
estabelecidos, pois s6 assim sera possivel a invencao de novas e diferentes formas
de atencéo e cuidado para com a Populacdo de Rua. Por fim, defendo que o respeito
as diferencas e a garantia universal e integral de protecdo social, tdo presentes nos
discursos e nas leis vigentes em nosso pais, precisam ser ampliados para qualquer
grupo social, mesmo que ele desorganize e se contraponha as nossas certezas e
convicgdes sobre a melhor forma de estar no mundo.

Palavras-chave: populagéo de rua, loucura e salde mental.



Abstract

The concretization of this essay was only possible because of the existence of so
many life stories marked by the stigma of madness and the condition of living in the
streets of Recife. It is for the concern and care of those stories that this work is
justified and wins direction, proposing to reflect on the thematic of right and access
to health of the population of street in mental distress. More specifically, trying to
understand how the services of social welfare and mental health are welcoming the
demand for mental suffering that affects adults who live on the streets of our city.
Dealing with the Street Population put in check many of the essential concepts to the
"normal” and "correct” functioning of social welfare services, because historically
the contingencies and realities of this population are not being taken into account. To
achieve these objectives, several voices were heard on three stories and versions of
life of people in psychological distress living on the streets of Recife city. Narratives
submitted by family members, professionals, former neighbors were heard and
reflected in the attempt to understand the path from the beginning of the suffering,
the way to the streets and built the alternatives for the "resolution” of each case. |"ve
tried to understand the different positions and different versions of the people
involved in each case chosen, trying to understand them in the conduction of the
dialogue. In the narrative of the family, I"ve searched for explanations for the early
signs of psychological distress for each user, and the reasons that led them to leave
their houses and stay away from their families, with the professionals of SESR, the
interviews were designed to focus in the situation found in the first visit in the street
and crossed paths with each user in the process of care, with the professionals of
CAPS and of the Shelters of IASC, | wanted to know how each user was accepted and
which was the assessment of each life story and which indications were built to solve
each case. Thus, we”ve heard several versions and opinions on these stories, which
allowed the construction of another version to review, which will be presented here.
This has brought a range of possibilities and questions about the mental health care
offered to people at a street in our city. Some issues jumped out of the eyes, which
were: the transference of the responsibility to the welfare from the State to the
Family, the requirement of having to leave the streets, having family and home
reference to start treatment in mental health and, finally, the (im)possibility of
sharing the responsibility for those who lives on the street with the Health policies
and Social Assistance of our city. To assure that the care offered to the population of
street in Recife in mental distress can be effective in such a way that respects their
particularities , it seems necessary for the professionals and services to have a clear
and open mind to face to the conditions of those who live on the streets, allowing the
denaturalization of concepts and prerequisites already established, since only this
way can aloud the development of new and different forms of attention and care to
the population of street. Finally, | believe that respect for differences and ensuring
the full and universal social protection, as in speeches and in the laws in our country,



need to be extended to any social group, even if it disorganizes and opposes to our
certainties and beliefs about the best way of being in the world.

Keywords: Street population, madness, mental health.



Introducéao

Quem nao tem uma histdria sobre algum louco de rua para contar?[...] Para
ser classificado como um ‘louco de rua’ faz-se necessario, naturalmente,
que o individuo preencha dois requisitos: ser ‘louco’ e ser ‘de rua’. E assim,
entdo, que tais pessoas podem ser pensadas como ‘personagens do teatro
do mundo’, cuja loucura se encena no palco da cidade, em praca publical...]
(FERRAZ, 2000).

Eu tenho mais de uma histdéria para contar sobre essas pessoas. A
concretizagdo deste trabalho so6 foi possivel devido a existéncia de tantas histérias de
vida marcadas pelo estigma da loucura e pela condi¢do de vivencia-la nas ruas da
cidade do Recife. Foram essas personagens que um dia, mesmo sem querer,
entraram em minha vida e comecaram a fazer parte do meu cotidiano. E é pela
preocupacdo e cuidado com essas historias que este trabalho se justifica e ganha
sentido, propondo-se a refletir sobre a tematica do direito e acesso a saude da
populacdo de rua em sofrimento mental’. Mais especificamente, buscando
compreender como 0s servi¢os de assisténcia social e salde mental estdo acolhendo
a demanda de sofrimento psiquico que acomete pessoas adultas que moram nas

ruas da nossa cidade.

! Apesar de a legislacdo brasileira utilizar o termo ‘portadores de transtornos mentais’, neste

trabalho usaremos ‘pessoas em sofrimento mental ou psiquico’ visto que portador nos remete a uma
idéia de peso carregado pela pessoa eternamente; e uma pessoa com transtorno também nos passa a
impressdo de uma pessoa possessa, sem razéo. Por outro lado, a “idéia de sofrimento nos remete a
pensar em um sujeito que sofre, em uma experiéncia vivida de um sujeito” (AMARANTE, 2007, p. 68).



O despertar pelos ‘loucos de rua’

O interesse pela populagéo de rua e pela saude mental é fruto de uma longa
caminhada académica e, mais recentemente, profissional. A aproximagéo com o
debate sobre a Saude Publica, e mais precisamente com as discussdes sobre a
Reforma em Salde Mental®, deram-se a partir da minha insergcdo no Movimento
Estudantil de Saude, no qual, apesar da formacgdo académica ainda muito ortodoxa,
pude entrar em contato com as discussfées mais recentes sobre as transformacoes
na saude publica do nosso pais. Soma-se a essa vivéncia na graduacao, a insercao
como Psicdloga no Servico de Educacdo Social de Rua (SESR) do Instituto de
Assisténcia Social e Cidadania — lasc — a qual despertou a possibilidade de
aproximar-me de um contexto desconhecido que sinaliza uma série de desafios para
a pratica profissional da psicologia e para a efetivacio do Sistema Unico de Satde —
SUS.

O lasc é uma autarquia municipal, vinculada a Secretaria de Assisténcia Social
do Recife, que tem como funcdo a execucdo dos servicos de média e alta
complexidade da Politica de Assisténcia Social’. Os servicos de média e alta
complexidade compdem a Protecdo Social Especial, que é a modalidade de
atendimento assistencial destinada a pessoas e familias que se encontram em
situacdo de risco pessoal e social. A média complexidade é responsavel pelo
atendimento a pessoas e/ou familias com seus direitos violados, mas cujos vinculos
familiar e comunitario ndo foram rompidos; e a alta complexidade garante protecéo
integral para pessoas e/ou familias que se encontram sem referéncia, ou em
situacdo de ameaca, necessitando ser retiradas de seu nudcleo familiar ou
comunitario (BRASIL, 2004a).

O SESR compde os servicos oferecidos pela Prote¢do Social Especial de Média

Complexidade do lasc, configura-se como a principal porta de entrada da instituicéo

z Mais comumente é utilizado o termo “Reforma Psiquiatrica”, mas acreditamos que varios

outros campos que constituem a Saude Mental fizeram parte do processo e por isso adotaremos
neste trabalho o termo “Reforma em Saude Mental” (MEDRADO, 2007).

8 Para maiores informacg8es consultar a Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS/2004,
disponivel em www.mds.gov.br
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e tem como publico alvo usuérios que moram nas ruas — que dormem pelo menos
uma vez na rua durante a semana — objetivando construir, junto a esses usuarios e a
partir do desejo destes, a saida do espaco da rua ou uma melhor forma de viver em
situacdo de rua. E importante dizer que, nacionalmente, apenas a Politica Nacional
de Assisténcia Social prevé um servigco exclusivo para atendimento a populagéo de
rua, o qual, infelizmente, poucas cidades brasileiras disponibilizam.

Ao entrar na equipe do SESR, passei a ter a responsabilidade de atender todos
os moradores de rua em uma determinada area da cidade do Recife, junto com outra
profissional de nivel médio (educadora social), que neste trabalho sera chamada de
Jane®. Além dos usuarios presentes em meu territorio de abrangéncia, continuei a
acompanhar uma usuaria ndo pertencente a minha area de responsabilidade, mas
que ja havia estabelecido um vinculo positivo®> com Jane. Diante disso, comecei a
visitar esta usuaria com frequéncia, visto que a sua localizacdo de moradia na rua
gerava muitas solicitagbes de atendimento da comunidade local para o servico,
dentre as quais, quase todas demandavam a retirada imediata da usuéria do local.
Por este motivo, todo o SESR tinha um interesse em ‘resolver’ a situacao, e essa
solucéo era permeada ora por preocupac¢des com a usuaria, ora com a demanda de
remocdo vinda da comunidade. Devido a essa ‘vontade publica’ para resolver a
situacao, esse caso se configurou como uma dos mais importantes na minha vivéncia
no servico, o qual escolhi para apresentar nessa introducao.

Na primeira conversa que tive com Jane, ela me disse que a referida usuéria
— para quem darei o nome de Rosa — era uma pessoa que alternava muito o seu
humor, mas com a predominéncia da agressividade. Segundo Jane, Rosa morava em
uma barraca e ndo permitia a aproximacdo de quase ninguém, nem mesmo das
pessoas que queriam ajuda-la. Até para receber alimento, o doador tinha de joga-lo

da calcada até o local em que vivia, mantendo certa distancia do seu local de

4 Todos os nomes utilizados neste trabalho sao ficticios.

5 Muitos profissionais do lasc e da Salde ja haviam tentado diversas aproximacdes com a
usudria, mas sem éxito. Apenas essa educadora conseguiu se aproximar e estabelecer o dialogo,

conseguindo, também, que ela permitisse outras abordagens.
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moradia. Muitos moradores do entorno diziam que Rosa jogava pedras e agredia
verbalmente as pessoas que passavam perto da sua barraca e que nunca viram
ninguém a visitando. Certa vez, inclusive, a gerente responsavel pela minha equipe
tentou fazer uma intervencgéo junto com um Centro de Atencdo Psicossocial (Caps),
mas ao se aproximar a equipe foi recebida com palavrdes e um banho de urina.
Devido a seus comportamentos na rua, todos — populacdo e servi¢cos publicos —
diziam que Rosa estava em sofrimento psiquico e corria risco de vida no local em que
morava, pois a presenca de ratos e outros insetos era constante dentro de sua
barraca.

Diante das conversas tidas com Rosa, Jane e outros profissionais que ja
haviam tentando estabelecer contato com a usuéria realizaram véarias buscas por
sua familia, mas as informacdes fornecidas até entdo nao permitiram a localizagéo
de qualquer pessoa que a conhecesse. Até mesmo depois da minha chegada na
equipe, ainda procuramos varias vezes por alguém que conhecesse Rosa e pudesse
nos ajudar a entender melhor a histéria de vida da usuéaria, mas ndo conseguimos
identificar nenhum conhecido.

Paralelamente a essas buscas, iniciamos um estudo de caso sobre a historia
de Rosa junto ao Caps responséavel pela area em que ela se encontrava. Elaboramos
um relatério sobre a situacdo da usuaria e iniciamos as discussdes, nas quais,
rapidamente, foi concluido que a remoc¢do compulséria do local onde estava era a
melhor solucdo para a usuaria, visto que Rosa colocava em risco a sua saude —
devido a sua condicdo de moradia —, ameagava a comunidade local, apresentava
sinais de estar passando por um grande sofrimento psiquico e ndo permitia que
outra solucdo fosse construida. Minha primeira inquietacdo sobre este caso diz
respeito a necessidade de ter que sair das ruas para poder ter acesso ao tratamento
de saude. Mesmo sem fazer nenhuma visita a usuéria na rua, a equipe de saude
mental logo concluiu que a retirada de Rosa das ruas deveria ser o primeiro
encaminhamento para que fosse iniciado seu processo de ‘tratamento’ em saulde

mental.
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Diante disso, a equipe do Caps responsavel pela &rea entrou em contato com a
equipe do Caps 24h da cidade — visto que Rosa iria precisar de um acompanhamento
noturno nos primeiros dias ap0s a remocdo — e repassou a responsabilidade para
tal equipamento. Em reunido com a equipe do Caps 24h, foi dito a nés que naquele
momento ndo havia vaga para o acolhimento de Rosa, 0 que gerou o
encaminhamento dela para um hospital psiquiatrico apds a remocdo. E, como o
hospital estd localizado em outro bairro, foi repassada, mais uma vez, a
responsabilidade pelo caso para o Caps da area do hospital.

Apés definida a equipe de saude mental que deveria acompanhar o caso, foi
elaborado o seguinte plano de intervencdo para Rosa: articulacdo do Caps
responsavel com uma unidade do Servico de Atendimento Mével Urgente (SAMU)°
para realizar a retirada da usuéria da rua; reserva de vaga no hospital psiquiatrico;
articulacdo do lasc com oOrgdo da prefeitura responsavel pelo transporte de
materiais, para que os pertences de Rosa fossem levados da rua para a sede do lasc;
acompanhamento do Caps durante a internagdo; e compromisso do lasc em
conseguir um local para a usuaria morar apds receber alta do hospital. Diante
desses acordos, marcamos a remocao de Rosa para o més de Novembro de 2006,
guando contamos com a participacdo de uma unidade do SAMU, profissionais do
Caps e do lasc.

Para Rosa ndo perceber a agéo, ficamos escondidos numa barraca préxima ao
local e os profissionais do SAMU, com a ajuda do motorista do Caps, foram fazer a
aproximacdo pelas costas da usuaria. Quando conseguiram segura-la, nos
aproximamos do local e tentamos explicar para Rosa 0 que estava acontecendo.
Neste momento, mesmo sem nunca ter pronunciado meu nome durante 0s
atendimentos que realizei na rua, Rosa me chamou pelo nome e pediu para ajuda-la,
pois ela dizia que ndo havia feito nada de errado para ser retirada do local. Confesso

que nessa hora quase ndo consigo dar continuidade a agdo, pois nem eu tinha

6 O SAMU é composto por ambulancias e equipes de saude responsaveis por realizar

atendimentos emergéncias nas ruas, bem como o transporte do usuario para os equipamentos de
salde que corresponderem as suas demandas.
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certeza de que estdvamos agindo da melhor maneira. Porém, precisei me recompor
e tentar mostrar a Rosa que aquela era a melhor intervengdo para que sua saude
fosse preservada.

Enquanto conversava comigo, Rosa foi colocada na ambulancia e medicada
pelos profissionais do SAMU. Apesar de ter sido injetada uma medicagcédo muito forte,
que deveria ter causado sonoléncia, Rosa continuou alerta durante todo o tempo do
traslado da rua até o hospital. Eu a acompanhei dentro da ambulancia no caminho
até o hospital e ela estava muito confusa: ora sorria e achava graca da situacao; ora
gritava e reclamava da acgédo; e ora chorava, dizendo que estava com medo e
preocupada com seus pertences que ficaram na rua. Ao chegar ao hospital, Rosa néo
aceitava a internacdo e dizia que ndo precisava ficar naquele lugar. O médico do
plantdo veio avalia-la e determinou que ela ficasse internada sem data para receber
alta, de acordo com o planejado anteriormente junto ao Caps.

Durante os dois meses de internagéo, eu e Jane realizamos visita a Rosa
semanalmente. Nas visitas, procurdvamos saber como a usuaria estava ha
instituicdo, através de conversas com o0s profissionais do hospital e também
conversavamos muito com Rosa, que, inicialmente, estava muito chateada com a
situacdo, mas depois admitiu que no hospital estava conseguindo viver melhor. A
equipe do Caps intervia apenas quando ndés solicitavamos e a responsabilidade pela
usuéaria foi colocada inteiramente para a equipe do lasc, apesar do acordo de
parceira estabelecido antes da remoc¢éo compulséria da usuaria da rua.

Ao se aproximar o dia da alta médica de Rosa, apds dois meses de internagéo,
o lasc ja havia conseguido um quarto de aluguel em uma comunidade préxima ao
local onde ela vivia na rua, com alguns moveis comprados pela instituicdo e outros
doados pela comunidade. Além disso, procuramos a equipe do Caps para informéa-la
sobre a alta de Rosa e pedimos que alguém da equipe nos acompanhasse numa
visita que Rosa iria fazer a sua nova moradia. No dia marcado, fomos buscar Rosa no
hospital e a levamos para conhecer o local em que iria morar. No meio do caminho,
Rosa insistiu em passar no seu antigo local de moradia, na rua, apenas para ver
como estava o lugar. Tanto a equipe do lasc quanto a do Caps ficou muito assustada
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com o pedido, mas concordamos em leva-la ao local. Ao chegar, Rosa desceu do
carro da prefeitura e ficou observando o lugar. Depois, conversou com um rapaz que
trabalhava nas proximidades e disse que ja podia ir embora.

De 14, levamo-la para conhecer a comunidade na qual ela iria morar. Ao ver o
novo lugar, Rosa disse que tinha gostado, mas ndo demonstrou muita satisfacdo. E
valido ressaltar que quando a equipe do Caps que estava acompanhando o caso se
deu conta de que a nova moradia fazia parte de outro territério, repassou, mais uma
vez, o cuidado para o Caps responsavel pela &rea em que Rosa iria morar apos a
saida do hospital.

Uma semana depois da visita, Rosa recebeu alta do hospital e a levamos
definitivamente para sua nova moradia. Nesse dia, outra equipe do lasc ficou na
comunidade arrumando o novo quarto’ de Rosa e Jane e eu fomos busca-la no
hospital. Ao ver o quarto arrumado, Rosa mostrou um leve sorriso, mas continuou a
reclamar da situacao e sentiu falta de algumas coisas que estavam na rua, e que ela
ndo estava encontrando em sua nova moradia®.

Para suprir as necessidades de alimentacdo de Rosa, visto que a usuéria ndo
possuia renda para se manter, a equipe do lasc conseguiu que uma padaria da
comunidade doasse diariamente pao e ovos para Rosa. Além disso, uma Organizagéo
ndo governamental — ONG se comprometeu a fornecer uma refeicdo para Rosa,

visto que as outras duas refei¢cdes ela faria no Caps no qual iria iniciar o tratamento.

7 Devido a restricdo financeira do lasc — que paga esse aluguel através de doacdes da

sociedade civil — o local alugado ndo pode ser uma casa, mas sim um quarto, no valor de até R$
120,00.
8 Durante a retirada de Rosa da rua e também no periodo de internacao, ela se preocupou
muito com as suas coisas, Visto que tudo que ela possuia estava naquela barraca em que morava. E
importante dizer que no dia da remocdo de Rosa, uma equipe do lasc ficou responsavel por
acompanhar os pertences da usuaria no traslado da rua até a sede do lasc. Por isso, ao chegar ao
guarto que o lasc alugou, Rosa comecou a procurar todas as suas coisas e se deu conta de que muitas
delas nao estavam ali, visto que no dia da remocéo, a equipe que ficou responsavel pelo cuidado com
os pertences de Rosa, permitiu que fosse jogado fora muito ‘lixo’ que havia na barraca. Aléem disso,
quando os pertences dela ja estavam na sede do lasc, muitas das coisas de Rosa foram furtadas por
profissionais da instituicdo. Diante do furto, o lasc comprou pecas similares para substituir as que
desapareceram, mas Rosa ndo aceitou a substituicdo e pediu explicacdes para a equipe, que
conseguiu minimizar os efeitos do furto junto a usuaria.
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Nos finais de semana, como a ONG néo funcionava, a equipe do SESR que trabalha
nos fins de semana e feriados ficou responsavel por levar a refeicdo de uma unidade
do lasc para Rosa. Para iniciar o tratamento no Caps, 0 lasc se comprometeu a leva-
la e busca-la todos os dias até que Rosa aprendesse o caminho e tivesse condi¢cbes
de ir s6 ao Caps.

Apds todos esses acordos, Rosa comegou a morar nessa comunidade e iniciou
o tratamento diariamente no Caps, com o acompanhamento do lasc, visto que o Caps
solicitava a nossa presencga constantemente. Inclusive, diante das faltas e/ou atrasos
de Rosa para o tratamento, o Caps ligava para o meu celular buscando explicacdes
para o atraso/falta da usuéria. Por muitas vezes, tentei pactuar com o Caps que a
usuéria deveria ser uma responsabilidade compartilhada entre as duas equipes, mas
a sobrecarga ficou sob a responsabilidade do lasc, visto que o Caps coloca como pré-
requisito para o tratamento a indicacdo de uma pessoa de referéncia para cada
usuario. No caso de Rosa, eu e Jane acabamos como referéncia para a instituicao,
visto que, em geral, os servicos de saude atribuem aos profissionais da Assisténcia
Social a responsabilidade pelos moradores de rua. Nesse momento, fiquei muito
incomodada com a situacao e a postura apresentada pelo Caps diante da auséncia de
referéncia’ da usuéria, mas sem muito efeito, pois tivemos que ocupar esse lugar
para dar continuidade aos encaminhamentos.

Depois de ir morar na comunidade, j& em tratamento, Rosa informou 0 nome
de uma escola na qual havia estudado quando crianca a um educador de outra
equipe do SESR, e, a partir de tal informacdo, conseguimos localizar a familia da
usuaria. Rosa tem doze irmaos, que sabiam onde ela estava morando durante os dez
anos de vida nas ruas e que ndo demonstraram interesse em recebé-la de volta em
suas casas. Em visita a uma das irmas de Rosa, ela disse que a usuaria, apés a saida
das ruas, havia ido visita-la e havia informado que ndo estava mais morando nas
ruas. Essa mesma irma chegou a realizar uma visita a casa de Rosa, mas ambas as

partes ndo desejam retomar os vinculos, finalizando nessa visita o contato da familia

o Auséncia referéncia aqui esta sendo utilizada como a auséncia de qualquer pessoa que se

dispusesse a acompanhar a usuaria no seu tratamento.
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com Rosa. E importante dizer que outras irmés de Rosa foram visitadas pela equipe,
mas nenhuma demonstrou interesse em se aproximar da usudria, assim como Rosa.

Hoje, Rosa continua morando na mesma comunidade, mas em outro quarto de
aluguel, pago por ela mesma com o seu beneficio™ mensal. Seu tratamento no Caps
durou apenas alguns meses, e ap0s a alta Rosa ndo quis mais voltar a instituicao.
Mesmo sem ir ao Caps, Rosa continuou a medicacdo psiquiatrica por mais alguns
meses, e hoje se recusa a tomar os remédios. A prépria usuéria avaliou que nao
sentia mais a necessidade de continuar a medicacao e decidiu suspendé-la. O Caps
realizou apenas uma visita a casa de Rosa, por solicitacdo do lasc, para conversar
com a usudria sobre a importancia da continuidade do remédio, mas nao teve éxito. A
equipe do lasc, mesmo apds esses dois anos de acompanhamento, permanece
monitorando o caso, realizando, pelo menos, uma visita mensal a usuéria,
principalmente porque ela ainda necessita de ajuda para efetuar a transagao
bancéaria de recebimento do dinheiro do beneficio.

Como ja coloquei anteriormente, foi a partir do atendimento a Rosa — a minha
primeira experiéncia com pessoas em sofrimento mental morando nas ruas — que
comecei a questionar como a politica de saude mental est4 organizada para cuidar
das pessoas em sofrimento psiquico que moram nas ruas. Diante das exigéncias de
ter uma casa e uma pessoa disponivel para o cuidado, comecei a refletir sobre as
possibilidades de acesso ao cuidado em saude mental em Recife.

Além disso, estranhei também a postura, muitas vezes sem reflexdo, das
equipes do SESR do lasc, as quais aceitam a determinacéo de ter de sair das ruas
para iniciar o tratamento em saude mental. Mesmo porque, dentro dessa perspectiva
— de ter de sair das ruas e possuir uma pessoa de referéncia —, apenas um pequeno

namero de usuarios consegue ter acesso ao cuidado em salde mental, visto que

10 O beneficio aqui referido é o Beneficio de Prestacao Continuada (BPC), o qual se configura

como um beneficio da assisténcia social; € um “direito garantido pela Constituicdo Federal de 1988 e
consiste no pagamento de 01 (um) saldrio minimo mensal a pessoas com 65 anos de idade ou mais e a
pessoas com deficiéncia incapacitante para a vida independente e para o trabalho. Em ambos os
casos a renda per capita familiar seja inferior a % do salario minimo”.
(http://www.mds.gov.br/programas/rede-suas/protecao-social-basica/beneficio-de-prestacao-
continuada-bpc/?searchterm=BPC).
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muitas equipes ndo se dispbéem a assumir tal atribuicdo e, as que aceitam, ndo
conseguem dar conta de toda a demanda existente na area de responsabilidade.
Nesse servico, estou tendo a experiéncia de lidar com grande numero de pessoas em
sofrimento mental vivendo nas ruas, aparentemente invisiveis diante da sociedade e
do poder publico local e que, devido ao ndo preparo dos profissionais dos servigcos
para lidarem com as duas demandas especificas, ainda ndo estéo sendo cuidadas.

Além disso, no cotidiano do SESR, tenho tido a necessidade de trabalhar em
conjunto com diversos servicos da Secretaria de Saude, principalmente com os
servi¢os de saude mental, devido a grandeza da demanda. Muitas vezes, o direito ao
acesso aos servicos de saude mental parece ser negado a um morador de rua,
tirando-o de mais um ambito que poderia ajuda-lo a construir sua cidadania. O jogo
de “quem é o responsavel” por aquele que “nada possui” e a “ninguém esta
vinculado” parece fazer com que o ser humano ali presente seja esquecido e
colocado a margem. O imperativo da referéncia sociofamiliar e da moradia formal
como condigdes para iniciar o tratamento se contrapdem ao estado de desvinculagéo
no qual se encontra essa populagéo. Parece que a centralidade das politicas publicas
na nocao de territério ndo tem reconhecido tais pessoas como possiveis usuarios dos
servicos, mesmo fazendo elas parte daqueles lugares.

E foi assim, diante desses questionamentos, que construi um projeto de
mestrado. Somado a isso, ao iniciar o processo de revisao bibliografica, dei-me conta
do quanto a academia ainda n&do se apropriou desse campo. A partir de um
levantamento bibliografico™ feito em banco de dados on line, pude constatar a
incipiéncia das discussodes sobre populacdo de rua no Brasil, bem como as interfaces

com a Psicologia e com a Saude Publica. O resultado desse levantamento pode ser

1 Para realizar tal levantamento, estabeleci como descritores as palavras: populagdo de rua;

moradores de rua; integralidade em salde; excluséo social e saide mental, visto que sdo esses 0s
temas que perpassam meu trabalho. Apoés isso feito, defini os sites que me serviram de base: Scielo,
Capes (Banco de teses/dissertacGes e textos completos), Dominio Publico, Biblioteca da UFPE,
Livraria Cultura e Livraria Saraiva, por acreditar que esses sites sdo fontes reconhecidas na
comunidade académica. Ao acessa-los, digitei as palavras que representavam os temas centrais que
havia escolhido e resolvi também cruzar os temas nas buscas. Além desses sites, serviu como fonte
de levantamento as referéncias citadas em livros que eu ja havia lido.

25



encontrado no Anexo A deste trabalho e, a partir dele, podemos ver como a
discussdo académica sobre a temaética da populacdo de rua quando relacionada a
saude mental € praticamente inexistente.

Com os descritores “populacdo de rua” e “salde mental” encontrei oito
resumos, todos no banco de teses e dissertacbes da Capes, dos quais trés se
localizam na area da psicologia, 0 que parece mostrar como a populacdo de rua em
sofrimento psiquico vem sendo pouco abordada na producdo académica. E
interessante notar como uma condi¢cdo de estar no mundo tdo antiga encontra-se,
até hoje, sem ser vista como problema de pesquisa e carente de discussdes e
proposicgoes.

Outra reflexdo feita a partir do levantamento bibliografico diz respeito a
dificuldade de acesso as producgbes existentes. Ainda com o recorte na saude
mental, dos oito resumos encontrados no banco de teses e dissertacbes da Capes,
consegui apenas uma dissertacdo na integra. Na tentativa de obter essas teses e
dissertagdes completas, enviei varios e-mails para os/as autores/as de tais
trabalhos, mas apenas um dos e-mails foi respondido. Isso parece sinalizar para a
falta de comunicacdo e de troca entre os pares na academia, mostrando que a
integracdo, muitas vezes, fica restrita apenas as pessoas que estdo nas mesmas
instituicbes. Sendo assim, centrei minhas reflexbes nas bibliografias ja
transformadas em livros e/ou artigos em periddicos, o que restringiu ainda mais
minhas possibilidades de didlogo. Apenas no meio do ano de 2008 tive acesso a uma
Dissertacao de Mestrado, intitulada “O ‘louco de rua’ e a seguridade social em Porto
Alegre: da (in)visibilidade social & cidadania?”, a partir da qual, pude ter acesso a
diversas outras producdes sobre o tema.

Acredito que este trabalho podera contribuir efetivamente para tornar publica
a situacédo de muitas pessoas as quais, por diversas circunstancias, estdo morando

nas ruas, sem acesso as politicas sociais. Como diz Adorno (2004):

Estabelecer politicas publicas universais, como o SUS, considerando o
principio da equidade, significa estabelecer procedimentos, formas de
atendimento e diagnosticos flexiveis que considerem inclusive a
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atencdo extramuros ou em meio aberto estendendo o servigo de
saude a essa populagéo. (p. 68 ).

Espero ainda que, ao fim da pesquisa, esta sirva de subsidios para construcao
de politicas publicas voltadas a esta populacdo e também para reformulacdo de
politicas pautadas em principios inclusivos, as quais ja estdo sendo implementadas,

mas continuam a excluir essa populacdo tdo marcada por caréncias e negagoes.

O encontro com a perspectiva construcionista

Apos ter escolhido a temética da populagcédo de rua, tive a oportunidade, ao
ingressar no curso de mestrado, de ser apresentada ao construcionismo e aos
estudos das préaticas discursivas. Fui convidada a ler e entender alguns
posicionamentos acerca da construgcdo da ciéncia e do conhecimento, 0s quais
tiveram ressonancia nas minhas escolhas e, hoje, auxiliam no entendimento e
explicagdo do cotidiano com mais clareza. Ao ter acesso aos textos e as discussdes
em sala de aula — e também nas orientacdes — tive a sensacao de estar diante de
um conjunto de idéias articuladas e sistematizadas de forma muito coerente, que
davam vazdo as minhas inquietacGes e ajudavam a me posicionar diante do cenério
de disputa da academia e do campo cientifico.

Sendo assim, filio meu trabalho a Psicologia Discursiva, entendendo esta
como uma abordagem que considera a linguagem em uso como foco de atencéo,
tomando-a como préatica social contextualizada e historicamente datada. Mais
especificamente, insiro este trabalho no campo das praticas discursivas, apoiando-o
epistemologicamente em uma perspectiva construcionista.

Uma postura construcionista apresenta-se como critica ao projeto cientifico,
colocando em cheque os “mitos” construidos pela ciéncia moderna. Como afirma
Teixeira (2003, p. 148-149) “[...] o ideario moderno propunha, antes de mais nada, a
emancipacdo do homem pela razaol...] porém, a complexidade do real ofusca a luz

que a idéia iluminista de razdo nos possibilita ver”. Diante de tantas fragmentacdes
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parece que a complexidade e pluralidade humanas séo ignoradas pelos olhos da
ciéncia moderna.

A perspectiva construcionista configurou-se, para mim, como um convite ao
estranhamento a toda e qualquer tentativa de naturalizacdo dos processos e praticas
sociais, assim como uma possibilidade de critica sobre as formas dominantes de ver

e explicar o mundo. Como afirmam Rasera e Japur (2007):

E necessario repensar aquilo que damos como certo em nossa maneira de
perceber o mundo e compreender como as descri¢fes e formas de pensar
funcionam, para qué servem, em que situacdes e para quem (p 23).

Ibafez (1994) aponta quatro mitos que precisam ser desmafiliarizados para se
adotar uma postura construcionista, quais sejam: o0 mito da representacéo; o mito do
objeto; o mito da realidade independente e o mito da verdade. Em consonéncia com
essa idéia, Teixeira (2003, p. 151) aponta que “sd@o as noc¢des de mente, pensamento,
esséncia, verdade, objetivismo e realidade que séo fragilizadas”.

O primeiro mito apresentado por Ibafiez (1994) diz respeito a crenca da ciéncia
moderna em que o conhecimento cientifico representa a realidade tal como ela é.
Em contrapartida a essa idéia representacionalista, o autor argumenta que o
conhecimento é construido recorrendo a conceitos e categorias convencionais e
consensuais. E mais, essas convencgdes sdo negociadas coletivamente, podendo
perdurar — ou ndo — por um longo periodo de tempo. “O grau com que uma dada
forma de entendimento prevalece ou se sustenta através do tempo ndo depende
fundamentalmente da validade empirica da perspectiva em questdo, mas das
vicissitudes dos processos sociais” (GERGEN, 1985. p 2).

Dependente diretamente deste mito, apresenta-se o mito da realidade
independente. Diferente do que advoga a ciéncia iluminista, para o construcionismo a
realidade é construida socialmente, através da linguagem em acdo. Como afirma
Rorty (1997, p.14) “a linguagem substitui a mente como algo que supostamente se
encontra sobre e em contraposicao a realidade”. Ndo pode existir realidade externa
sem que nds a conhecamos e a denominemos como tal. Portanto, a representacgéo

da realidade ja € uma construgcdo que noés mesmos dizemos representar tal
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realidade, assim como a realidade também o0 é, 0 que caracteriza uma postura
antiessencialista dentro dessa perspectiva. Sendo assim,

na medida em que o construcionismo destaca o processo de
construcdo do mundo social, ele se posiciona contrario a visédo de
que haja uma esséncia no interior das coisas que determina e
explica o que estas coisas sdo (RASERA e JAPUR, 2007, p 23).

O mito do objeto apresenta a dicotomia defendida pela ciéncia moderna entre

pesquisador e objeto pesquisado. A neutralidade na producdo do conhecimento prevé
0 estabelecimento de dois pdlos, os quais ndo se interferem e ndo podem se
confundir. Diferentemente disso, o construcionismo defende que, assim como o
conhecimento, oS objetos e 0s sujeitos sdo construgdes sociais, historicamente
situadas e datadas; ndo existindo, portanto, objetos independentes do conhecimento
produzido, assim como esse conhecimento implica necessariamente em mudanca e
em transformacao social. Como afirma Kuhn (2006, p. 270) “ndo existe nas ciéncias
naturais, ndo mais do que nas humanas, um conjunto de categorias que seja neutro,
independente de cultura, e no qual a populagdo — seja de objetos, seja de acbes —
possa ser descrita”.

Somado a isso, tem-se 0 mito da verdade transcendental, através do qual a
modernidade atribui a razado cientifica o poder de decidir o que € verdadeiro e o que
ndo é (IBANEZ, 1994). Assim, como para o0 construcionismo n&o pode existir objeto
per si, a verdade também se apresenta como uma construcdo que depende das
nossas crencas e desejos em um determinado momento histérico, em uma
comunidade definida. “A verdade é a verdade de nossas convenc¢fes, embora, nem
por isso, menos impositiva” (SPINK e FREZZA, 2004, p 29). Dessa forma, “a pergunta
ndo é como a coisa é em si, mas como a comunidade dos falantes usa tal ou qual
termo para definir isso ou aquilo, fazendo com que digamos que isso é cultura, é
natureza[...]” (TEIXEIRA, 2003, p. 151).

E importante ressaltar que a proposta construcionista vai além de reconhecer
a complexidade dos objetos de pesquisa, tendo implicagdo necessariamente no valor
de verdade que é dado ao conhecimento cientifico, em detrimento a outras

construcdes. “[...] a formulacao cientifica ndo resultaria de uma aplicagédo impessoal
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de regras metodoldgicas descontextualizadas, mas da responsabilidade de pessoas
em intercambio ativo e compartilhado” (GERGEN, 1995, p 7). Além disso, para o
construcionismo, os sentidos produzidos no cotidiano, no senso comum, vao ter
importancias fundamentais para a constru¢cdo do conhecimento. Como afirma o
mesmo autor (GERGEN, 1995, p. 2): “A investigacdo socio-construcionista preocupa-
se, sobretudo, com a explicagdo dos processos por meio dos quais as pessoas
descrevem, explicam ou déo conta do mundo (incluindo a si mesmos) em que vivem”.

E assim que 0 construcionismo se apresenta epistemologicamente contrario
ao projeto cientifico da modernidade, postulando novas e diferentes formas de
pensar a construcdo do conhecimento, abrindo espaco para o dialogo e para a

complexidade humana. Como afirma Spink (2000):

O construcionismo é uma corrente que se constituiu como contraponto as
epistemologias objetivas. Trata o conhecimento como produto histérico,
ancorado em contextos sociais e culturais especificos. Contrapde-se assim
as posturas essencialistas, propondo que nossos modos de conhecimento
séo produtos das vicissitudes humanas. (p. 19)

N&o estou buscando, portanto, neste trabalho verdades universais sobre a
melhor forma de atendimento para as pessoas em sofrimento mental que vivem nas
ruas. O objetivo € compreender como a populagdo de rua adulta em sofrimento
psiquico estéd sendo cuidada na cidade do Recife, identificando instituicdes acionadas
e fluxos de encaminhamentos dados para esta populagéo, no contexto da Reforma
em Saude Mental. Pretendo também conhecer o caminho percorrido por esta
populacdo desde as ruas até a chegada nestas institui¢cdes, buscando entender como
essa populacao esta sendo acolhida e que encaminhamentos sdo dados para as suas
demandas.

Para alcangar meus objetivos, neste trabalho serdo escutadas diversas vozes
e versdes sobre trés historias de vida de pessoas em sofrimento psiquico que vivem
nas ruas da cidade do Recife. Narrativas apresentadas por familiares, profissionais,
ex-vizinhos serdo ouvidas e refletidas, na tentativa de entendermos o percurso desde
o inicio do sofrimento, a ida para as ruas e as alternativas construidas para a

‘resolucao’ de cada caso.
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Para isso, inicio esta dissertacdo trazendo no primeiro capitulo algumas
categorias construidas ao longo da historia para identificar a populacdo em situacao
de rua e definindo, mesmo que momentaneamente, qual conceito de populacéo de
rua serd utilizado neste trabalho. Continuando no Capitulo 1, situo como, no debate
académico, os estudos e pesquisas tratam da populacdo de rua no Brasil e fecho o
capitulo caracterizando o perfil da populacéo de rua brasileira hoje.

O Capitulo 2 ajuda a recontar como o conceito de loucura se modificou ao
longo do tempo e traz também o debate da reforma em satude mental no contexto
internacional e nacional. Ainda neste capitulo, procuro apresentar como a Politica de
Saude Mental prevé a organizacdo de seus servicos e programas para oferta de
cuidado em saude mental no Brasil. Para finalizar este capitulo, busco situar qual o
espaco — ou a falta dele — da populagdo de rua nos servicos de saude mental,
discutindo como essa populagéo ainda ndo tem suas demandas reconhecidas nos
cotidianos dos servigos publicos.

Sigo o trabalho apresentando no Capitulo 3 o desenrolar metodoldgico desta
dissertacdo, indicando as trés historias de usuérios em situacdo de rua escolhidas
para este trabalho. No capitulo 4, apresento com mais detalhes as historias de vida
escolhidas, apontando e problematizando as situagdes vivenciadas no atendimento a
esses usuarios; que instituicbes foram acionadas durante o processo de cuidado; e
também que implicacdes as acBes desenvolvidas trouxeram para suas vidas. Trago
nas Consideragfes Finais algumas questBes acerca do atendimento oferecido as
pessoas em sofrimento mental na cidade do Recife e reflexbes sobre as
possibilidades de acesso ao cuidado em saiude mental na nossa cidade; apontando
uma proposta de atendimento para as pessoas em sofrimento mental que vivem nas

ruas.
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Capitulo 1

Populacao de Rua: de quem estamos falando

Os mendigos dormindo nas ruas, em pleno dia, e as pessoas que vao as
compras ou ao trabalho passando por cima deles ou evitando-os, é uma
imagem emblemética. Os prostrados no solo ndo s&o vistos como
semelhantes, mas como bichos, espécies distintas. Estdo sujos, cheiram
mal e sdo feios. Ndo sdo homens ou mulheres, embora um dia talvez o
tenham sido. Pedacos perdidos da Humanidade. Invadem as calgadas,
incomodam (NASCIMENTO, 2000).

A cena apresentada acima € uma situagcdo corriqueira no dia-a-dia das

cidades brasileiras, principalmente nas grandes metrépoles. Porém, fazer da rua

seu local de moradia e/ou de trabalho ndo é um privilégio da sociedade moderna,

pois, desde a sociedade pré-industrial, a populacdo de rua ja era parte do cenario

das grandes cidades. Apesar de presente ao longo da histdria, este segmento

populacional cresceu consideravelmente com o avanco do sistema capitalista,

tornando visiveis as

conseqiiéncias objetivas e cotidianas dos modelos de desenvolvimento
concentradores e injustos adotados nas Ultimas décadas que reduziram,
drastica e dramaticamente, o campo de possibilidades nas quais podem se
movimentar e usufruir das riquezas produzidas e dos conhecimentos
alcangados (ESCOREL, 2000, p 139).

Nesse longo periodo de existéncia, diversos atos de nomeacdes foram

construidos com o objetivo de caracterizar as pessoas que viviam — e vivem — nas



ruas, formando estas nomeacdes categorias as quais nos ajudam a explicar o
mundo. Como afirmam Spink e Menegon (2004, p 78): “Falamos por categorias”,
sendo as palavras ndo um reflexo da realidade, mas sim uma construcgdo possivel

sobre determinado fendmeno. Como dizem Rasera e Japur (2007):

[...] ao usarmos determinada palavra em uma situagdo dada estamos
realizando uma opc¢éo que define tal realidade de formas especificas [...] as
diferentes formas de descrever o mundo implicam diferentes formas de
acao social (p 21-22).

Como a psicologia, e mais especificamente a psicologia social, vem se
preocupando com as diferentes formas que as pessoas constroem para explicar e
dar conta do mundo em que vivem, acredito ser importante para este trabalho
entender como as pessoas que vivem nas ruas vém sendo nomeadas e quais

implicagdes tais categorias trazem para o cotidiano dessas pessoas.

1.1 Como a Populacgéo de Rua € nomeada

Rosa (2005) aponta que a primeira noticia veiculada em jornais brasileiros
sobre esta populacdo € datada de 1972 e empregava 0s termos “mendigos” ou
“pedintes”, nomeacbes ligadas a época na qual se comecou a discutir o fendmeno
“populacdo de rua” e que fazem muita referéncia a desvinculacdo com o mundo do
trabalho (NEVES, 1983, apud ADORNO, 2004). Tais palavras estdo em desuso na
academia, por estarem carregadas de sentidos pejorativos, pelas quais nem mesmo
alguns moradores de rua aceitam ser nomeados, como nos dizem Rodrigues e Filho

(2002), conforme pesquisa realizada no Rio de Janeiro:

Mendigos, créem, eles, sdo loucos, bébados e arruaceiros; ‘gente que ndo
sabe se comportar’[...] € uma referéncia indexadora das distancias entre
gquem esta digno e quem ndo esta, para fazer parte da rede de
solidariedade entre quem vive nas ruas (p 74).

Apesar disso, € comum tais nomes ainda serem utilizados no cotidiano com
bastante fluidez, como pode ser visto nessa reportagem veiculada recentemente por

um jornal de grande circulagdo na cidade do Recife:
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Cuidar da pessoa

A Prefeitura do Recife deveria priorizar o atendimento aos mendigos que se
aglomeram, todas as noites, no Cais de Santa Rita, no Centro. Idosos,
adultos e criangas dormem sob as marquises de um prédio abandonado,
protegidas unicamente por papelées. O quadro é deploravel. Cadé os
abrigos? (reportagem disponivel em
http://jc.uol.com.br/jornal/2007/10/01/col 30.php, acessado em
13/10/2007, grifo nosso).

Outro termo utilizado para referir-se a essas pessoas, que foi comumente
utilizado na regido sudeste, € “sofredores de rua”. Esta expressdo € marcada por
forte conotacdo religiosa — até por terem sido adotados por instituicdes
assistenciais ligadas a religido — e faz mencgéo a situacdo de injustica social e
sofrimento vivida por essas pessoas, chegando até a comparar com o sofrimento
vivido por Jesus Cristo (CASTELVECCHI, 1985, apud ADORNO, 2004).

Outra diferenciacdo importante de ser feita quando falamos em pessoas que
moram nas ruas diz respeito a distincdo entre estes e os “Sem-teto”, visto que 0s
altimos sédo, geralmente, pessoas insatisfeitas com suas condi¢des de moradias, as
quais lutam por melhor qualidade de vida. E valido ressaltar que os “Sem-teto”
possuem vinculos familiares e comunitarios, o que garante a continuidade do
movimento social (ADORNO, 2004), enquanto a populagdo de rua, quase sempre,
possui seus vinculos sociofamiliar e comunitario de origem interrompidos ou
fragilizados.

Vieira, Bezerra & Rosa (2004) fazem uma classificagido das pessoas que estdo
nas ruas baseada na cronificagdo do processo de estar nas ruas, onde, para elas,
dependendo da relagéo estabelecida entre a pessoa e a rua, diferentes nomeacgoes
sdo construidas para identificar tal relacdo. Segundo as autoras, a rua pode
apresentar pelo menos dois sentidos: o de ser um modo de vida, sendo as ruas um
espaco de moradia, composta por uma complexa rede de relagcbes; ou de se
constituir como abrigo para pessoas que dormem nas ruas circunstancialmente.

Diante disso, as autoras identificam trés diferentes condi¢bes em relacdo a
permanéncia na rua, onde a primeira é nomeada de “ficar na rua” e se apresenta

como uma forma circunstancial de estar nas vias publicas. A segunda é chamada de
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“estar na rua” e é definida pelo processo de ida para as ruas recentemente como
espaco de moradia; e a ultima condicdo é definida pelas autoras como “ser da rua” e
se relaciona com o tempo longo de permanéncia das pessoas na rua, sendo aqui ja

considerada morar nas ruas como modo de vida. Assim, elas argumentam que

O que unifica essas situagdes e permite designar 0s que a vivenciam como
populacdo de rua é o fato de que, tendo condi¢des de vida extremamente
precarias, circunstancial ou permanentemente, utilizam a rua como abrigo
ou moradia. Essas situacfes podem ser dispostas num continuum, tendo
como referéncia o tempo de rua; a proporcao que aumenta o tempo, se
torna estavel a condicéo de morador. O que diferencia essas situacfes € 0
grau maior ou menor de insercdo no mundo da rua (VIEIRA, BEZERRA &
ROSA, 2005 p. 93/94).

Hoje, o que vem sendo utilizado na academia, em documentos publicos e nos
servigos que trabalham diretamente com essas pessoas é a nhomeacao “populacao
de rua”, ou as vezes, “populacdo em situacdo de rua”. Diante da necessidade
académica de definicdo conceitual, neste trabalho adotarei o termo “populacéo de

rua” ou “populacdo em situacéo de rua”, abrangendo:
Grupo populacional heterogéneo constituido por pessoas que possuem em
comum a garantia da sobrevivéncia por meio de atividades produtivas
desenvolvidas nas ruas, os vinculos familiares interrompidos ou
fragilizados e a ndo referéncia de moradia regular (RECIFE, 2005)
Como ja foi dito anteriormente, dentro de uma perspectiva construcionista,
tais nomeac6es e definicdes nos ajudam nado s6 a descrever, mas, principalmente, a
construir o fendmeno ‘populagdo de rua’, devido a linguagem se caracterizar como
uma acdo que constroi realidade a todo o momento. Mesmo diante de tanta
diversidade de termos, ndo temos “dlvida de que este segmento social expressa
uma situacao limite de pobreza, por mais diferentes que seja a conceituagéo que se

desenvolva” (VIEIRA, BEZERRA & ROSA, 2004 p. 17). E é sobre essa situagéo extrema

de vulnerabilidade que irei tratar no préximo topico.

1.2 Populacdo de rua: trajetdrias de vulnerabilidades e processos de exclusdo
Como ja foi anunciado anteriormente, a presenca de pessoas vivendo nas ruas

ndo é uma condicao exclusiva da sociedade atual. A expansao dessa presenca se deu
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devido a proliferacdo da pobreza e das desigualdades sociais, sendo estas as
principais consequéncias do modelo econémico vigente. Como afirma Nascimento
(2000), “no mundo, e no Brasil, o0 novo movimento de internacionalizacdo da
economia, associado a hegemonia neoliberal, produziu um aumento consideravel
das desigualdades sociais” (p 57).

Na década de 1990, a populacdo de moradores de rua no Brasil foi
caracterizada como “problema” ou “situacao-limite”. Ela chegou a essas condi¢des
devido a um conjunto de vulnerabilidades associadas e cumulativas e continua a ser,
até hoje, uma preocupacao social. Ao mesmo tempo em que se consolidava no nosso
pais um avanco social em relagdo as politicas de saude, a “crise ética” do capital
trouxe consigo um aumento consideravel dos processos de exclusdo social no Brasil.
A instauracdo de valores como consumismo, individualismo, competicdo e
deterioracdo das relacbes de trabalho, faz com que aumente em nosso pais a
camada da populacdo vivendo em condi¢cdes de miséria e vulnerabilidade social. Tal
populacdo, além de ser, para o0 mundo do capital, de ‘individuos supérfluos e
desnecessarios ao mundo de producdo’; apresenta-se como se ndo existisse para a
sociedade, talvez até invisivel aos seus olhos (ESCOREL, 2006).

Segundo a mesma autora, o conceito de exclusdo social surgiu na Franca em
1974* e historicamente serviu para caracterizar pessoas desvinculadas ao mundo de
trabalho, visto que naquele pais a participacdo no mundo do trabalho era
considerada a principal forma de socializacdo e constituicdo de cidadania. Bursztyn
(2000) argumenta que pessoas excluidas existem desde as sociedades mais antigas,
mas com a caracteristica de serem necessarios para o sistema econémico vigente,
como, por exemplo, 0s escravos na época da servidao.

Nascimento (2000) aponta trés grupos sociais que, para a histoéria do Brasil,
foram fundamentais, apesar de excluidos do usufruto das riquezas do pais: os indios
gue habitavam as terras brasileiras quando chegaram 0s europeus e que, naquele

momento, foram fundamentais para a exploragcdo do ambiente desconhecido; os

12 Ver Livro Les Exclus: um francais sur dix, René Lenoir, 1974
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escravos negros, que serviram de base para o sistema colonial; e, por dltimo, os
trabalhadores rurais, que apds a abolicdo foram a principal mdo-de-obra para o
processo de industrializacdo. Como nos diz o autor: “Dessa forma, ao longo de sua
histéria, o Brasil conheceu tipos cléassicos de excluidos, distintos entre si, mas com
um lastro comum: eram indispensaveis ao desenvolvimento econdmico”
(NASCIMENTO, 2000, p 73).

Porém, com o fortalecimento do capitalismo surge a categoria dos
‘desnecessarios’ ao mundo de producdo, que, se for levada ao extremo, corre 0 risco
de ser eliminada. Diferentemente dos periodos anteriores, em que 0s excluidos
ocupavam um lugar no sistema econémico vigente, aqui, o grupo de excluidos parece
ndo fazer falta, pois sdo incapazes de produzir — devido a competitividade do
mercado, no qual quem néo se especializa ndo encontra espago — e, muito menos,
de consumir os bens produzidos. Assim, tornam-se “supérfluos™ e até invisiveis,
correndo, inclusive, o risco de eliminagdo®, como dito anteriormente. A possibilidade
de eliminacdo, segundo Nascimento (2000), é o que caracteriza, predominantemente,

a excluséao social na sociedade contemporanea. Afirma o autor:

O excluido moderno é assim, um grupo social que se torna
economicamente desnecessario, politicamente incémodo e socialmente
ameacador, podendo, portanto, ser fisicamente eliminado. E este Gltimo
aspecto que funda a nova exclusédo social (NASCIMENTO, 2000, p 81).

Rodrigues e Filho (2002) apresentam como, ao longo do desenvolvimento do
Nosso pais, 0s estudos académicos descreviam e analisavam a questdo da pobreza e
das desigualdades sociais, até o surgimento do conceito de exclusado social no Brasil.
Para eles, as décadas de 1960 e 1970 foram marcadas pelas desigualdades regionais
entre o sul-sudeste e 0 nordeste do Brasil. Como eles dizem: “A representacao era a

de um pais caracterizado pelo descompasso, submetido a processos nem que 0

13 Nos ultimos anos temos assistido a diversos exemplos de tentativa de eliminagao de pessoas

em situacao de vulnerabilidade no nosso pais, como no dos moradores de rua assassinados a paulada
em Taubaté, Sao Paulo, no ano passado (reportagem disponivel em:

http://qgl.globo.com/Noticias/Brasil/0,,AA1650306-5598.00.html)
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arcaico e o0 moderno continuavam a existir e envolviam grupos sociais afastados
socialmente” (RODRIGUES e FILHO, 2002, p 77).

Na década de 1980, a pobreza comeca a se tornar cada vez mais visivel —
principalmente nas grandes metropoles — e abre o caminho para, ainda nesta
década, firmar-se no Brasil o conceito de exclusdo social. Sobre isso, 0s mesmo

autores argumentam que:

Na passagem dos anos 80 aos 90, come¢a a se destacar, entre 0s
estudiosos brasileiros, o tratamento da iniquidade sob o tema da excluséo
social. A questdo mais sensivel € a do aumento da desigualdade a limites
drasticos, gerando dilemas sem precedentes, quanto a participacdo no que
tange ao mundo de trabalho, em relacao aos direitos civis, a seguranca e a
ordem publica. (RODRIGUES e FILHO, 2002, p 78).

Escorel (2006) define exclusdo social como “um processo que envolve
trajetoérias de vulnerabilidade, fragilidade ou precariedade e até rupturas dos
vinculos nas dimensdes sociofamiliar, do trabalho, das representacdes culturais, da
cidadania e da vida humana [...]” (ESCOREL, 2006 p 259), ampliando esta categoria
para além da desvinculacdo da pessoa com o mundo do trabalho e considerando-a
como um processo e ndo um estado imutavel. Ela defende que no Brasil, nunca o
trabalho e a cidadania foram espacos de acesso universal, assumindo, assim, a
esfera sociofamiliar o suporte bésico das relagfes sociais para a nossa sociedade.

Nos paises subdesenvolvidos, como no caso do Brasil, Bursztyn (2000)
argumenta que a protecéo social publica foi construida, inicialmente, apenas para 0s
trabalhadores formais, deixando desprotegida a parcela da populacdo mais
necessitada. Com o passar dos anos, a situacdo de desemprego e de desigualdade
social foi-se alastrando e uma parte maior ainda da populacdo brasileira foi-se
estabelecendo dentro das condi¢des limite de sobrevivéncia. Como afirma o autor:
“Quando o Estado n&o proporciona mecanismos de protecdo social amplos e
universais, a excluséo tende a se manifestar ndo apenas na dimensao social, mas

também na esfera da sobrevivéncia” (BURSZTIN, 2000, p 38)".

1 Né&o podemos deixar de reconhecer que, recentemente, com a constituicdo de 1988, o Estado

Brasileiro assumiu a responsabilidade por todos os seus cidaddos, estabelecendo politicas publicas
universais e ndo contributivas’. Porém, tais politicas ainda nao conseguem dar conta de toda demanda
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Outra categoria construida para pensar a exclusdo foi teorizada por Castel
(2005), sendo nomeada ‘desfiliacéo’ e definida como um processo de desvinculacgéo

Y

em relacdo a “rede de integracdo primaria”. O autor argumenta que

hé risco de desfiliagcdo quando o conjunto das relagbes de proximidade que
um individuo mantém a partir de sua inscri¢ao territorial, que € também
sua inscricéo familiar e social, é insuficiente para reproduzir sua existéncia
e assegurar sua reproducéo (p. 51).

Castel afirma ainda que tais relagcbes sdo denominadas de sociabilidade
primaria por serem as mais proximas e as primeiras que dao sustentabilidade a vida,
podendo ser entendidas também como um conjunto de regras e costumes que déo
sentido e “que ligam diretamente os membros de um grupo a partir de seu
pertencimento familiar, da vizinhanca e do trabalho” (2005 p. 49). Para o autor, essas
relacbes, quando bem estabelecidas, dispensam a mediacdo de qualquer
instituicdo™, mas quando estdo fragilizadas, o campo assistencial surge e deveria
suprir essa demanda para que nao se culmine no processo de desfiliacao.

Diante disso, no que diz respeito a populacgdo de rua, € pertinente afirmar que
o caminho de saida de casa até chegar a esta situacdo € marcado pela fragilizacao
dos vinculos de trabalho, mas principalmente pela desvinculacdo afetiva com a

familia e com a comunidade de origem. Como afirma Escorel (2006):

Morar nas ruas nao significa necessariamente perder os vinculos com o
mundo do trabalhol...] Porém, morar nas ruas significa necessariamente
desvincular-se da esfera sociofamiliar e, no caso da sociedade brasileira,
isso quer dizer perder seu lugar. (ESCOREL, 2006 p. 263).

Sendo assim, a populacéo de rua se apresenta como um grupo de pessoas
que, ao se desvincularem de suas familias e comunidades de origem, temporaria ou
permanentemente, perdem o lugar no mundo, pelo menos temporariamente. Para
muitos moradores de rua, principalmente na idade adulta, esses processos de

ruptura imprimem marcas de isolamento que podem ser repetidas nas ruas, onde “a

da sociedade brasileira, seja pelo pouco tempo de existéncia, seja pela quantidade de recursos
destinados para suas a¢8es ou ainda pela ma administracéo do pouco investimento que se tem.

15 E importante ressaltar que no Brasil, a mediac&o das instituicdes publicas néo é dispensada
mesmo quando os vinculos familiares e comunitarios estéo fortalecidos, diferentemente da Franca
(pais de origem do autor).
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constituicdo de uma nova familia parece estar comprometida com conteludos
conflitivos anteriormente vividos” (ROSA, 2005, p. 192). Apesar disso, entre alguns
moradores de rua é identificada a formacédo de grupos e a reconstrucdo de suas
vidas afetivas, mesmo que para garantia de sua sobrevivéncia nas ruas. Como afirma
Rios (2005, p. 37) “a formacdo de grupos, e as formas de interacdes que
estabelecem, funcionam para constituir, comunitariamente, a garantia de abrigo,
seguranca, nutricdo e saude, além de afetividade”.

Entretanto, parece que as pessoas adultas, principalmente aqueles em
sofrimento mental, enfrentam dificuldade para formar novos grupos. Apesar da falta
de estudos académicos na tematica da satude mental entre moradores de rua, minha
vivéncia nas ruas tem mostrado como os “loucos” de rua apresentam um
comportamento de isolamento social com mais frequéncia do que outros moradores
de rua. Essa caracteristica torna-se mais um elemento dificultador durante o
processo de trabalho com essas pessoas, pois a anulacéo da referéncia, mesmo que
nas ruas, ndo permite o acesso as politicas de saude mental, por exemplo, as quais
insistem na referéncia familiar e territorial como algo naturalizado e imprescindivel
para o tratamento. No proximo topico, serdo apresentadas algumas caracteristicas
que marcam a vida nas ruas de diferentes cidades brasileiras, a partir das quais
podemos tentar compreender como essas pessoas experimentam a vida sem

domicilio.

1. 3 Caracteristicas da Populagéo de Rua no Brasil

Estudos feitos com moradores de rua em diversas partes do nosso pais tém
reforcado a idéia de que o percurso de saida de casa até as ruas é fortemente
marcado pela fragilizacdo dos vinculos de trabalho, que traz consequéncias
negativas para a convivéncia familiar e culmina com a chegada as ruas®. Rosa (2005)

aponta que do ponto de vista do trabalho, diante da conjuntura econémica na qual

16 Sobre pesquisas com moradores de rua, consultar BRASIL, 2008a; ESCOREL, 2006; RECIFE,
2005; RIOS, 2005; ROSA, 2005; VIEIRA, BEZERRA & ROSA, 2004; RODRIGUES e SILVA FILHO, 2002; e
BURSZTYN, 2000.
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vive o Brasil, a falta de escolaridade somada ao crescente desemprego possibilita a
expulséo dessas pessoas do mundo do trabalho formal.

Ao sair de suas familias e/ou comunidades em busca de novos empregos,
varios conflitos internos na familia podem ser gerados e, na falta de outra opc¢éo, a
melhor saida é ir para as ruas. Rios (2005, p. 38), em estudo realizado na cidade do
Recife, afirma serem “as crises nas familias os principais fatores que levam as
pessoas para as ruas”. Escorel (2000) assinala que, em pesquisa realizada pela Uerj
em 1999, “31% dos menores de 18 anos e 36% dos maiores de 18 anos alegavam
problemas familiares como motivo para ida para rua” (ESCOREL, 2000, p 159). A
mesma autora, em 2006, apresenta o dado de que na cidade de Porto Alegre, 30%
dos moradores de rua também atribuem aos conflitos familiares a causa da ida para
a rua (ESCOREL, 2006, p 103). Em Recife, 30% dos entrevistados atribuiram ao
desemprego o motivo de ida para as ruas, enquanto que 15% atribuiram aos
problemas familiares, diretamente (RECIFE, 2005).

Dados recentes do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome"
mostram que cerca de 71% dos moradores de rua atribuem ao desemprego ou aos
problemas familiares ou ao uso abusivo de drogas e/ou alcool a causa da ida para as
ruas (BRASIL, 2008a). O desemprego e o uso abusivo de drogas ou alcool podem ser
encarados como causas de desavencas nas familias, as quais acabam por culminar
na expulsdo de um de seus membros para as ruas. Assim, 0 conjunto de
precariedades vivido pelas familias pobres, bem como o esgotamento do emprego
formal e a auséncia do Estado parecem tornar essas familias ainda mais vulneraveis,
a ponto de expulsar de casa alguns de seus membros, devido & impossibilidade de
resolucéo dos conflitos com os recursos da familia e da comunidade. Ndo podemos

deixar de levar em consideracdo que o fato de ir para as ruas, muitas vezes criticado

7 E importante destacar que essa pesquisa nacional foi realizada em 71 cidades brasileiras,

sem a participacdo das cidades de Recife, Sdo Paulo, Minas Gerais e Porto Alegre, por estas terem
realizado pesquisas semelhantes em anos anteriores. Na pesquisa desenvolvida pelo Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome foram identificadas 31.922 pessoas vivendo em situagao
de rua, com idade igual ou superior a 18 anos. Em Recife, foram identificados 1.390 moradores de rua,
estando em acolhimento/abrigamento 185 pessoas e 1.205 efetivamente em situacdo de rua. Desses
1.205, 837 tinham idade igual ou superior a 18 anos e 368 tinham até 17 anos.
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e ndo compreendido, pode sinalizar a atitude mais saudavel para aquele membro da
familia, diante das (im)possibilidades apresentadas pela familia/comunidade em
determinadas situagodes.

Outro dado interessante mostrado pela pesquisa realizada pelo Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome é o fato de quase 25% dos moradores de
rua entrevistados ndo possuirem qualquer tipo de documentacdo. Tal situacao,
muitas vezes, configura-se como impedimento para que essas pessoas tenham
acesso aos servigos publicos e aos programas sociais voltados para esta populacao.
Além disso, também cerca de 25% sao analfabetos ou analfabetos funcionais, o que
dificulta o exercicio da cidadania para essas pessoas.

Outra caracteristica predominante nessas pesquisas desenvolvidas com
moradores de rua é o fato de essa populacdo ser composta, em sua maioria, por
homens adultos, em idade produtiva e a maioria ser oriunda da mesma cidade onde
vivem nas ruas. Segundo dados do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate
a Fome, 82% das pessoas que vivem nas ruas das cidades pesquisadas sdo homens e
53% dos participantes da pesquisa tém idade entre 25 e 44 anos (BRASIL, 2008a).

Em Recife, aproximadamente 70% dos entrevistados eram homens e quase
65% das pessoas que vivem nas ruas sao oriundos desta cidade. No Rio de Janeiro
cerca de 62% das pessoas que moravam nas ruas em 1991 eram homens, com idade
entre 18 e 45 anos (RODRIGUES e FILHO, 2002). Brasilia apresenta caracteristicas
distintas em relacdo ao perfil de seus moradores de rua, 0S quais, em sua maioria
sdo migrantes de cidades vizinhas, que vém com suas familias inteiras viver da
catacdo de papel na capital do pais (BURSZTYN, 2000).

Tais pesquisas, apesar de nos mostrarem algumas caracteristicas que se
repetem em diversas localidades do nosso pais, apontam, principalmente, para uma
diversidade de pessoas e histdrias vivendo em situacao de rua nas grandes cidades
brasileiras. “O que todas as pesquisas revelam é que ndo ha um unico perfil da
populacao de rua, ha perfis; ndo é um bloco homogéneo de pessoas, sédo populacdes”
(ESCOREL, 2000, p 155). Em Recife, por exemplo, para realizar a pesquisa com 0s
moradores de rua, os profissionais entrevistados identificaram cinco arranjos
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distintos vivendo nas ruas desta cidade, sendo eles: familias inteiras nas ruas; grupo
de criangas e adolescentes; grupo de homens adultos alcoolistas; pessoas que ficam
na rua circunstancialmente, mas que dormem em suas casas; € pessoas em
sofrimento psiquico® (RIOS, 2005). Tal constatacdo implica, necessariamente, que as
acoes voltadas para estas populagbes precisam levar em consideracdo toda essa
diversidade de situacdes, para poderem atender da melhor forma a demanda trazida
por estas pessoas.

Ao discutir os “descartaveis urbanos”, Adorno (2004) sugere que a auséncia
ou a inadequacéo das politicas publicas voltadas para as pessoas que vivemn nas ruas
revela mais uma forma de penalizacdo pela situacdo na qual elas se encontram e
menos uma postura inocente do Estado para cuidar dessa populagdo. O autor
argumenta que “ ‘estar sem rumo’ é mais do que um recurso de linguagem ou
alusdo a situacdo momentanea de ndo ter onde ficar. Pode ser estendido ao
posicionamento do individuo em relagéo a projetos de vida possiveis”(ADORNO, 2004
p. 66)®. Escorel (2002) apresenta o termo ‘ambiguidade perversa’ para caracterizar o
julgamento e culpabilizacdo dos moradores de rua por fracassarem diante dos
servigos publicos que lhes séo oferecidos. Como exemplo, ela coloca a situacdo dos
albergues e abrigos publicos da cidade do Rio de Janeiro, que disponibilizam para
seus usuarios comida de péssima qualidade, dormida em piores condi¢Ges do que as
oferecidas pelas ruas, mas, mesmo assim, ao evadir, a culpa é do morador de rua. A

autora define a ‘ambiguidade perversa’ como:

acdes sem uma orientacdo clara, sem uma norma nitida, sem regras do
jogo bem definidas que dizem respeitar os direitos de cidadania porque ndo

18 O grupo de pessoas em sofrimento psiquico ndo foi entrevistado nessa pesquisa, 0 que

dificulta ainda mais a obtencdo de informacgbes mais precisas sobre esta parcela de moradores de
rua, que é alvo deste trabalho.

10 Denominacao dada pelo autor a populacao de rua, ao fazer uma critica ao modo como vém
sendo tratadas essas pessoas.

2 O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome afirma que 88,5% dos moradores
de rua entrevistados néo recebe qualquer beneficio dos 6rgéos publicos, nem mesmo o do Programa
Bolsa Familia, que se apresenta como o principal programa de transferéncia de renda do nosso pais.
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reprimem, mas também ndo assumem nenhuma responsabilidade publica
ou social sobre o desenrolar dos acontecimentos (ESCOREL, 2002, p 133).

Diante disso tudo, acredito que precisamos falar sobre a populacdo de rua
como um fenébmeno complexo e multifacetado, o qual exige um conjunto de olhares
para seu entendimento e, mesmo assim, estaremos construindo apenas uma versao
possivel, diante de outras tantas possibilidades. Para o meu trabalho, estou
interessada em pensar tais pessoas nomeadas como populacéo de rua e que, devido
a um processo continuo de vulnerabilidades, construiu o caminho de saida de casa
para as ruas, e assim, rompeu — ou fragilizou — os vinculos familiares e
comunitarios. E, ao pensar em moradores de rua em sofrimento mental, acrescento
a esses aspectos a dificuldade apresentada para formacdo de novos vinculos e
referéncias nas ruas, o que lhes da menos possibilidades de intervencéo e cria mais
um obstaculo frente ao seu caminho de construcéo de cidadania.

Por fim, penso a situacdo de rua como resultado de um processo, que pode
ser modificado, caso haja o desejo do usuario e sejam oferecidas as condi¢des
necessarias para a superacgdo dessa situacdo. Para isso, € preciso que 0S Servi¢cos
publicos estejam preparados para oferecer um atendimento adequado para esta
parcela da populacdo; mais que isso, € necessario que 0s gestores apresentem
disponibilidade e vontade politica para investir em pessoas que, historicamente,
foram excluidas, promovendo ac¢bes apropriadas para a superacdo desta situacdo

social.

44



Capitulo 2

Populacao de Rua e loucura: o lugar do cuidado

para essa populacéo

Cada bairro, cada rua tem o ‘seu’ louco. H4, entre eles, os artistas que
pintam quadros e chegam a vendé-los para os passantes; ha os profetas,
gue como tal se vestem e se comportam; ha os escritores, que se entregam
a preparacdo de longos tratados;[...] ha, ainda, os que falam sozinhos,
discursam, gritam e até mesmo ameagam quem lhes voltar o olhar curioso.
Muitas vezes, elegem algum canto onde se estabelecem (uma ponte, um
viaduto, uma casa abandonada, o abrigo de alguma marquise, uma arvore,
em jardim, etc.), passando a viver de esmolas, comidas, roupas e objetos
gue ganham da populacgéo vizinha. (FERRAZ, 2000).

O conceito de loucura, a depender do momento histoérico, variou, e ainda
continua a se transformar, trazendo implicacdes diretas para a forma como a
humanidade lida com esse fendmeno: construindo diferentes discursos e imprimindo
marcas sobre os seus loucos. A concepcao de loucura como ‘doenca mental’, tédo
caracteristico da idade moderna, precisa ser entendida como uma construgéo social
que se deu, ao longo do tempo, devido as condi¢des de possibilidades presentes para

gue a psiquiatria se apoderasse do fendmeno da loucura.



Sendo assim, faz-se necessario entendermos as modificacbes nas
construcdes sobre a loucura ao longo do tempo; precisamos compreender quais
rupturas e quais continuidades foram estabelecidas nesse processo, para que
tenhamos clareza da concepc¢édo atual hegemonica e, principalmente, para que
lembremos que a histoéria continua e que as possibilidades de transformagfes néo se

acabaram, mesmo quando um conceito se apresenta como natural e estatico.

2.1 Da loucura errante a ‘doenca mental’

Foucault (2007), em Histéria da loucura, nos leva a um passeio até o
Renascimento, apresentando como, nessa época, a loucura era entendida. Para ele,
a Renascenca permitia vivenciar a loucura em seu ‘estado livre’; solta pelas ruas da
cidade, a loucura era vista como uma ilusdo. Quando causavam ameaca a populacao,

2! Como diz

os loucos embarcavam para uma viagem sem volta na ‘Nau dos Loucos
0 autor: “Os loucos tinham entdo uma existéncia facilmente errante. As cidades
escorragavam-nos de seus muros|...] Frequentemente as cidades da Europa viam
essas naus de loucos atracar em seus portos” (FOUCAULT, 2007, p 9).

Tal acepcdo ainda vigorou até o inicio da Idade Classica, quando 0s primeiros
hospitais sdo colocados em funcionamento®. Porém, ainda no fim do Renascimento a

loucura comeca a ser dominada pela razdo, dando inicio a uma nova concepcéo para

este fenbmeno;

a loucura torna-se uma das formas, um dos momentos, uma das forgas da
razao[...] assim, a relagdo entre loucura e razdo se da, no Renascimento, de
modo conflituoso e ambiguo, implicando reciprocidade e semelhanca entre
elas (MACHADO, 2006, p. 55).

Com o advento da razdo, na ldade Cléssica, a loucura passa a ser tomada
como a auséncia da razao, o seu oposto: a desrazéo, que precisa ser dominada. Para
exercer a dominagdo e o controle sdo criados os hospitais gerais e € inaugurada a

cultura de internagdo no mundo. Nesse momento, o internamento era realizado néo

z Embarcacdes que transportavam os loucos de uma cidade para outra e ndo permitiam o

retorno para a sua cidade de origem (FOUCAULT, 2007)

2 Em 1656 é criado o primeiro hospital geral, em Paris (FOUCAULT, 2007, p. 64)
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por critérios de uma ciéncia médica, “mas por uma ‘percepcao social’, dispersa e
produzida por diversas instituicdes da sociedade como a policia, a justica, a familia, a
igreja, etc.[...]” (MACHADO, 2006 p. 57). E mais, ndo cabia apenas ao louco o espaco
do enclausuramento, mas a todos os cidadaos pobres, ociosos e desempregados;
aqueles que fossem considerados transgressores da moral vigente: os desatinados.

Sobre isso, Foucault (2007) nos diz que:

E evidente que o internamento, em suas formas primitivas, funcionou como
um mecanismo social, e que esse mecanismo atuou sobre uma area bem
ampla, dado que se estendeu dos regulamentos mercantis elementares ao
grande sonho burgués de uma cidade onde imperaria a sintese autoritaria
da natureza e da virtude. Dai supor que o sentido do internamento se
esgota numa obscura finalidade social que permite ao grupo eliminar os
elementos que Ihe sao heterogéneos ou nocivos, ha apenas um passo. O
internamento seria assim a eliminacdo dos “a-sociais” [...] (p 79).

Durante o processo de reclusdo na cultura classica nao havia tratamento ou
intervencdo médica de qualquer espécie para os enclausurados. O objetivo era
segregar; reprimir a desrazdo. A atividade desenvolvida dentro dos hospitais era o
trabalho, como forma de castigo e compensacéao pela condi¢cdo na qual os internados
se encontravam. Por mais contraditério que pareca, o hospital se configurava como
forma de reclusé@o daqueles indteis para a sociedade mercantilista da época que, ao
mesmo tempo, eram punidos com a atividade laborativa por esta condicdo de estar
no mundo. O hospital assinalou, assim, “o nascimento de uma ética do trabalho em
que este é moralmente concebido como o grande antidoto contra a pobreza. Forca
moral, portanto, mais do que forca produtiva” (MACHADO, 2006 p. 58).

Porém, j& no século XVIII os hospitais atravessam crises institucionais que
irdo alterar os rumos dessas institui¢cdes ainda neste mesmo século. Machado (2006)
assinala dois aspectos dessa crise: um interno aos hospitais e outro externo.
Internamente, por estarem em um mesmo espago de reclusdo pessoas condenadas
ao enclausuramento por diversas causas, eles mesmos comegam a questionar a
divisdo do espaco com os loucos, destinado apenas a estes ultimos o espacgo de
clausura. Externamente, avalia-se que o internamento ndo conseguiu diminuir —
muito menos solucionar — o problema do desemprego, ndo se configurando, assim,

como uma estratégia eficaz. Somado a isso, o advento do sistema capitalista
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aumenta a demanda de forga produtiva a baixo custo, necessitando dos que estavam
internados para servir ao sistema emergente.

A partir de entdo, o louco, considerado um perigo a sociedade, passa a se
configurar como o alvo principal dos hospitais, dando origem aos espacgos exclusivos
para a loucura. Tal condicdo de isolamento dos loucos abre espago para o
surgimento da psiquiatria e apropriacdo da loucura por esta ciéncia médica no

século XIX. Sobre isso, Foucault (2007) nos diz que:

E enquanto todas as outras figuras encerradas tendem a escapar do
internamento, s6 ela (a loucura) ali permanece, Ultima ruina, dltimo
testemunho dessa pratica que foi essencial no mundo classicol...] deixada
sozinha e destacada de seus antigos parentescos, entre 0S muros
desgastados do internamento, a loucura se constitui num problema —
colocando questdes que até entdo nunca havia formulado. (p 414, 417).

E importante destacar que com esta transformacdo da funcdo social dos
hospitais, estes passam por um processo de reestruturacdo de seus procedimentos,
com vistas a cuidar com mais éxito de seus internados, o que pode ser caracterizado
como o inicio da medicalizac@o da loucura. Aqui, ainda ndo existe um corpo teorico-
cientifico que expligue a loucura, mas j& se estabelece, nesse momento, a
determinacédo da reclusdo como possibilidade da cura. Além disso, a concepcao de
loucura como desrazdo da Idade Classica d4 espaco para o entendimento desta
como perda da natureza da sua verdade: uma alienag¢do; o meio social afastando o
ser humano de sua esséncia, de sua natureza. E, sendo caracterizada como forma
subjetiva de cada ser humano, a alienagéo se transforma em objeto de estudo da
medicina. Nasce aqui a ‘doenca mental’, firmando-se o campo da psiquiatria na
sociedade moderna.

A psiquiatria surge como forma de educag@o moral para os loucos. Por ainda
ndo possuir um conhecimento cientifico para o fenbmeno da loucura, a intervencao
terapéutica objetivava a desalienagéo através da recuperacdo da moral perdida. E, a
cura so poderia ser alcancada pela liberdade — mesmo que limitada aos muros dos

asilos. Como nos diz Machado (2006): “Se a loucura € alienacéo, sua cura é retorno
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ao inalienavel pela acéo exercida pelos hospicios. Chegou para o louco, e cada vez
mais para todos nos, a era do patoldgico” (p 73).

Aos poucos, com o desenvolvimento da psiquiatria como ciéncia médica, 0s
psiquiatras foram-se apropriando das instituices asilares, tomando para si a
responsabilidade sobre os cuidados terapéuticos para com os ‘doentes mentais’. A
crenca na liberdade como possibilidade de cura, caracteriza os hospicios como, no
minimo, contraditorios: a0 mesmo tempo em que segrega, permite a experiéncia da
loucura em ‘liberdade’. Sobre isso, Foucault nos alerta que o manejo das instituicées

pela psiquiatria, sob o idedrio emancipatério, apresenta-se como espacgos onde

— permite-se que a liberdade do louco atue, mas num espaco mais
fechado, mais rigido, menos livre que aquele, sempre um pouco indeciso,
do internamento;

— liberam-no do seu parentesco com o crime e 0 mal, mas para fecha-lo
nos mecanismos rigorosos de um determinismo. Ele sé é inteiramente
inocente no absoluto de uma néo-liberdade;

— retiram-se as correntes que impediam o uso de sua livre vontade, mas
para despoja-lo dessa mesma vontade, transferida e alienada no querer
meédico.

O louco doravante estd livre, e excluido da liberdade. Outrora ele era livre
durante o0 momento em que comecava a perder sua liberdade; € livre agora
no amplo espago em que ja a perdeu (FOUCAULT, 2007, p 507-508).

Tal contradicdo perdura até os dias de hoje, visto que as instituicbes
psiquiatricas ainda recebem grande parte dos loucos da nossa época. Mas, entender
0 processo de rupturas e permanéncias vivenciadas ao longo da histéria pelo
fendbmeno da loucura nos leva a entender a realidade como uma construcéo social,
perpassada pelas condi¢des de possibilidades de cada época. “O fato de a loucura ter
sido patologizada pelo discurso psiquiatrico ndo deve nos levar a pensar que sempre
foi assim” (MACHADO, 2000, p 74).

No contexto internacional, apdés a segunda guerra mundial, os hospitais
psiquiatricos comecaram a ser comparados com 0s campos de concentracao
conhecidos durante o periodo de conflito, e, tal semelhanca fez com que a
comunidade internacional avaliasse as condi¢des de sobrevivéncia das pessoas que
viviam em hospicios. Diante da constatacao de diversas situa¢cdes de maus-tratos e

abandono, o mundo iniciou varios processos de reforma no tocante ao cuidado em

49



saude mental (AMARANTE, 2007). Algumas experiéncias causaram impactos
relevantes e trouxeram avancos reconhecidos até os dias de hoje, dentre as quais
podem ser destacados trés grupos: a Comunidade Terapéutica e Psicoterapia
Institucional; a Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Preventiva; e, por ultimo, a
Psiquiatria Democrética e Antipsiquiatria.

O primeiro grupo, com experiéncias desenvolvidas na Inglaterra e na Franca,
se caracterizou por tentar, a qualquer custo, salvar os manicomios, crendo “que o
fracasso estava na forma de gestdo do préprio hospital e que a solucado, portanto,
seria introduzir mudangas na instituicdo” (AMARANTE, 2007, p. 41). Deste grupo,
ficou o legado do reconhecimento da importéncia da participacdo de usuarios,
familiares e profissionais em todo o processo de cuidado das pessoas internadas.

O segundo grupo, apesar de reconhecer a necessidade de se trabalhar além
dos muros dos hospitais, ainda colocava a instituicdo fechada como parte do
processo de cuidado. A partir da Psiquiatria de Setor foram organizados Centros de
Saude Mental, nas regides de origem das pessoas internadas, 0s quais serviam como
espacos complementares ao tratamento hospitalar. Nos hospitais, as enfermarias
passaram a ser organizadas com pessoas das mesmas regifes, para que a
passagem do hospital para os centros comunitarios — bem como o inverso — fosse
facilitada. Além de iniciar os cuidados fora dos hospitais, este grupo ampliou para
além a Psiquiatria o cuidado em saude mental, abrindo as portas para outras areas
profissionais e constituindo as equipes multidisciplinares.

O ultimo grupo trouxe consigo uma marca que o distanciou dos demais: a luta
pela extingdo dos manicomios, com a criagéo de servigcos substitutivos aos hospitais.
Além disso, este grupo pds em cheque todo o corpo cientifico da Psiquiatria,
guestionando o conhecimento produzido por esta ciéncia para lidar com as pessoas

em sofrimento psiquico, como afirma Amarante (2007, p 53 e 54):

No a&mbito da Antipsiquiatria ndo existiria, enfim, a doenga mental enquanto
objeto natural como considera a psiquiatria, e sim uma determinada
experiéncia do sujeito em sua relacdo com o ambiente social. Na media em
gue o conceito de doenca mental era entdo rejeitado, ndo existiria
exatamente uma proposta de tratamento da ‘doenga mental’, no sentido
classico que damos a idéia de terapéutica. O principio seria o de permitir
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que a pessoa vivenciasse a sua experiéncia; esta seria, por si s0,
terapéutica, na medida em que o sintoma expressaria uma possibilidade de
reorganizacdo interior. Ao ‘terapeuta’ competiria auxiliar a pessoa a
vivenciar e a superar este processo, acompanhando-a, protegendo-a,
inclusive da violéncia da prépria psiquiatria.

Mesmo ainda sendo dominado pela psiquiatria, 0 campo da saude mental vem
se ampliando para outras disciplinas, passando por diversas reformas e
reestruturacdes terapéuticas de cuidado com as pessoas em sofrimento psiquico.
Algumas dessas transformacdes ja foram legitimadas socialmente e incorporadas ao

campo juridico-legal do nosso pais, como veremos adiante.

2.2 Do movimento da Reforma Sanitéria a Reforma em Saude Mental no Brasil

No Brasil, o inicio da década de 1970 é marcado pela faléncia do modelo de
saude privatista, o qual apresentava como principal problema a excluséo de grande
parte da populacdo brasileira no que diz respeito ao acesso ao cuidado em saude.
Como estratégias de superacdo e de adequacdo as exigéncias do modelo politico-
econdmico vigente foram estabelecidas politicas de salude compensatérias, com o
objetivo de atender a demanda rejeitada pelo modelo médico-assistencial privatista.
Porém, tais politicas compensatoérias ainda traziam marcas de fragmentacdo no
atendimento e continuavam a legitimar as desigualdades sociais em crescimento na
nossa sociedade (SILVA, 2005).

Tal conjuntura abriu espaco para que fossem iniciados no pais movimentos de
disputa por um novo projeto para a saude publica brasileira, que foram fortemente
marcados pela mobilizacdo e participacdo efetiva de diversos atores sociais. A
organizacao de parte da populagéo brasileira trouxe como principais consequéncias
o fortalecimento dos movimentos sociais e 0 aumento da responsabilidade das
demandas sociais para o Estado (MENDES, 1996).

A luta por um novo projeto para saude e pelo reconhecimento desta como
direito universal e dever do Estado iniciava-se dentro deste contexto, e esse

movimento ficou conhecido com Movimento da Reforma Sanitaria, o qual em 1988
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tem seus principios incorporados ao texto constitucional. Para Mendes (1996), a

Reforma Sanitéaria se define como:

[...] um processo modernizador e democratizante de transformagédo nos
ambitos politico-juridico, politico-institucional e politico-operativo, para dar
conta da saude dos cidad&os, entendida como um direito universal e
suportada por um Sistema Unico de Saude, constituido sob regulagio do
Estado, que objetive a eficiéncia, eficacia e equidade e que se construa
permanentemente através do incremento de sua base social, da ampliagcdo
da consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantacdo de um outro
paradigma assistencial, do desenvolvimento de uma nova ética profissional
e da criacdo de mecanismos de gestdo e controle populares sobre o
sistema (1994, p. 42).

N&o pode ser esquecido que a aprovacao constitucional do SUS deu-se em um
momento de transicdo de um regime autoritario para um democratico, passando
este ultimo por uma crise, advinda da faléncia do Estado promovida pelos governos
anteriores. Mesmo assim, o Brasil, assim como outros paises da Ameérica Latina,
apostou na transformacgéo e seguiu em frente com suas reformas, apesar de se
apresentar no contexto nacional e internacional dividas sobre a responsabilidade
estatal sobre a producéo de bens e servigos (CAMPOS, 2006). Ineditamente, o Estado
Brasileiro assume a responsabilidade com todos os seus cidadaos, abrangendo as
politicas publicas de saude e assisténcia social — através do tripé da seguridade
social — para qualquer pessoa que delas necessite, sem a obrigatoriedade de
qualquer prévia contribuicdo para a saude e assisténcia.

Na Constituicdo de 1988, o SUS traz consigo uma concepcdo de saude
ampliada, a qual ndo se restringe a ser o oposto da doenca, e, mais do que isso,
coloca-se como um direito de cada cidadao e nao privilégio de poucos. Adotando os
principios da universalidade, equidade, integralidade, descentralizacao,
hierarquizagdo/regionalizagdo, o SUS pretende atender a todos os cidadédos
brasileiros, sem nenhuma distingdo, de forma igual e completa. Sendo entendido
desta forma, “a proposta do SUS encontra-se como a melhor doutrina de construcéo

de cidadania” (MENDES, 1996, p. 69).
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Inspirado nesses principios e diretrizes, o SUS se configura como uma nova
forma de organizacdo e oferta de atencdo em saude, reorganizando 0s servicos ja
existentes e, principalmente, trazendo novos servigos para compor a rede de atencgéo
em saude no Brasil. O foco do investimento na Saude Publica brasileira passa a ser
voltado para a promocéao e prevencdo da saude, através da criacdo da Estratégia de
Saude da Familia, principalmente. O Programa de Saude da Familia (PSF) tem como
objetivo promover a salde de uma quantidade determinada de familias localizadas
em um dado territdrio de abrangéncia.

Além da promocdo e prevencdo, as intervencdes em saude de menor
complexidade também podem ser desenvolvidas nos postos do PSF, desafogando o
fluxo de pessoas que procuram o hospital (alta complexidade) com necessidades de
saude que podem ser resolvidas em equipamentos de menor complexidade. Sendo
assim, o SUS prevé a disposicdo dos seus servicos e programas de forma
descentralizada e hierarquizada, com os seus equipamentos formando uma rede de
atencdo que utiliza como critério de organizacdo o territério e a complexidade da
demanda. Cada bairro ou comunidade tem o seu posto de Saude da Familia que,
quando necessita de uma intervengcdo mais especifica, encaminha a demanda para
0s servicos especializados.

No que diz respeito a Saude Mental, o Movimento da Luta Antimanicomial
ganhou forca ao lado do Movimento da Reforma Sanitéaria, e foi iniciada no Brasil a
reforma em Saude Mental nos mesmos moldes da reforma de toda saude publica. A
partir do cenério de lutas no Brasil e das experiéncias internacionais — ja descritas
no topico anterior — sdo iniciados questionamentos sobre o cuidado oferecido em
saude mental, executados hegemonicamente pelos hospitais psiquiatricos. A partir
de entdo, novos modelos de atencéo s@o propostos e, alguns deles, séo fortalecidos e
incorporados as leis brasileiras.

A experiéncia da reforma em Saude Mental Brasileira se espelhou nos moldes
da proposta do terceiro grupo apresentado — o da Psiquiatria Democréatica e da
Antipsiquiatria — que tem como seu principal representante Franco Basaglia e suas
experiéncias na Italia. Inspirado nos questionamentos desse grupo e a partir das
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particularidades do povo brasileiro, 0 Movimento da Luta Antimanicomial conseguiu,
em 1986, colocar em funcionamento o primeiro Caps do pais, como tentativa de
efetivacdo da Reforma em Saude Mental. Mais adiante, 0 movimento consegue
aprovar em 2001 a Lei Paulo Delgado, apds doze anos de tramitacdo no Congresso
Nacional. Tal lei aponta como prioridade o oferecimento de tratamento de base
comunitéria, prevendo a extingao progressiva dos leitos em manicémios e expansao
progressiva dos novos servicos de salde mental.

Sendo assim, a critica ao modelo ‘hospitalocéntrico’ e o processo de
desinstitucionalizacdo de pessoas em sofrimento psiquico séo reforcados e, o direito
a saude, como conceito ampliado, é garantido legalmente. Porém, ainda hoje os
investimentos financeiros continuam a priorizar os hospitais psiquiatricos, 0os quais
recebem 70% dos recursos destinados pelo governo a satde mental, enquanto que
os Caps ficam apenas com os 30% restantes (BRASIL, 2005). Mesmo assim, é
importante salientar que a Reforma em Saude Mental exige tempo e dedicacao para
gue as mudancas sejam percebidas, por caracterizar-se “como um processo social e
ndo somente um ato administrativo, pois envolve a sociedade como um todo na luta
pelas transformag6es no campo da saude mental” (SILVA, 2005, p. 93).

Segundo documento divulgado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004b), os
Caps séo servigos de saude abertos e comunitérios, os quais substituem os hospitais
fechados, caracterizados como a principal estratégia para a efetivacdo da Reforma
em Saude Mental, e devem se articular com os demais equipamentos de salde que
compdem a rede de servicos da Saude Publica. Eles devem funcionar,

especificamente, como articulador da rede de salde mental e

[...] ttm a missdo de dar um atendimento diuturno as pessoas que sofrem
com transtornos mentais severos e persistentes, num dado territorio,
oferecendo cuidados clinicos e de reabilitacdo psicossocial, com o objetivo
de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando as internacdes e
favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusdo social dos usuérios e de
suas familias (p. 12).

No formato de atencéo psicossocial de base territorial, o Caps se apresenta

principalmente como o espaco de atendimento aos usuarios em situacdo de crise,
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suprindo o atendimento da demanda advinda do fechamento do hospital. E
importante ressaltar que aqui a crise é entendida ndo como um agravamento da
doenga, a qual precisa ser controlada; mas como o resultado de diversos fatores que
perpassam a relacdo do usuario com seu contexto; “uma situacdo mais social que
puramente bioldgica ou psicologica” (AMARANTE, 2007, p. 82). E é no Caps que essa
crise pode ser trabalhada e superada.

Além do atendimento a crise, é no Caps que toda a demanda de saude mental
do seu territério deve ser apresentada para que, de acordo com cada caso, uma
resposta seja construida. Vale ressaltar que os Caps foram idealizados como a
principal estratégia para a politica de saude mental, tendo como missédo articular
varios outros servicos de saude para a efetivacdo da rede de cuidado em saude
mental, tais como o PSF, as Residéncias Terapéuticas, os ambulatoérios e leitos em
hospitais, entre tantos outros componentes da rede de servigos de salude, como pode

ser visualizado na figura abaixo:
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Figura 1 - Configuracéo da rede de atencdo em saude mental. Fonte: Brasil, 2004b.

Na tentativa de oferecer a atencdo em salde cada vez mais préxima da
comunidade e desinstitucionalizada, o processo de reforma vem trazendo a tona a
necessidade de oferta de atencdo em saude mental junto aos PSF. Apesar de ja ter
sido pensado o apoio matricial®® a Estratégia de Salde da Familia, poucas cidades
brasileiras conseguiram efetivad-lo. Tal apoio deveria ser dado por uma equipe de
profissionais de salde mental aos profissionais que compdem os PSF, “contribuindo

para que estas consigam o0 maximo de sucesso em suas intervencfes, sem a

z Equipes multiprofissionais que tém a funcao de subsidiar as acGes de saide mental junto aos

PSF (CAMPOS e DOMITTI, 2007).
56



necessidade de encaminhar as pessoas aos niveis mais complexos de recursos”
(AMARANTE, 2007, pg. 96).

O mesmo autor defende que a oferta do apoio matricial prioriza o investimento
na promocdo da saude e pode ocasionar um processo de ‘desmedicalizacdo’ da
doenca, na medida em que 0s ‘problemas de saude’ tém a possibilidade de serem
resolvidos com o0s recursos da propria comunidade, sem a necessidade da
intervencdo de medicamentos e de encaminhamentos a niveis mais complexos de

atencdo (AMARANTE, 2007). Para Campos e Domitti (2007),

0 apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto
suporte técnico-pedagdgica as equipes de referéncia (que aqui seriam as
equipes do Caps ou PSF). Depende da construcdo compartilhada de
diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe de
referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial (p. 400).

Em Recife, existem equipes de apoio matricial, que sdo nomeadas de ‘equipe
de agéo avancgada’, vinculadas aos Caps, mas que ndo conseguem, ainda, dar conta
das demandas nem de todo o territério dos Caps, nem dos PSF da cidade. Sendo
assim, para Recife, os Caps se configuram definitivamente como porta de entrada
em saude mental para toda a populacao do seu territério. No ano de 1992 foi criado o
primeiro espaco alternativo aos hospitais psiquiatricos no Estado de Pernambuco, o
hospital-dia Espaco Azul, que pode ser indicado como o primeiro ato administrativo
para a reforma em satde mental nesse Estado. Em 1994, o entdo Deputado Estadual
Humberto Costa, consegue aprovar a lei estadual n® 11.064/94*, que versa sobre a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por servicos comunitarios no estado
de Pernambuco. Dois anos ap6s a aprovacdo da lei, entra em funcionamento o
primeiro Caps da cidade do Recife, dando inicio & municipalizacdo dos servicos de
salude mental, como prevé o principio da descentralizacdo do SUS (GRUNPETER,
2008).

Hoje, Recife conta com uma rede de saude mental composta por nove Caps

Transtornos, dentre eles dois para criangas e adolescentes®. Além disso, a cidade

2 Que pode ser encontrada no Anexo F deste trabalho

% Informac@es disponiveis em www.recife.pe.gov.br/2007/07/04/mat_144851.php
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possui seis Caps para alcool e outras drogas®, onze residéncias terapéuticas® e
quatro albergues terapéuticos, que servem como suporte para o tratamento nos
Caps AD (RECIFE, 2007a). Assim, apesar de ampla, a rede de saude mental nesta
cidade ainda precisa ser estendida para os equipamentos de saude da rede primaria
— 0s PSF — para que a porta de entrada em salde mental seja efetivamente
descentralizada.

No que se refere a populagdo de rua, muitas vezes quando sdo acionados, 0s
Caps designam as equipes de acdo avancada a responsabilidade por esses usuérios,
visto que eles diferem do perfil atendido pelos Caps. Mesmo assim, a equipe de acao
avancada tem a obrigacéo de levar o caso para a reunido de equipe do Caps para ser
avaliada qual resposta poderd ser dada para cada caso. Parece-me que a
responsabilidade dessa equipe acaba se restringindo a atender pessoas fora dos
muros da instituicdo, pois as equipes dos Caps ndo apresentam essa flexibilidade.
Por serem poucas e ainda estarem muito ligadas aos procedimentos desenvolvidos
na instituicdo Caps, as equipes de acdo avancada ainda ndo conseguem dar conta da
demanda da populacgdo que vive nas ruas e esta acaba sem ter acesso ao cuidado em
saude mental, ou quando o tem, precisa se encaixar no perfil de usuério atendido

nos Caps.

% Caps AD: espacos destinados para usuarios que fazem uso abusivo de alcool e/ou outras

drogas, que também comp8em a rede municipal de sadde mental (RECIFE, 2007a).
z Entende-se como Servigcos Residenciais Terapéuticos, moradias ou casas inseridas,
preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais,
egressos de internag8es psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e lacos
familiares e, que viabilizem sua insercéo social”. (Portaria/GM n° 106 — De 11 de fevereiro de 2000)
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2.3 Populagéo de rua: territorio e domicilio
Castel (2005) coloca que a Assisténcia, aqui extrapolada para a maioria das
politicas sociais, exige um domicilio para garantir o atendimento, mesmo que este

seja realizado em outro lugar. Como bem coloca o autor, essa necessidade

significa que é preciso ter um lugar marcado na comunidade para ser
assistido. A domiciliacdo ndo corresponde apenas a um imperativo técnico
para instrumentalizar a distribuicdo dos auxilios. E, sobretudo, a condig&o
de possibilidade que decide sobre o fato de ser assistido ou ndo”(p. 60).

A nocdao de territério, conceito chave para a organizacdo dos servi¢os de saude
no contexto da Reforma Sanitéria, € marcada pelas rela¢des sociais construidas
entre pessoas que vivem em uma determinada area, bem como pelas relacdes
dessas pessoas com 0S equipamentos sociais componentes daquela area de
abrangéncia. Nesse sentido, o conceito de territorio se amplia para qualquer
modalidade de vinculo que se estabelece com a comunidade, independentemente, de
possuir residéncia ou néo.

Assim, o domicilio ndo deve/pode ser atrelado a moradia formal — casa —,
mas sim ao sentido de pertencer a determinada &rea circunscrita pelas politicas
publicas, incluindo-se, dessa forma, as pessoas que vivem nas ruas e calcadas das
comunidades. E preciso refletir que, mesmo sem casa, a populacéo de rua imprime
marcas no cotidiano das pessoas de uma comunidade e sdo marcadas pelas regras e
acordos construidos pelos demais habitantes do territério.

Porém, a maioria dos equipamentos sociais ainda ndo reconhecem as pessoas
que vivem nas ruas como usuarios dos servigcos prestados nos territérios de
abrangéncia de suas agdes. O processo historico de exclusédo que marca a histéria de
vida dessas pessoas continua permitindo praticas de invisibilidade em relacdo as
demandas trazidas pelos moradores de rua. Ainda no tocante a populacéo de rua, em
documento divulgado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004b) com o objetivo de

instituir as Residéncias Terapéuticas no Brasil, esta populacéo é incluida no rol dos
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possiveis usuarios desse servico, desde que estejam realizando tratamento nos
Caps®.

Diante dessa realidade social, a saude — de acordo com seu projeto de
universalizacéo do cuidado — deveria se apresentar como um dos principais espagos
de atribuicdo de novos sentidos a vida, diante de uma sociedade capitalista marcada

por valores téo perversos e excludentes. Como afirma Luz (2004):

A salde estd possivelmente no lugar das relagBes de empatia entre os
sujeitos, subtraida da sociedade pelos valores individualistas, através de
praticas que reinserem o contato fisico entre as pessoas|..] esta
legitimando situacbes de cuidado que eram antes assumidas por
instituicdes ou instancias especificas|...] (p. 19)

Porém, na prética cotidiana, esse espaco de ressignificacdo e construcédo de
cidadania parece que vem sendo negado para aqueles que moram nas ruas.
Contrariando o pressuposto da reinsercao social das pessoas em sofrimento mental,
0 qual prevé a extingcéo progressiva dos leitos hospitalares e a expanséo da rede de
saude mental como possibilidade de tratamento em meio aberto, dessas pessoas
parece estar sendo retirado o direito de acesso ao servico e, principalmente, o direito
de cuidar da sua saude integralmente.

Parece ter havido um processo de naturalizagdo com relagéo ao imperativo do
domicilio com casa e da referéncia sécio-familiar e/ou comunitaria para a aceitacéo
no tratamento: mesmo quando colocados frente a uma demanda diferenciada e com
suas especificidades, 0s servicos ndo conseguem construir estratégias eficazes para
um fendmeno néo familiar. A partir do estranhamento frente a este desamparo
vivenciado por pessoas em sofrimento psiquico que moram nas ruas, adotarei neste
trabalho um comprometimento com a desnaturalizacdo de uma situacdo social
instituida historicamente, bem como uma preocupacdo dos efeitos dessa
naturalizacdo para essa populagéo.

Ao trabalhar com Populacdo de Rua, colocamos em cheque muitos dos

conceitos imprescindiveis para o funcionamento “normal” e “correto” desses

2 Esta é a Unica referéncia a populacéo de rua dentre as publicagcdes governamentais e

legislacGes de saude publica no Brasil.
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servicos, pois historicamente as contingéncias e realidades desta populagcdo ndo vém
sendo levadas em consideracdo. Sendo assim, parece necessario que ocorra o
estranhamento desses profissionais e servi¢cos frente as condi¢bes dessas pessoas
que vivem nas ruas, ocasionando a desnaturalizacdo de conceitos e pré-requisitos ja
estabelecidos, pois s6 assim sera possivel a invencao de novas e diferentes formas

de atencéo e cuidado com a Populacéo de Rua.
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Capitulo 3

O desenrolar da pesquisa

Ao desamarrarem os nds que mantém atada a compreensdo de ciéncia
como algo transcendental, universal, verdadeiro e superior as praticas
humanas, os (as) construcionistas situam o conhecimento cientifico no rol
das praticas sociais (CORDEIRO, 2004).

Ao adotar como perspectiva epistemoldgica o construcionismo social, assumo
a crencga na pesquisa cientifica como uma prética social, a qual possibilita a reflexao

e a transformagéo da realidade. Como afirmam Spink e Frezza (2004):

A pesquisa construcionista é, portanto, um convite a examinar essas
convengdes e entendé-las como regras socialmente construidas e
historicamente localizadas, € um convite a agucar a nossa imaginacgao e a
participar ativamente dos processos de transformacéo social [...] (p 32)

Insiro aqui a abordagem tedrico-metodoldgica das préaticas discursivas, que
para Spink “sdo as maneiras pelas quais as pessoas, por meio da linguagem,
produzem sentidos e posicionam-se em relagbes sociais cotidianas” (2004a, p. 40).
Essa definicédo reitera o foco dessa abordagem na linguagem em uso, sendo esta
tomada como prética social, contextualizada em um momento histérico. Para a
mesma autora, as praticas discursivas se constituem por trés elementos, que sdo a
dindmica, as formas — ou speech genres — e 0s conteudos, ou repertorios

linguisticos, que seriam o foco dessa abordagem. Como diz Spink (2004a):



Os repertorios linglisticos sao os termos, 0s conceitos, os lugares-comuns
e figuras de linguagem que demarcam o rol de possibilidades de
construcdes de sentidos. Esses repertorios circulam na sociedade de
formas variadas. Aprendemos repertérios no préprio processo de
aprendizagem da linguagem, por meio de livros que lemos, dos filmes que
assistimos e dai por diante (p.46).

Estes repertdrios vém sendo trabalhados em trés tempos histéricos distintos:
0 tempo longo, o tempo vivido e o tempo curto. O primeiro, 0 tempo longo,
caracteriza-se por ser constituido de episédios que acontecem ao longo da histéria
das civilizagbes e precedem a vida da pessoa, mas fazem-se presentes por meio da
reproducdo social. O tempo vivido corresponde as experiéncias vividas a partir do
processo de socializacdo de cada pessoa, no qual também se referenciam nossas
narrativas afetivas. Por fim, o tempo curto € o “tempo do acontecimento”, da
comunicacdo face-a-face, da interanimacdo dialdgica, marcado pela polissemia e
gue nos permite entender a dinémica da producéo dos sentidos. (SPINK e MEDRADO,
2004). Tais sentidos sdo sempre marcados pela interacdo e pelo didlogo de
diferentes vozes, sendo a interanimacdo dialégica uma rede de enderecamentos
pessoais acionada nos enunciados das falas. E importante aqui ressaltar a definicéo

de sentido

como uma construcgdo social, e enfatizamos que tal construcdo se da num
contexto, numa matriz que atravessa questdes histéricas e culturais e que
€ essa construcdo que permite lidar com situacdes e fendbmenos do mundo
social[...] Produzir sentido, portanto, é o que permite lidar com situacdes e
fendbmenos do dia-a-dia (SPINK, 2004b, p. 49).

E nesse contexto de producdo de sentidos que se insere a nocdo de
posicionamento, o qual pode ser definido como posi¢bes assumidas pelas pessoas,
conscientemente ou inconscientemente, no processo de interanimacado dialdgica e
como produto deste. Este conceito € mais dindmico do que a nogdo de Identidade,
por abrir possibilidades de mudancas, reorientacdes e/ou reiteracbes de posturas ja
tomadas em um processo de interagcdo. Para Spink (2004b, p. 50) “posicionar-se
implica navegar pelas multiplas narrativas com que entramos em contato e que se

articulam nas préticas discursivas”. E, nessas multiplas narrativas, estamos o tempo
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todo nos posicionando — posicionamento reflexivo — e posicionando o outro com
guem falamos — posicionamento interativo (DAVIES & HARRE, 1997).

Diante disso, que implicacdes ético-metodolégicas sdo assumidas quando se
trabalha em uma perspectiva construcionista? Entendendo o conhecimento como
produto de uma construcao coletiva — a partir da interagéo lingtiistica entre pessoas
— e a pesquisa social como uma das formas de construcdo de conhecimento, é que
se levanta a necessidade de se considerar alguns aspectos ético-metodolégicos
nessa construcéo.

Uma pesquisa pautada numa ética dialdégica deverd tomar alguns cuidados,
levando em consideracdo como elemento central de preocupacao as inter-relacoes
estabelecidas entre pesquisador e pesquisado. Tais cuidados devem ser: a protecéo
do anonimato de quem estd se dispondo a colaborar com a pesquisa; 0
consentimento informado e a atencédo nas relacdes de poder estabelecidas entre
pesquisador e pesquisado (SPINK, 2000). Sendo assim, 0 primeiro passo para
garantir os procedimentos éticos foi encaminhar o projeto de pesquisa que originou
esta dissertac&o para o Comité de Etica em pesquisa com seres humanos da UFPE,
onde este foi avaliado e teve a execucdo autorizada.

Apo6s aprovagdo do Comité de Etica, para cada entrevista realizada foi utilizado
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo D), pelo qual é garantido ao
pesquisado o direito de desistir a qualquer momento da pesquisa, além de garantir o
seu anonimato, seguindo entdo a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(Conselho Nacional de Saude, 1996). Esse termo foi lido em voz alta, junto ao
entrevistado, antes de iniciado o procedimento de pesquisa. Pedi ao pesquisado que,
apos o término da leitura e do esclarecimento das duvidas que surgiram, ele
assinasse o termo, de modo a resguardar eticamente o pesquisado, e também o
pesquisador.

Além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi apresentada uma
Carta de Anuéncia (Anexo E) nos servigos escolhidos para realizar a pesquisa, 0 que
garantiu a autorizacdo dessas instituicbes para a efetivacdo do trabalho. Todas as
informacdes obtidas através da realizacdo da pesquisa serdo guardadas sob o
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encargo da pesquisadora responsavel, em pastas lacradas, com os dados de
identificacdo do profissional e da instituicdo separados das informacdes cedidas na

entrevista.

3.1 0 caminho percorrido

A insercdo no campo de pesquisa deste trabalho se iniciou desde a minha
entrada no SESR, no ano de 2006, antes mesmo de ingressar no curso de mestrado.
Ja nos primeiros dias no servico, como ja mencionei na apresentacao deste trabalho,
comecei a estranhar aquele novo lugar e a anotar as minhas impressées e angustias
profissionais diante de um campo tdo desconhecido. Apesar de tentar dar um
formato cronolégico, mostrando o passo a passo de como foi a elaboracdo e
efetivacdo da metodologia deste trabalho, tal processo foi vivenciado com muitas
idas e vindas, que nem sempre sinalizavam para uma linearidade na producéo.

Logo de inicio, pensei em estudar como os servigos de saude mental acolhiam
e encaminhavam a demanda de sofrimento psiquico em moradores de rua. Assim, a
proposta inicial, que inclusive fora encaminhada para o Comité de Etica, previa a
escolha de uma Regido Politico-Administrativa — RPA® da cidade, a partir da qual
seriam entrevistados os profissionais do SESR responsaveis por esta area, bem
como os profissionais do Caps deste territério. Porém, durante a qualificacdo do
projeto de pesquisa, em Dezembro de 2007 — quando eu ja havia encaminhando o
projeto para avaliagcdo do Comité de Etica — a banca sugeriu que fossem escolhidos
alguns casos de moradores de rua em sofrimento mental atendidos pelo lasc para
que, a partir dos casos, pudéssemos compreender as historias de vida de cada
usuario, os fluxos e os encaminhamentos dados pelas instituicdes envolvidas nas

historias escolhidas.

2 A cidade do Recife se organiza em seis Regides Politico—Administrativas (RPA) — nas quais

sdo distribuidos os bairros e os servicos publicos municipais. A politica de sallde mental, dentro da
politica de salde como um todo, divide seus servicos por base nessa distribuicdo municipal,
nomeando cada RPA por Distrito Sanitario, existindo assim seis Distritos Sanitarios em Recife. Em
cada distrito é possivel se encontrar uma rede de servicos de salde, que baseia seu atendimento
nessa referéncia de territério (RECIFE, 2007b).
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Assim, para a realizacdo desta dissertacdo, construimos — eu e a banca —
como limite estudar a historia de vida e dos encaminhamentos de trés usuarios
atendidos pelo SESR, com o objetivo de compreender como, em cada histéria, foi
construido o percurso de idas e vindas para ter acesso ao cuidado em saude mental.
Apesar de todos serem moradores de rua, suas historias diferenciam-se umas das
outras, mostrando-nos as continuidades e rupturas no processo de cuidado a esta
populacéo.

Para iniciar a escolha dos casos, convidei todos os profissionais que
trabalham no SESR para uma reunido sobre o atendimento das equipes as pessoas
em sofrimento mental vivendo na rua®*. Nessa reunido compareceram apenas cinco
dos dezenove profissionais que compdem as equipes do servico, sendo quatro
assistentes sociais e um psicologo. Durante a reunidao foram apresentados nove
casos de pessoas em sofrimento psiquico que moram — ou moravam — na rua e que
estavam sendo atendidos pelo lasc. Duas profissionais que ndo puderam comparecer
a reuniao me mandaram por e-mail uma justificativa e também uma descri¢do dos
seus usudrios em sofrimento mental, o que totalizou onze casos, distribuidos no

quadro abaixo.

RPA 01 RPA 02 RPA 03 RPA 04 RPA 05 RPA 06 Total

02 03 04 — — 02 11

Quadro 1 - Quantidade de casos apresentados por RPA

E importante destacar que a escolha dos casos foi feita a partir do total dos
casos atendidos pelo lasc, o que significa que provavelmente existem muitas outras
pessoas em sofrimento psiquico morando nas ruas de Recife que ndo séo atendidas
pelo servico e que, portanto, ndo poderiam ser escolhidos por mim. Logo, ser
atendido por uma equipe do lasc ja pode ser colocado como primeiro recorte para a
possibilidade de escolha; além disso, como j& disse antes, nem todas as equipes

participaram da primeira reunido e, portanto, nem todos os casos atendidos pelo

Ver roteiro para reunido no Anexo B
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lasc foram apresentados, o que se coloca como outro delimitador das possibilidades
de escolha.

Apés ser apresentada aos onze casos decidi escolher apenas trés para
andlise, visto que o tempo disponivel para elaboracdo de uma dissertacdo de
mestrado ndo permitiria que me aprofundasse nas histérias de todos os casos
apresentados. Para escolher os trés casos, precisei estabelecer alguns critérios; que
foram: ja ter um acompanhamento sistemético das equipes do lasc, para que 0s
profissionais pudessem me contar mais detalhes sobre o usuario e ter um namero
suficiente de instituicbes envolvidas; ter vivido nas ruas em RPA diferentes, com o
objetivo de saber se em diferentes localidades as agbes e as dificuldades sdo as
mesmas; e ter histérias de vida e de encaminhamentos diversas, para que pudessem
ser visualizadas continuidades, mas, principalmente, as rupturas e diferencas de
cada caso.

Depois de definidos os trés casos®, realizei entrevistas aprofundadas com os
profissionais das equipes do SESR que atendiam a cada usuério escolhido. Nessas
entrevistas, pude conhecer mais detalhes sobre a historia de vida de cada usuario,
identificando as instituicbes acionadas no decorrer dos encaminhamentos dados
pela equipe. Nao posso deixar de mencionar a burocracia enfrentada para conseguir
a assinatura da Carta de Anuéncia do lasc para a realizagdo do trabalho. Apesar de
fazer parte da instituicdo, diversos procedimentos foram estabelecidos, e, mesmo
encontrando meus colegas diariamente, precisei esperar a autorizacdo do setor
responsavel para poder iniciar as entrevistas tanto no SESR, quanto nas unidades de
acolhida. Tal morosidade, mesmo sendo caracteristica de quase todos os servigcos
publicos, foi acentuada no lasc devido a inexisténcia dos procedimentos a serem
seguidos, visto que tal situacdo era novidade para instituicdo. Depois de resolvidos
esses impasses, consegui, com facilidade, realizar as entrevistas necessarias para o

trabalho.

3 As RPA dos casos escolhidos sdoa 3,5 e 6.
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Como dito anteriormente, a partir das entrevistas dos trés profissionais do
SESR, escolhi outras instituicdes que participaram dos encaminhamentos para cada
caso, totalizando trés para cada histéria contada. O Caps e a familia foram atores
importantes para os encaminhamentos dados para os trés casos e se configuraram
como interlocutores para o trabalho. Sendo assim, escolhi o Técnico de Referéncia®
do Caps para cada caso e uma pessoa de cada familia para entrevistar. Para
completar as entrevistas, foram escolhidos dois profissionais de Casa de Acolhida®
do lasc em que dois usuarios foram acolhidos e uma pessoa da comunidade de uma

usuaria escolhida. O quadro abaixo ilustra a quantidade total de entrevistas

realizadas.
Profissional | Técnico de Profissional Familiar Pessoa da Total de
do lasc Referéncia de Casade comunidade | entrevistas
do Caps Acolhida/lasc por caso
Casol - Andréa Paula _ Sueli Olivia 4
Claudia
Caso 2 - Ana Igor Leandro Marta _ 4
Fabio
Caso 3 - Olga Ldcia Aline Hilda _ 4
Carla
Total de 12
entrevistas

Quadro 2 - Distribuic&o das entrevistas realizadas.

Além das doze entrevistas, utilizei também as minhas anotaces® registradas

em um diario de campo, o qual, como eu ja disse anteriormente, foi inaugurado

32 Quando o usuario é admitido no tratamento do Caps, a equipe determina um profissional para

ser o Técnico de Referéncia do usuario na instituicdo. Apesar de toda a equipe participar do cuidado, o
Técnico escolhido ¢ a referéncia do usudrio para os assuntos internos e externos a instituico.

3 As Casas de Acolhida s@o equipamentos da Alta Complexidade do lasc que fornecem
abrigamento temporario para pessoas que estdo com os vinculos muito fragilizados ou rompidos com
a sua familia e comunidade de origem. O lasc possui dez unidades de acolhida, sendo: duas para
criancas, quatro para adolescentes, duas para adultos e duas para idosos. Informagdes disponiveis
em:
http://www.recife.pe.gov.br/2007/07/06/protecao_social_especial_de_alta_complexidade_144922.php.
3 Sobre estas anotag8es ndo posso deixar de mencionar que, no més de Julho deste ano, 0 meu
diario de campo foi furtado, pois se encontrava dentro de um carro que fora roubado no
estacionamento de um supermercado da cidade. Devido a este fato, precisei recorrer a memaria para
relembrar algumas situacdes vivenciadas no cotidiano do servico.

68



desde a entrada no SESR. Além da burocracia enfrentada no lasc, a autorizagdo para
as entrevistas com os profissionais dos Caps também seguiu um caminho de muitas
idas e vindas a diversos setores da Secretaria de Saude, até encontrar a pessoa
responsavel. Quando escolhi os casos, percebi que precisaria conversar com trés
profissionais de Caps distintos, situados em RPA diferentes. Por conhecer toda a
equipe de um desses Caps, iniciei meu contato por este equipamento, onde néo
encontrei nenhum obstaculo para a realizacdo da entrevista com o profissional
desejado. Tanto a geréncia quanto a psicologa procurada foram bastante solicitas,
agendando, ja no primeiro contato, 0 momento para a entrevista. No segundo Caps
procurado, também ndo enfrentei nenhuma barreira, mesmo sem conhecer
qualquer pessoa daquela equipe. A Unica dificuldade foi o agendamento com o
profissional que acompanhava o usuario, visto que 0 mesmo estava prestes a ter um
filho e entrar em licenca paternidade. Mesmo assim, a gerente me repassou 0
telefone de contato do profissional, que me recebeu no horario agendado.

Porém, ao chegar ao terceiro Caps a situacdo mudou completamente. Apesar
da receptividade da geréncia, a profissional responsavel pelo caso ndo aceitou
marcar a entrevista, sem que antes eu conseguisse uma autorizacao do gabinete da
Secretaria de Saude liberando a realizagdo da mesma. O procedimento que eu havia
seguido até entdo®, segundo esta profissional, estava incorreto, visto que ela havia
precisado realizar uma pesquisa nos servi¢os de saude mental no mesmo ano e teve
que seguir outras regras para conseguir a Carta de Anuéncia. Diante desse impasse,
precisei devolver as trés Cartas de Anuéncia, que ja estavam assinadas pelas
geréncias do Caps, e tive que procurar o gabinete, como indicado pela profissional.
Apds isso feito, recebi uma Carta de Anuéncia da Secretaria de Saude, autorizando a
minha pesquisa em toda a rede de servicos municipais ligados a esta secretaria.
Com esta Carta em maos, consegui agendar um horario com a profissional que

faltava e, apos trés remarcacdes, finalmente, realizamos a entrevista.

% Inicialmente, entrei em contato com os Caps e, apds esse primeiro contato, enviei uma copia

do meu projeto de mestrado, junto com um modelo de Carta de Anuéncia para a Coordenacéo de
Saude Mental. L4 na Coordenacéo, foi comunicado aos Caps em questéo a minha necessidade e as
Cartas de Anuéncia foram assinadas pelas respectivas geréncias.
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Para o contato com as familias contei com a ajuda dos meus colegas do SESR,
0S quais agendaram junto a essas familias as minhas entrevistas com muita rapidez.
Nos trés casos, fui apresentada pela equipe aos familiares dos usuéarios escolhidos e
realizei as entrevistas em suas casas. No primeiro caso escolhido, que contou com a
participacdo de uma pessoa da comunidade em que Claudia morava quando vivia nas
ruas, — como pode ser visto no quadro 2 — a aproximacgédo também foi intermediada

pela técnica responsavel pela equipe que acompanhava o caso.

3.2 Organizacao e anélise do material de pesquisa

Depois de realizadas todas as entrevistas, iniciei um &arduo processo de
transcricao literal do material. Talvez esse seja 0 momento de menos empolgacéo
durante a construgdo da dissertacdo, por se apresentar como uma atividade
cansativa, apesar de essencial. Com todas as entrevistas transcritas, li e reli
diversas vezes as diferentes versodes e opinides sobre cada caso. Inicialmente, pensei
em agrupar as opinides dos interlocutores sobre as historias de vida dos usuéarios
escolhidos, sobre os encaminhamentos dados pelas instituicdes, bem como as
dificuldades relatadas por cada um dos entrevistados em relacdo a cada caso.
Porém, rapidamente percebi que as historias, se contadas de forma separadas,
poderiam trazer maiores detalhes e especificidades vivenciadas por cada usuario e
por cada interlocutor escolhido. Sendo assim, os casos serdo apresentados e
discutidos um a um, no capitulo seguinte. Acredito no espacgo de entrevista como um
momento de producdo coletiva de sentidos sobre o assunto pesquisado; um
momento no qual sdo ativadas pela memoria diversas vozes culturais e pessoais

(SPINK, 2004a). Sendo assim,

Essa aproximacdo nos levou a considerar a entrevista como pratica
discursiva, ou seja, entendé-la como acdo (interacdo) situada e
contextualizada, por meio da qual se produzem sentidos e se constroem
versQes da realidade (PINHEIRO, 2004, p. 186)

Procurei compreender na minha analise os diversos posicionamentos e as

diferentes versdes das pessoas envolvidas nas histérias de vida de cada caso
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escolhido, buscando entendé-los nos enderecamentos do dialogo. Na narrativa dos
familiares, procurei as explicacdes e sinais para o inicio do sofrimento psiquico de
cada usuario, bem como os motivos que os levaram a sair de casa e se distanciarem
de suas familias; com os profissionais do SESR, as entrevistas tiveram como foco a
situacdo encontrada no primeiro atendimento na rua e os caminhos percorridos
junto a cada usudrio no seu processo de atendimento; com os profissionais dos Caps
e das Casas de Acolhida do lasc, quis saber como cada usuario chegou e foi acolhido
naquele servico, qual a avaliacdo feita de cada histéria de vida e que
encaminhamentos foram construidos para solucionar cada caso.

Dessa forma, foram escutadas diversas versdes e opinides sobre as histérias
de vida dos trés usuarios escolhidos, o que permitiu que eu também construisse a
minha vers&o para analise®. Para a organizacéo e melhor visualizagdo da historia de
vida de cada usuario escolhido, baseei-me no recurso das linhas narrativas como
forma de organizagdo das diferentes versdes de histdrias de vida de cada usuério
escolhido. Segundo Spink e Lima (2004, p. 117), a linha narrativa “busca situar
cronologicamente (numa linha horizontal) os eventos marcadores da historia
contada”, que sera apresentado no inicio de cada caso. Construi, para cada caso, um
guadro que marca alguns dos eventos importantes — segundo a minha avaliagdo —
da vida de cada usuéario. Foram contados muitos argumentos distintos e, a depender
do interlocutor, foi utilizado um percurso diferente para tais histérias. Sendo assim,
ao me deparar com essa diversidade, escolhi utilizar tal recurso como referéncia, o
gue permitiu a elaboracao desses quadros.

Além das linhas narrativas, para o caso de Fabio — o segundo — utilizei como
referéncia mais um recurso freqientemente empregado nas pesquisas situadas na
abordagem das préticas discursivas, denominado de &rvores associativas. Segundo

as mesmas autoras,

[...] as arvores associativas séo estratégias adequadas para a compreensao
de determinadas passagens das entrevistas (ou de qualquer outro material
discursivo), em que buscamos entender a construcao (ou co-construcdo) do
argumento (SPINK e LIMA, 2004, p. 116)

Os roteiros das entrevistas encontram-se no Anexo C desse trabalho.
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Dessa forma, na discuss@o sobre o segundo caso podera ser visualizado o
desenho inspirado em uma &rvore associativa em relacdo a construcdo do
argumento de Marta — irm& do usuario em questdo — sobre a sua vontade de n&o
recebé-lo em sua casa de volta. Ambos os recursos poderao ser melhor entendidos

a partir da visualizacdo apresentada no capitulo que se segue.
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Capitulo 4

Vidas nas ruas: as trés historias escolhidas

Neste capitulo apresentarei as historias de vida dos trés usuarios escolhidos
para esta dissertacdo. O primeiro caso que vou apresentar na minha dissertagéo é o
de Claudia®: uma mulher, de 42 anos de idade, que estava nas ruas ha quatro anos,
aproximadamente. Conforme apresentado no capitulo anterior, no desenrolar deste
capitulo, além de Claudia, contaremos com a presenca de alguns interlocutores que
me ajudaram a construir essa histéria, que sdo: Andréa, assistente social da equipe
que atendeu Claudia na rua; Olivia, dona de um ponto comercial localizado na
comunidade em que Claudia vivia; Paula, psicologa do Caps responsavel pelo
territorio que Claudia morava; e Sueli e Saulo, irm&os de Claudia.

O segundo caso conta a histéria de Fabio: um homem, de aproximadamente
58 anos de idade, que vivia nas ruas sozinho ha dois anos, apesar de sua vivéncia de
rua ter se iniciado hd mais de cinco anos. Para a historia de Fabio, teremos a
presenca de: Ana, assistente social da equipe do lasc que o acompanhava; Marta,

irma mais nova de Fabio; Leandro, assistente social da unidade em que Fabio estava

s Todos os nomes adotados nesse trabalho séo ficticios, como fora explicitado anteriormente.
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acolhido no momento da elaboracdo dessa dissertacdo; e Igor, psiquiatra
responsavel pelo tratamento de Fabio no Caps.

O ultimo caso escolhido para minha dissertacdo é o de Carla, mulher de 39
anos, que estava nas ruas ha um ano e cujo primeiro atendimento na rua ocorreu
apo6s uma solicitacdo de atendimento ao lasc, feita pela comunidade no primeiro
trimestre de 2007. Para contar essa histdria, teremos a participacdo dos seguintes
interlocutores: Hilda, irma mais velha de Carla; Olga, assistente social da equipe do
lasc que atendeu Carla na rua; Aline, psicologa de uma unidade de acolhida do lasc,
na qual Carla teve uma breve passagem; e LUcia, psic6loga de Caps em que Carla foi

atendida.

4.1 Claudia: a saida da rua como condi¢éo para o tratamento em saude mental

Antes de escolher a histéria de Claudia para minha dissertagéo, eu ja tinha
conhecimento do seu percurso pelo lasc. Algumas vezes, informalmente, conversei
com Andréa e ela me colocou diversas angustias e dificuldades com relacdo aos
encaminhamentos para uma pessoa em sofrimento mental que vive nas ruas, o que
me ajudou também a pensar nesse trabalho. Como eu havia passado por situacéo
semelhante, no atendimento a usuéria que apresentou este trabalho, pude trocar
com essa técnica algumas experiéncias e compartilhar possibilidades de
intervencoes.

Claudia vivia s6 nas ruas, praticamente sem contato com sua familia; néo
possuia qualquer documento e dormia em uma cal¢cada — as vezes com a companhia
de outro morador de rua. Olivia — moradora da comunidade em que Claudia morava
— me contou que Claudia vivia bem ali e fazia amizade com todo mundo; porém,
guando estava em crise, preocupava demais 0s vizinhos, pois ficava ainda mais

vulneravel. Durante a entrevista com Olivia, eu lhe perguntei:

Cintia: e como era a relacdo dela com a comunidade?.

Olivia: ah, 6tima, assim. Todo mundo gostava dela. Era muito[...]Jtodo mundo
admirava, né, pela limpeza dela, pela mania que ela tinha de limpeza com
tudo, assim. Ela ndo perturbava pessoas|...] entdo, ela ndo perturbava as
pessoas]|...] ela[...] o tnico problema, pelo contrario, a gente se preocupava

74



pelo fato de ela ficar muito exposta, mas néo pela questdo da perturbacéo,
entendeu?

Na mesma entrevista, Olivia contou que Claudia ja foi até atropelada, pois,
quando em crise, saia correndo no meio da rua, sem se preocupar com o fluxo de
carros na via local. Além disso, por vezes, Claudia tinha alguns delirios
persecutérios® e comecgou a jogar pedras nos onibus que passavam na avenida na
gual morava, sob a justificativa de acreditar que era o seu ex-marido que estava
chegando para buscéa-la.

Os irmaos de Claudia, encontrados pela equipe do lasc, contam que apos a
morte da mae deles, foram todos morar com a avo, inclusive o pai. Depois do
falecimento da av0, uma prima vendeu a casa em que moravam e colocou-0s na rua.
Dai em diante, cada um seguiu um caminho: Claudia e Sueli foram trabalhar como
empregadas domeésticas; Saulo ficou nas ruas; e seu pai foi embora. Como diz Sueli,
quando me falou sobre a historia de vida de Claudia: “meu pai foi embora[...] ndo sei
nem se ele est4 vivo até hoje”.

Ja sem convivéncia com a familia, Claudia conheceu um rapaz, com quem foi
morar ainda no inicio da relacdo. Sueli conta que ninguém conhecia direito esse
rapaz, mas sabiam que ele era muito violento e que em uma das trés gestacoes,
Claudia foi agredida fortemente por ele e perdeu seu terceiro filho. A familia atribui a
esse fato a causa do inicio do sofrimento mental de Claudia, conforme ilustra o
dialogo abaixo:

Cintia: quando ela era pequena, ela ja apresentava algum sinal da doenca?
Sueli: ndo. N&o. Ela sempre trabalhava em casa de familia, estudava [...]foi
depois que ela conheceu esse rapaz. Mas eu acho que, devido aos maus
tratos dele; por ele ter tirado os filhos dela, ela ficou assim.

3 Claudia recebeu do Caps o diagndstico de Esquizofrenia e tal sintoma é comum para este

quadro. Segundo o CID—10 — numero F20 — “os transtornos esquizofrénicos se caracterizam em
geral por distor¢Ges fundamentais e caracteristicas do pensamento e da percepcdo, e por afetos
inapropriados ou embotados” (CID —10), o que justifica a forte presenca de delirios nas pessoas
acometidas por estes transtornos.
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Apés perder seu terceiro filho, Claudia foi abandonada pelo marido e seus
filhos foram morar com uma tia. Nessa mesma época, ela deu entrada para seu
primeiro atendimento em um hospital geral de Recife — o qual é referéncia em saude
mental para cidade® - em cujo estacionamento morou por alguns meses apds
receber alta médica. Depois de determinado tempo, que ndo sabemos ao certo
quanto durou, Claudia foi colocada para fora do hospital e ficou morando em uma
calcada proxima, quando se iniciou a vivéncia de rua propriamente dita. Desde essa
época, ha aproximadamente quatro anos, Claudia ndo tem contato com seu ex-
marido nem com seus filhos. Segundo Sueli, apés a morte da tia que tomava conta
dos filhos de Claudia, o pai pegou os filhos e levou-os, sem dizer para onde. Desde
entdo a familia ndo tem mais contato com as criancgas.

Ja vivendo na rua, Claudia freqlentava o hospital com livre acesso: tomava
banho nas dependéncias do hospital, ganhava comida de alguns funcionarios,
recebia medicacdo para dores de dente e de ouvido — que eram recorrentes — e até
era medicada de urgéncia quando estava em crise psiquiatrica. Porém, em uma de
suas crises, Claudia jogou pedras no carro de um dos diretores do hospital e, a partir
de entdo, comecaram a controlar a entrada da usudria na instituicdo, restringindo
seu acesso ao hospital apenas as necessidades de saude, sem permitir mais que ela
fizesse do hospital a sua moradia ou ponto de apoio para a vida na rua. Apesar do
vinculo que Claudia havia estabelecido com os profissionais do referido hospital, a
direcdo a expulsou das dependéncias da instituicdo, sem ao menos procurar
qgualquer servico que pudesse acolhé-la, mandando-a para rua, mesmo sabendo do
seu estado de sofrimento psiquico. O quadro abaixo mostra uma forma de contar a
histéria de vida de Claudia, destacando os eventos importantes contados nas

entrevistas:

% Uma médica psiquiatra do hospital, que conhecia Claudia, ndo quis dar entrevista sobre os

atendimentos realizados no hospital, alegando néo ter informacdes relevantes para contribuir com a
pesquisa.
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Figura 2 — Fluxo do hist
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4.1.1 O encontro de Claudia com as institui¢cdes: seu irmdo como ponte

No més de Abril de 2007, a partir de uma solicitacdo de atendimento do lasc
para Saulo, que estava internado em um hospital, prestes a ter alta médica e sem ter
para onde ir®’, a equipe teve conhecimento da existéncia de Claudia e foi aborda-la
na rua. E importante ressaltar que Claudia estava dentro do territorio de
abrangéncia de uma equipe do lasc; outro profissional da area ja tinha conhecimento
da permanéncia dela naquela comunidade, mas nenhum encaminhamento havia sido
feito até entéo.

Apesar de ndo ter subsidios técnicos para emitir qualquer diagndstico, ja no
primeiro atendimento a equipe identificou algum tipo de sofrimento mental de
Claudia, devido ao seu comportamento e ao relato da comunidade. Quando perguntei
a Andréa sobre como foi o primeiro atendimento realizado a Claudia na rua, a técnica
disse que a usudria parecia ouvir vozes, estava agitada, mudava de humor com muita
facilidade e repetiu por varias vezes que nao podia sair do local onde estava porque

seu pai vinha buscé-la:

Cintia: e tu pode me dizer quando foi e como foi 0 primeiro atendimento que
vocés fizeram ela?

Andréa: [...] quando a gente chegava |4, ela ficava assustada, ela néo
gostaval...] ela dizia: 14 vem esse povo de camisa vermelha. Ela ndo gostava
e mal respondia as coisas, né. Ficava la limpando, aquela coisa toda e a
gente[...] Mas, ela ndo agredia. Ela sé ndo respondia e nédo gostava.

Apds alguns atendimentos na rua, a equipe comecou a conhecer os habitos de
Claudia e se deu conta de que ela gostava muito de bordar e de tirar fotos. Para
facilitar a aproximacdo, Andréa comecou a levar tecidos, linhas e maquina
fotogréfica para os atendimentos na rua. A partir do bordado e da fotografia foi
estabelecido um vinculo positivo entre a equipe do lasc e a usuaria, a qual comecgou a
pedir atendimentos semanais da equipe, construindo uma relacédo de confianca entre

ela e as profissionais envolvidas.

40 Tal demanda é uma constante para o SESR. Muitos hospitais acionam o0 servico com a

expectativa de conseguir uma moradia, mesmo que temporaria, para usuarios que tém alta, mas nao
possuem — ou ndo informam — alguma referéncia.
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Com pistas fornecidas pela propria usuaria durante os atendimentos”, a
equipe do lasc conseguiu informagfes para dar inicio a retirada da segunda via de
todos os documentos de Claudia. Esse processo foi lento, devido a morosidade dos
orgaos publicos responséaveis e também por causa da resisténcia de Claudia em
aceitar seu nome. A usuéria, até hoje, rejeita o0 nome dado pelos seus pais e s foi
possivel efetivar a retirada da 22 via de sua documentagéo por meio de um acordo
firmado entre a equipe do lasc e Claudia, que consistiu em Claudia aceitar o nome
nos documentos, mas ser chamada e apresentada em todos os locais pelo nome que
escolheu parasi.

Outro encaminhamento dado imediatamente pela equipe do lasc foi 0 envio de
um relatério sobre o caso para o Caps Transtorno do Distrito Sanitario responsavel
por aquele territorio. O Caps, por sua vez, recebeu o relatdrio, fez uma visita na area
— através da equipe de A¢do Avancada —, levou o caso para reunido de equipe, mas
logo concluiu que estando a usuéria na rua nenhum tratamento poderia ser iniciado,
devido a maior vulnerabilidade causada pelos remédios e a falta de referéncia para o
controle da medicacdo. Sendo assim, qualquer intervencdo da salde mental sé
poderia ser feita depois de resolvida a situacdo de rua de Claudia, aqui colocada
como um problema que impediu seu acesso aos servi¢cos de saude mental, conforme

ilustra o didlogo abaixo com Paula:

Cintia: como e quando a usuaria chegou ao Caps? Qual foi a primeira
avaliacdo feita?

Paula: foi muito dificil. Porque o Caps precisava de um familiar, certo? O
Caps precisava, ndo podia. E como por exemplo: 0 médico do Caps dizia,
Paula., como é que a gente vai medicar se tem que alguém administrar
essa medicacgdo? [...] Entdo, se houver alguma intercorréncia clinica com é
que a gente pode atuar se ndo tem ninguém junto dela? E também a
questdo da vulnerabilidade dela como sujeito na rua dormindo. E ai foi
muito dificil[...] Porque a gente precisava do vinculo social pra poder entrar
enquanto Caps|...] Deixei completamente com o lasc, porque eu disse meu
deus, enquanto eles ndo me mostrarem um vinculo a gente ndo pode atuar
enquanto saude mental.

41 Em uma das conversas com a equipe, Claudia forneceu o nome de uma professora e de uma

escola em que havia estudado na infancia.
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Uma discusséo antiga, mas que vem ganhando for¢a nos espacos de reflexao
sobre o atendimento a moradores de em sofrimento psiquico, € a necessidade de se
trabalhar intersetorialmente para garantir efetivamente o acesso ao cuidado integral
dessas pessoas. Lembro que no inicio deste ano participei de um seminario
comemorativo do dia internacional da Luta Antimanicomial, no qual estava sendo
elaborada uma carta para ser entregue ao Governador do Estado de Pernambuco.
Uma das reivindicagfes apresentadas a platéia dizia respeito a necessidade de
ampliacdo do numero de Residéncias Terapéuticas no Estado. E, nesse momento, eu

me inscrevi e coloquei o seguinte argumento para o auditorio:

Cintia: poderiamos usar também como justificativa para a ampliagdo do
numero de Residéncias o fato de haver uma grande quantidade de pessoas
gue moram nas ruas com transtornos mentais, muitas delas egressas de
hospitais psiquiatricos e sem vinculos familiares ou comunitarios, e que,
em alguns casos, necessitam desse servigo para lidar melhor com seus
transtornos.

Ainda quando eu estava falando, varias pessoas reagiram, pediram inscri¢do a

mesa e a primeira delas me respondeu, enfaticamente:

Alguém da platéia: discordo completamente! Morador de rua é problema da
Assisténcia Social. A Assisténcia precisa resolver a questdo da falta de
moradia para, s6 depois, a salde intervir com o0s procedimentos
necessarios ao cuidado em saude mental. O foco das Residéncias séo
pessoas que precisam sair dos leitos dos hospitais”.

Apos essa fala, uma pessoa que coordenava a mesa me esclareceu, com mais
calma, que o Nucleo da Luta Antimanicomial em Pernambuco tem um
posicionamento contrario a ampliacdo das Residéncias para moradores de rua, que
esse assunto poderia ser discutido nas reunides ordinarias do Ndcleo, mas nao
naquele momento. Eu pedi a fala novamente e coloquei que respeitava a opinidao do
Nucleo, sabia do foco do movimento (o fim dos hospitais psiquiatricos), mas que o
assunto realmente precisava ser mais bem discutido nas reunides do Nucleo, com a
presenca de pessoas que trabalham diretamente com essa populacgéo.

Disse ainda que, sendo servidora da politica de Assisténcia Social do Recife,

acreditava que o cuidado as pessoas que vivem nas ruas precisa ser efetivado por
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todas as politicas publicas, de forma intersetorial. Um usuario ndo pode ser definido
como responsabilidade primeira, quica exclusiva, dessa ou daquela politica publica,
pois as demandas sdo multiplas e o cuidado precisa ser integral, como preconiza o
Sistema Unico de Saude. Falei também da existéncia de uma normatizacdo do
Ministério da Saude — ja citada nesse trabalho — a qual coloca os moradores de rua
como possiveis usuarios das Residéncias; mas, tal fluxo s6 pode ser estabelecido se
a saude mental estiver aberta para as novas demandas que a realidade nos
apresenta, o que ndo esta acontecendo em Recife.

Tal exemplo pontual corrobora a avaliagcdo e o posicionamento do Caps sobre
a possibilidade de oferecer o cuidado a Claudia apenas quando resolvida a situacao
de rua da usuéria. Como a prépria Paula reconhece, o Caps ainda ndo consegue dar
conta dessa populacéo; é preciso avancgar nos procedimentos para que o cuidado em
salde mental possa ser efetivado para qualquer pessoa que esteja no territorio,
inclusive quem mora na rua. Em varios momentos de sua entrevista, Paula
reconhece muitas fragilidades no funcionamento do Caps e, mais especificamente,

na possibilidade atendimento a moradores de rua:

Paula: [...]Jo Caps, ele tem uma proposta de atencdo muito avancada,
porque ele quer fazer vinculos com o territorio[...] O Caps, ele tem esse
modelo de atencgado. S6 que nés ainda desenvolvemos, em saude mental, um
modelo tradicional assistencial clinico. Aquele modelo que recorta o
sofrimento do sujeito que ta ali no Caps. Mas a gente recorta aquela
dimensao que é possivel contemplar, que € a dimensao singular, ndo é. Ndo
seria a dimensdao coletiva desse sujeito[...] um medicamento pode sim vir a
contemplar; uma oficina terapéutica, pode vir a contemplar, mas as
demandas que estao ali no Caps, da saude mental, elas desafiam 0s nossos
modelos. Entdo, a primeira dificuldade é a nossa capacidade, Cintia, de
lidar, né, com isso. Os recursos clinicos que nés temos sao recursos ainda,
para mim, pequenos, pra contemplar esse sofrimento que é trazido no
ambito da salde mental. Segunda, é a intersetorialidade. Que a gente nédo
tem comol...] ndo da pra gente trabalhar em sadde mental sem fazer esse
vinculo dentro dessa dimensdo de intersetorialidade[...] Eu gostaria de
alertar. Essa populacdo que esta na rua, n0s ndo estamos alcancando da
forma devida e responsavel. Nés somos responsaveis, enquanto
profissionais de sadde mental, em dar uma condicdo minima de atencao de
salde mental. T6 falando de atencéo porque envolve varios procedimentos.
E da forma como nds estamos organizados em saude, a gente ndo alcanga
essa populacdo. E € uma populacdo completa merecedora do nosso
cuidado, né?.
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Em sua entrevista, Andréa me falou que uma das principais dificuldades
enfrentadas pela equipe para dar continuidade aos encaminhamentos para o caso de
Claudia foi a sua situacdo de morar na rua, o que se desdobrou em dois empecilhos
ao tratamento: a falta de um espaco fisicamente protegido (com teto e porta, por
exemplo) e a auséncia de referéncia para o controle da medicacdo, por Claudia ndo
ter mais contato com a familia e ndo ter ninguém na comunidade disposto a assumir

tal funcéo, como pode ser visto no didlogo abaixo:

Cintia: nessa busca pelas instituicbes e pela familia, quais foram as
dificuldades?

Andréa: primeiramente, quanto a instituicdo, o que esbarrava muito era
essa questéo da rua. Que como ela tava na rua, entdo ela ndo era coberta
por tal servico; que tinha que ter um espaco protegido para dar a
medicacédo e isso ai foi 0 que custou muito, porque como ela néo tinha, ela
continuava vulneravel a chuva, a tudol[...] Entdo assim, as dificuldades de
instituicéo foi essa: a questéo de ela estar na rua”.

E interessante que esses dois aspectos marcam e definem as condicdes de
vida de quase todos moradores de rua em sofrimento mental. Viver nas ruas implica
necessariamente ndo estar morando em uma casa ou abrigo; e a auséncia de
referéncia, no caso de moradores de rua em sofrimento psiquico, € um aspecto que
marca a singularidade no modo de vida dessas pessoas nas ruas.

E importante ressaltar que, durante todo esse caminho percorrido pela equipe
do lasc, nos seus dias de crise, Claudia foi medicada véarias vezes no hospital e
colocada na rua novamente. Apesar de ser referéncia psiquiatrica na cidade, em
nenhum momento o hospital se preocupou em construir junto com Claudia um
projeto terapéutico para sua vida e nem se articulou com outras instituigdes publicas
da rede de saude mental para que fosse oferecido o cuidado a Claudia.

No decorrer dos encaminhamentos, uma pessoa da comunidade resolveu
levar Claudia ao hospital, com o objetivo de interna-la, pois a Prefeitura ndo estava
conseguindo tird-la da rua. Quando a equipe do lasc chegou a comunidade para mais
um atendimento, foi informada de que ela estava no hospital e que iria ser
transferida para um Hospital Psiquiatrico. Com a intervencdo do Caps, Claudia foi

liberada pelo hospital e voltou para rua. Sobre este episédio, Andréa nos conta:
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Andréa: ai, eu peguei e fui pra o hospital. Cheguei 14, tava Claudia
amarrada. Quando ela me viu, ela ndo tinha consci[...] eu ndo sei Cintia se
ela tinha consciéncia do que tava acontecendo com ela. Ele enganou ela:
deu dois reais a ela, dizendo que ia levar ela 14 no médico e conseguiu la
convencer a médica de interna-laf...] Quando eu cheguei 14, eu disse: olhe,
a gente ja& vem acompanhando Claudia, inclusive ela ndo é caso de
internacdo e eu gostaria que vocé falasse com Paula[...] Na mesma hora a
mulher deu alta a Claudia. Quando deu alta a Claudia, que soltou Claudia.
ela ndo tinha consciéncia de que tinha sido a gente que tirado ela de 14, néo.
Ela saiu do hospital, Cintia, parecendo um bezerro desmamado. Quando
chega na[...] isso, pelo meio da rua. Saltitando no meio da rua.

Quando retornou para seu local de moradia, Claudia se deu conta de que seus
pertences ndo estavam mais |4, pois a mesma pessoa que resolveu interna-la jogou
fora parte de suas coisas. Por outro lado, ele permitiu que a usuaria morasse em um
pedaco do seu imovel, o que a fez esquecer das coisas jogadas fora. Com doacdes da
comunidade e alguns materiais fornecidos pelo lasc, Claudia conseguiu organizar
seu novo espaco e ficou morando 14 por alguns meses. Nesse periodo, por estar em
um espaco mais protegido, o Caps receitou remeédios para Claudia e ela iniciou o
tratamento medicamentoso, mas ndo concordou em iniciar 0 tratamento
psicoterapico no Caps. Assim, a equipe do lasc pegava todos 0s meses sua
medicacdo em uma Policlinica e levava para ela tomar. No inicio foi dificil para ela se
acostumar a lembrar dos horarios de cada remeédio, o que exigiu um
acompanhamento mais sistematico da equipe do lasc.

Segundo Andréa, o dono do espaco no qual a usuaria estava morando
comegou a exercer uma influéncia muito forte na vida dela, determinando as
escolhas que Claudia deveria fazer. Assim, foi trabalhada com Claudia a
possibilidade de o lasc pagar um aluguel temporario para ela, por trés meses,
enquanto era resolvido o processo de insercao da usuéria no Beneficio de Prestacao
Continuada® — BPC. Aqui é necessario ser destacada a importancia assumida pelo
BPC no processo de cuidado de Claudia, pois por ndo possuir nenhum vinculo com
qualquer familiar e ndo aceitar outra moradia que nédo fosse propria, o beneficio se

colocou como principal possibilidade de acesso a residéncia fixa para ela.

42 Uma explicacdo sobre o BPC pode ser encontrada na Introducéo deste trabalho, na nota 10.
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Como a exigéncia de residéncia e de referéncia familiar/comunitaria foi
colocada como fundamental para o inicio do seu tratamento, 0 acesso ao beneficio foi
primordial para que o Caps a considerasse suficientemente territorializada, para
entdo efetivar o vinculo da usuéria com a instituicdo. Quando pergunto a Andréa
como esté hoje a relacdo da usuaria com o Caps, ela me diz que “o Caps agora ja
assumiu ela, porque disse que ela ja estd territorializada. Qualquer coisa agora é
responsabilidade do Caps.”

Apesar de Paula ter reconhecido anteriormente que o Caps tem a
responsabilidade de tomar conhecimento e, minimamente, construir uma resposta
para cada caso que se apresenta no seu territorio, nos encaminhamentos para o
caso de Claudia ela se contradiz. Em reunido com Andréa, ela reconhece Claudia
como parte do territério apenas quando a usuaria consegue morar em um espaco
alugado. Mas, de acordo com a politica de saude mental, como ja discutido
anteriormente, o conceito de territorio adotado ndo se define somente como espaco
fisico, geogréafico, mas principalmente pelas relagbes construidas naquela area
determinada. Sendo assim, “O territério € constituido fundamentalmente pelas
pessoas que nele habitam, com seus conflitos, seus interesses, seus amigos, Seus
vizinhos, sua familia, suas instituicdes, seus cenarios[...]” (Ministério da Saude,
2004b, p 11) e, néo restringindo o habitar a ter uma casa.

Dessa forma, os moradores de rua também deveriam ser reconhecidos como
responsabilidade dos servicos presentes em cada localidade e a rede de saude
mental precisa acolhé-los mesmo estando nas ruas, pois é no espaco da rua que sao
construidas suas relacbes de habitacdo em um dado territério. Cada usuério
estabelece para si um pedaco de cal¢ada para morar; constroéi vinculos positivos ou
negativos com a comunidade local; cria habitos e rotinas para sua vida nas ruas;
enfim, pertence a uma dada localidade de acordo com as suas especificidades, as
quais precisam ser respeitadas e reconhecidas como legitimas, até mesmo para que
se consiga chegar nessa populacao.

Uma outra frente de agcéo desenvolvida pela equipe do lasc foi a busca por
parentes de Claudia. Através do irmdao, que estava hospitalizado, a equipe encontrou
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Sueli e a convidou para se colocar como referéncia no tratamento de Claudia, visto
que o Caps exigiu também uma referéncia para o cuidado. A primeira reacao da irma
foi resistir a fazer parte da vida de Claudia, visto que a convivéncia com a irma era
quase nula, devido a separacao sofrida depois da a morte da av6. Mas apds diversos
atendimentos, a equipe do lasc conseguiu estabelecer um vinculo com Sueli,
fazendo-a aceitar que Claudia fosse morar em um quarto alugado ao lado do seu.
Apesar de também estar muito resistente no inicio, Claudia aceitou ir morar ao lado
da sua irmé e, agora em uma moradia, aceitou também iniciar o tratamento no Caps,
através das oficinas semanais de artesanato®.

Mesmo morando ao lado, a irmd@ de Claudia nunca participou de nenhuma
intervencdo e ndo se disponibilizou a ser a referéncia para o tratamento da usuaria
no Caps. Como ela mesma fala, quando questionada por mim sobre a relacédo das
duas apos a saida de Claudia das ruas, ela diz: “ela vem aqui, mas ela nédo entra. Ela
chega ai na porta, me pede alguma coisa. Se eu tiver, eu dou. Mas ela ndo entra.
Assim, pra conversar, assistir televisdo, ela ndo quer”.

Apés alguns meses residindo como vizinhas, a irma de Claudia resolveu se
mudar, sem deixar seu novo endereco, nem seu telefone para contato. Na época da

entrevista ela ja havia tomado essa decisdo e eu a perguntei:
Cintia: e como tu acha que vai ser quando tu se mudar?
Sueli: siléncio.
Cintia: tu acha que tu vai manter contato com ela ainda?
Sueli: vou. Sempre que eu puder, eu venho aqui, entendesse? N&o vou estar

aqui todos os dias, né?! Mas sempre que eu puder, eu venho. Nao vou,
assim, me afastar dela[...] ir embora, pra nunca mais, entendesse?

Mesmo ndo morando mais na rua, Claudia continua s6 na sua casa, sem
referéncia familiar, sem estabelecer contatos com seus novos vizinhos e sempre

voltando ao seu antigo local de moradia para conversar com seus amigos. A pericia

43 Uma das atividades que compBem a grade oferecida pelos Caps sdo as oficinas de

artesanato, nas quais os usuarios podem desenvolver suas habilidades manuais e estimular sua
criatividade. Tais oficinas sdo denominadas de terapéuticas e objetivam “maior integracéo social e
familiar, a manifestacdo de sentimentos e problemas, o desenvolvimento de habilidades corporais, a
realizacao de atividades produtivas, o exercicio coletivo da cidadania” (BRASIL, 2004b, p. 20).
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do INSS indeferiu o pedido do beneficio de Claudia, por achar que seu estado nédo a
incapacita para o mercado de trabalho. O lasc continua pagando o aluguel do quarto
de Claudia e a equipe que a acompanha ir4 solicitar a aprovacdo do beneficio por

meio da justica®. Apés a mudanca, Sueli ainda n&o fez nenhuma visita a Claudia.

4.2 A histéria de Fabio: responsabilidade da familia ou do Estado?

O local que Fabio escolheu para morar nas ruas era muito perto da casa de
seus familiares, o que permitia o contato permanente com seus parentes. Por isso, a
ida para as ruas se iniciou ha mais de cinco anos, mas h& dois anos ele néo voltava
para casa. Segundo Marta, os primeiros sinais apresentados pelo usuério se deram
na idade adulta, ap6s uma desilusdo amorosa e a tentativa de suicidio pela ingestéo
de um ché de ‘carrapateira’. E importante destacar que, além do sofrimento mental,
Fabio apresenta uma deficiéncia motora, causada por um AVC, seguido de um
atropelamento mal cuidado: o proprio usuério tirou o gesso da perna, antes do prazo
definido pelos médicos.

Segundo Marta, seus primeiros sintomas vieram na forma de muita
agressividade dentro de casa, 0 que gerou sua primeira internacdo psiquiatrica.
Marta diz que Fabio passou alguns meses internado, voltou pra casa mais calmo,
mas logo depois se recusou a continuar o tratamento medicamentoso. Além disso,
Marta conta que sua mae era alcoolista, 0 que provocava ainda mais conflitos no
ambiente doméstico e tornava a relacdo de Fabio com seus familiares ainda mais
conturbada. Tal convivéncia familiar gerou novas crises e novas internagoes, com o
mesmo ciclo se repetindo inimeras vezes: crise W agressividade no ambiente
doméstico ® internacdo psiquiatrica ® alta médica e volta pra casa ® rejeicédo da
medicacdo ® ida para as ruas, para ndo tomar a medicacdo ® volta pra casa ® nova
crise. Em uma de suas crises, Fabio chegou a espancar sua méae e outros parentes, 0

gue causava muito medo por parte de seus familiares. Como nos diz Marta:

44 Tal procedimento vem sendo adotado recorrentemente, visto que os médicos que realizam a

pericia pelo INSS muitas vezes ndo apresentam formacdo especifica para entender as
condicionalidades exigidas para o deferimento do beneficio assistencial.
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Ele sai e quando a gente vé, ele j& t& no meio da rua. E é dificil trazer ele
pra casa, porque se eu for pegar nele é capaz de ele me espancar]...] ele
ndo quer nado. A casa dele é a rua (Marta, irma de Fabio)

E foi assim que Marta nos contou sobre a vida do irm&o. Um discurso muito
marcado pelo cansaco e descrédito na possibilidade de a vida de Fabio ser levada de
forma diferente; sem disposicdo para investir em mais uma tentativa. Tal descrédito
da familia aponta duas consequéncias: a primeira, que coloca em cheque a forma
manicomial de cuidado em saude mental, a qual hoje ja esta sendo substituida pelo
tratamento comunitario devido a ineficiéncia ao longo de todos esses anos de
hegemonia; e a segunda, que podemos traduzir como a necessidade de
responsabilizacdo do Estado para cuidar de uma pessoa sem vinculo familiar, sem
casa e sem renda propria, o que sera mais bem discutido adiante.

Como nos disse Marta, desde o inicio do seu transtorno, Fabio foi internado
por diversas vezes e nenhuma de suas internagfes conseguiu propiciar que ele
rompesse o ciclo que o levava as agressodes. O tratamento se resumia a cessar as
crises de agressividade e prescrever medicacBes psiquiatricas, sem posterior
acompanhamento, o que o levou a iniciar sua vida nas ruas. O quadro abaixo permite

uma melhor visualizac@o do percurso da vida de Fabio:
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Figura 3 — Fluxo do histérico familiar e institucional de Fabio
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4.2.1 O encontro de Fabio com as institui¢cdes: o acaso

No més de Agosto de 2007, o lasc recebeu uma solicitacdo de atendimento nas
proximidades da area na qual Fabio estava morando. Quando a equipe chegou ao
local, o usuério procurado ndo estava mais |4, mas encontraram Fabio em uma
calcada, em crise. A equipe nado entendia com preciséo o que ele falava, mas
conseguiu compreender que ele morava numa comunidade proxima de onde fora
encontrado. Com a ajuda da comunidade local, a equipe conseguiu localizar a casa
da familia de Fabio.

Sendo assim, a busca pela familia foi o primeiro encaminhamento dado pela
equipe do lasc, imediatamente apds o primeiro contato com o usuario. Ao chegar a
casa de Marta, a equipe procurou saber se o usuario ainda possuia algum vinculo
com a familia e se existia a possibilidade de realizar um retorno familiar naquele dia.
Nesse momento, Marta disse que ndo o aceitaria de volta em casa, como ilustra o
dialogo abaixo:

Cintia: qual foi o primeiro encaminhamento dado pela equipe apds o
atendimento feito a ele?

Ana: [...Jentdo fui 14 falar com a irma dele, Marta, ela disse que j& tentou
ajudar ele varias vezes, mas ele ndo queria. Sempre que ela ia 14 falar com
ele, ele dava bale nela, esculhambava ela no meio da rua, chamava com ela
palavréo de baixo escaldo. E ela ndo queria mais.

Por ter sido recusado pela familia, a equipe procurou um hospital psiquiatrico
de Recife para avaliagdo e encaminhamento para o caso, visto que o usério estava
muito agitado e se agredindo. Marta havia informado a equipe que ele ja tinha sido
internado varias vezes nesse hospital ao qual fora levado. Paralelamente a isso, Ana
acionou sua geréncia, solicitando uma vaga na Casa de Acolhida do lasc que atende o
perfil de Fabio: homem, adulto e com vivéncia de rua.

Ao chegar ao hospital, o0 médico do plantdo ndo quis realizar o atendimento,
alegando que o problema de Fabio era social e ndo mental. Diante desse
impedimento, a equipe e o usuario passaram o dia no hospital, esperando a médica
do proximo plantdo, que o atendeu e o encaminhou para casa de acolhida. Sobre o

ocorrido, Ana nos conta que:
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A gente tentou conversar com a familia, peguei os dados dele, nUmeros de
documentos. Peguei um resumo de alta do Hospital. Peguei ele e levei pro
hospital pra ser avaliado, pra poder]...] Enquanto isso procurava a vaga na
casa de acolhida. Chegando no hospital, 0 médico se recusou a atender.
Disse que ndo era caso pra psiquiatria e sim caso pra abrigo. Ele tava
realmente muito sujo, muito cabeludo, barbudo. Mas eles assim[...], pelo
menos, uma medicacdo pra acalmar, porque ele se agredia muito, ele tava
muito agitado. Mas ele ndo quis fazer. Entdo a gente ficou aguardando, o
meédico dizia: ndo sei. A gente ficou aguardando o plantdo noturno, a médica
também ndo queria fazer nada, porque o médico da manha também ja tinha
passado pra ela, pra ela ndo fazer nada. Mas a gente conversou e ela foi
cedendo. Disse que o caso dele era pra Caps, ndo era pra internamento. Ai
eu pedi pra ela pelo menos passar uma medicacéo pra acalmar ele e poder
levar ele pro abrigo. Ai ela aceitou fazer uma medicacéo[...] Pronto, ai ele
se acalmou, dormiu (Ana, assistente social do SESR ).

Ja com a vaga na Casa de Acolhida garantida e com Fabio sob efeito dos

remédios, a equipe levou o usuario com a intencdo de deixa-lo por apenas um dia.

Conseguir uma vaga nessa unidade foi outro obsticulo passado pela equipe, pois as

unidades do lasc recorrentemente se recusam a receber pessoas com transtornos

mentais, por estas ndo serem perfil das unidades. Sobre isso, Leandro nos

esclarecce no diadlogo abaixo:

Cintia: qual foi a avalicao feita apds o primeiro contato com o usuario?
Leandro: no primeiro contato teve uma dificuldade da prépria unidade, pela
questao do perfil, né, porque a gente briga muito por issol...] por aqui ndo
ser uma unidade adequada para esta atendendo as pessoas com
necessidades de saude: transtorno mental, deficiente fisico também, que
ele tem essa deficiéncia, ndo é s6 o transtorno mental. Ele tem uma
deficiéncia fisica e que isso gera muito conflito aqui na unidade, né, quando
chegam essas pessoas com essas incapacidades.

Cintia: no caso, qual seria o perfil da unidade entéo?

Leandro: seria homem adulto, que pode gerir a propria vida, né, autbnomo,
que consegue resolver a sua vida por si préprio; ndo tem nenhuma
dependéncia de salde. Seria esse o perfil.

Essa dificuldade foi superada e ao procurar Marta no outro dia, a equipe se

deparou com mais uma recusa por parte da familia. Na segunda visita, Marta alegou

ter muito medo do irmao, devido as agressdes que ele j& havia cometido dentro de

casa. Marta disse que as agressdes eram recorrentes e que tinha crianga em casa,

além de sua mae estar idosa, o que dificultava ainda mais a convivéncia com Fabio.

Diante desse impedimento, Ana preparou um relatorio sobre o caso e enviou ao
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Ministério Publico®, por achar que precisava ser avaliada a possibilidade de
negligéncia da familia, de acordo com sua avalia¢do sobre o ocorrido. Aqui entra em
cena mais uma instituicdo publica, na tentativa de garantir, a todo custo, a volta de
Fébio para casa.

Ao mesmo tempo em que a denuncia foi feita, Fabio foi levado a um Caps para
realizar uma primeira triagem, envolvendo mais um servi¢o publico na sua historia.
Como ndo existia na época Caps no mesmo territorio no qual se localiza a casa de
acolhida em que ele estava, foi enviado um relatério para o Distrito Sanitario*® de
origem do usuario, para que a o servico de saude responsavel por Fabio tivesse
conhecimento do caso e pudesse definir em que unidade saude deveria ser efetivado
0 atendimento.

Mesmo apds ter sido feita uma avaliacdo no primeiro Caps ao qual o usuério
foi levado, foi definido que seu tratamento deveria ser feito em outra unidade. Nesse
novo Caps, foi diagnosticado que Fabio apresenta um quadro de Retardo Mental
Grave®. Diante da dificuldade de locomoc&o dele, da falta de transporte do lasc e da
Saude e também pelo histérico de ficar nas ruas por muito tempo, a equipe do Caps
definiu que ele tomasse uma medicacdo mensal, de depdsito® e injetavel. Sobre isso,
quando questiono quais 0os encaminhamentos dados apés a avaliacdo do caso, Igor

nos diz:

® De acordo com o Art. 127 da constituicdo federal “o Ministério Publico € instituicdo

permanente, essencial a funcéo jurisdicional do Estado, incumbindo—Ilhe a defesa da ordem juridica,
do regime democratico e dos interesses sociais e individuais indisponiveis”. Ele é recorrentemente
acionado pelas equipes do SESR quando existe a suspeita de negligéncia e/ou abandono de um
usuario por parte da familia. Tal dendncia se baseia no Art. 133 do codigo penal brasileiro, que trata
das questBes de abandono das pessoas incapazes de se defenderem dos riscos resultantes de tal
abandono. Porém, quase sempre, a postura dos promotores tem sido a de aconselhar as equipes para
néo tentarem forcar, judicialmente, um retorno familiar conflituoso, partindo do pressuposto de que a
convivéncia precisa ser construida e ndo imposta.

46 Ver explicac&o sobre as RPA e os Distritos Sanitarios na nota 21 deste trabalho.

d Diagnostico dado de acordo com CID —10, nimero F 72.0, que define o transtorno como
“mencdo de auséncia de ou de comprometimento minimo do comportamento” (CID—10).
8 Medicacdo que se caracteriza por ser liberada lentamente no organismo, conservando seu

efeito, nesse caso, durante trinta dias.
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E[...] prescrevi uma medicacdo de depdsito, por que que eu escolhi de
deposito? Por que em situacdo de rua dificil fica a posologia de uma
medicacdo. E ai eu escolhi usar uma medicacdo que é uma vez por més.
Injetavel, né? E com a esperanca de que essa medicacdo pudesse controlar
algum possivel impulso agressivo, descontrolado, descontextualizado que
pode acontecer em pessoas que tém o problema como ele. E a idéia era de
que assim ele ficandol...] ou a idéia era principalmente que ao entrar em
contato com a familia que ficasse claro que seria possivel de qualquer
maneira a gente conseguir encontrar uma estabilidade pra que a familia
pudesse cuidar dele. Que é o mais importante. Ele precisa de ter
cuidadores e a gente precisa ajudar os cuidadores a cuidar dele. Entdo se
alguma irritacdo, ou alguma agressdo ou medo provocado por algum
comportamento dele afugenta os cuidadores]...] esse era o0 nosso trabalho.
Essa parte com os cuidadores ficou a cargo do lasc, né (Igor, médico do
Caps)

E interessante notar que a postura do Caps diante da familia foi de transferir
para o lasc a responsabilidade de sensibilizar esses familiares para receberem Fabio
de volta. E como se a medicacdo, a condigéo individual de Fabio fosse a parte do
Caps na historia do usuario e o social, a relacdo de Fabio com sua familia e com a
comunidade ficasse para o lasc. Nenhum contato do Caps com a familia dele foi
estabelecido; nenhuma visita a familia e ao local de moradia do usuério foi realizada,
apesar da politica de saude mental definir o Caps como espago comunitario de
saude, que necessita da familia e da rede social de apoio como principais parceiros
no tratamento, visando a re-insercao social dos usuarios.

Diferentemente da histéria apresentada no capitulo anterior, a auséncia da
referéncia familiar ou comunitaria ndo foi um impeditivo para a adesdo ao
tratamento, mesmo porque a primeira providéncia da equipe do lasc foi retirar o
usuario da rua e coloca-lo em uma casa de acolhida. Dessa forma, o Caps
reconheceu o lasc como a referéncia, mesmo que transitoria, e que depois, o préprio
lasc, seja pela equipe do SESR seja pela equipe da casa de acolhida, iria transferir
essa responsabilidade para familia.

Ao mesmo tempo em que ndo procurou a familia do usuério, a equipe do Caps
que atendeu Fabio desde o inicio apresentou uma postura diferenciada em relacao
ao acolhimento de moradores de rua com transtornos mentais. Essa pode ser uma

outra hipétese para explicar a ndo procura da familia pelo Caps, pois esta equipe, em
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particular, realiza atendimentos a moradores de rua in loco e defende que nem
sempre sair das ruas, ou voltar para a familia, € a melhor solucdo. Porém, parece
gue tal atendimento na rua depende mais de uma sensibilidade individual, devido a
outras experiéncias pessoais com populacgéo de rua, do que de uma normatizacao de
um servico o qual, a priori, deveria atender a qualquer demanda em salude mental.
Quando eu questionei Igor sobre sua opinido a respeito do atendimento do Caps a

moradores de rua, ele me disse que:

[...] Eu considero, interpretando a legislacéo 866, que é de responsabilidade
do Caps a saude mental de todo territdrio de sua populacdo. Seja ela
populacdo fixa, seja ela transitoria; seja uma populagdo com endereco fixo
ou seja uma populacao de rua, certo? Entao, &, ele ter ou néo ter domicilio
fixo ou ndo é mais um dado pra gente abordar[...] obvio, complicador em
alguns casos|...] em outros, nem tantol[...] Entdo, por exemplo, se for uma
pessoa que a gente considere que td em surto, que t4 em risco, sim, é um
paciente nosso[...] Os casos que ndo estdo em crise, também cabem a
gente dar o plano terapéutico. Assim, se ndo for pra nés atendermos, vai
pro ambulatério ou entdo a unidade salde béasica que deveria ser de
referéncia, né[...] Eu acho assim: € do distrito. E responsabilidade de todos
esses equipamentos de salde ou de assisténcia daquele territorio. E assim
que a gente entende. Eu to te falando, néo é a minha opinido; é a opinido da
equipe. Assim, a gente conversa bastante. Embora a gente ache também
que a abordagem pra essas pessoas, ela ndo é indiscriminada. De fato,
assim, eu ndo vou passar pelas ruas recolhendo as pessoas, atendendo as
pessoas que moram na rua e que tém sofrimento psiquico. Eu acho que é
necessario que a gente respeite um fluxo e um fluxo, que ele é da cidade]...]
A gente ndo vai atrds das pessoas pra também perguntar se elas tém
problema, assim, né. A questdo de ter o domicilio fixo, ou nado, ndo é
nenhum impeditivo, nem nenhum estimulo a ser atendido pelo servico. Mas
sim, todos séo responsabilidade do Caps (Igor, médico do Caps).

Apos as definicdes do Caps para o tratamento de Fabio, aconteceu a primeira
audiéncia entre o Ministério publico e a familia. Na ocasido, a irma colocou que a
principal dificuldade da familia em relacdo a volta de Fabio para casa era a
dificuldade financeira, pois a renda familiar mensal ndo comportaria mais um
dependente, deixando de estar presente em seu discurso a situacdo do medo e da
rejeicdo apresentadas nas outras visitas feitas pela equipe do lasc. Como

encaminhamentos, o juiz determinou que a familia fosse inserida em todos os

programas sociais que se encaixassem, orientou a irma que iniciasse o processo de
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curatela® e solicitou também uma avaliacdo da Coordenadoria de Defesa Civil do
Recife — Codecir®, visto que a casa da familia se situa em area de risco.

Para isso, foi acionada a Gerencia Regional de Assisténcia Social — Gras™ do
territério e a equipe do lasc ja tinha conseguido aprovagdo em pericia médica do
INSS para Fabio receber o BPC. Com a mediag&o da Gras, a familia foi cadastrada no
Programa Bolsa Familia e os filhos de Marta foram inseridos no Programa de
Erradicacdo do Trabalho Infantil — Peti e no Agente Jovem. Apds alguns meses, 0
Caps do territorio no qual Fabio se encontrava foi inaugurado e o usuario deu
continuidade ao seu tratamento nesse novo Caps®>.

E importante ressaltar que, apds a intervencgéo do Ministério Publico, de fato a
familia se dispds a colaborar com o0s encaminhamentos julgados necessarios pela
equipe para a resolucao do caso de Fabio. Quando eu perguntei a Leandro sobre a

presenca da familia na vida de Fabio, ele me disse que:

Apds essa audiéncia junto ao Ministério Publico, a familia se dispds a ta
participando mais, concordou, até porque no relatério tava denunciando se
hé& negligéncia também da prdpria familia, de ndo aceitar J. em casa, néo &,
de deixa-lo na rua, dando sé alimentacédo. A familia ja ta disposta a recebé-
lo, entendeu? (Leandro, assistente social da unidade de acolhida do lasc).

49 Instrumento juridico, pelo qual € nomeado uma pessoa — curador — que possa administrar

os interesses de alguém que esteja incapaz de gerir sua propria vida (Capitulo Il do Cédigo Civil)
%0 A Codecir ¢ um “Orgédo da Prefeitura do Recife que atua de forma permanente junto a
populacdo no desenvolvimento de agles através do Programa Guarda—Chuva, para minimizar ou
erradicar os riscos nas regifes de morros e planicies. Além da Gestédo de Risco, a Codecir também
atua no atendimento emergencial em casos de acidentes” (disponivel em
http://www.recife.pe.qgov.br/2007/07/10/mat_144936.php)

o A Gras é responsavel pelo acompanhamento das atividades desenvolvidas pelos Centros de

Referéncia de Assisténcia Social e também pelo atendimento as familias que estéo localizadas fora
das areas de abrangéncia dos Cras. Nesse atendimento sao identificadas as demandas das familias,
as quais podem ser inseridas em diversos programas sociais. No caso da familia de Fabio, os
programas foram: bolsa familia, peti e agente jovem. O Bolsa Familia € um programa de transferéncia
de renda com condicionalidades, que beneficia familias em situacao de pobreza e de extrema pobreza;
o Peti tem como objetivo atender criancas em situacdo de trabalho infantil; o agente jovem tem como
foco o atendimento a pessoas entre 15 e 17 anos, com vistas ao desenvolvimento do protagonismo
juvenil dos adolescentes atendidos.

52 Apesar de ter mudado o espaco fisico, a equipe que atendia Fabio continuou sendo a mesma.
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Até Dezembro de 2008, Fébio estava na unidade de acolhida do lasc,
esperando a familia aceita-lo de volta. Se pensarmos na posi¢cdo central que a
familia ocupa hoje nas politicas publicas, veremos que para os 6rgaos publicos o
ambiente familiar € um local privilegiado e ideal para qualquer pessoa viver. Porém,
quando falamos em pessoas que vivem nas ruas, em quase todas as histérias as
familias s@o colocadas como determinantes no processo de saida de casa e ida para
as ruas. Varias pesquisas realizadas no Brasil, e até em Recife*, com moradores de
rua apontam os conflitos na familia como uma das principais causas da ida para as
ruas, e tal saida da familia pode levar até a uma total ruptura dos vinculos familiares.

Porém, quando os moradores de rua sao atendidos pelos servi¢os publicos, o
objetivo final de todos os encaminhamentos consiste no retorno familiar. No caso de
Fabio nao foi diferente. A primeira acdo da equipe do lasc foi procurar os familiares
Fabio para leva-lo de volta pra casa; o Ministério Publico, mesmo sem conhecer
profundamente a histéria de Fabio, obrigou a familia a se organizar financeiramente
para que ele voltasse para casa; no Caps, a medicacdo foi — e vem sendo —
administrada para controlar seu comportamento agressivo, para que a familia possa
confiar nele e aceita-lo; e, até na casa de acolhida, o objetivo final estabelecido pela
equipe é o retorno familiar, como me diz Leandro quando eu pergunto sobre os

resultados alcangados para o caso:

Resultado? (siléncio) o resultado seria o retorno familiar, né, que até agora
ndo aconteceul...] O final, eu acredito que é o retorno a familia, que ainda
ndo ocorreu (Leandro, assistente social da unidade de acolhida do lasc).

Todas essas decisbes foram estabelecidas sem ser levada em consideracéo a
opinido da familia. Nos dois relatos de visita que a equipe do lasc fez a Marta e na
audiéncia com o Ministério Publico, a justificativa para ndo acolher Fabio em casa
mudou. O primeiro motivo foi o descrédito na mudanca da relacédo; depois 0 medo
pelos atos de agressividade dentro de casa; e por ultimo, na frente de uma
autoridade juridica, a dificuldade financeira para sustentar mais uma pessoa em

casa. E, mesmo quando eu fiz a entrevista — apds todos esses acontecimentos —

% Ver RIOS, 2005; ROSA, 2005; VIEIRA, BEZERRA & ROSA, 2004.
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Marta tinha feito apenas uma visita a Fabio na unidade do lasc, sugerindo que seu
vinculo ainda estava muito fragilizado. Abaixo podemos visualizar os argumentos
para ndo recebé-lo em casa, trazidos pela irma de Fabio em diversos momentos do

acompanhamento do caso.

Na primeira visita do SESR:

~ descrenca na mudanca de Fabio
0 que impede, para //
Marta, Na segunda visita do SESR:
que Fabio volte medo do comportamento de Fabio

para casa. Y

"4 | Naaudiéncia do Ministério Piblico:
dificuldades financeiras

Figura 4 — Argumentos de Marta para nao receber Fabio em casa

Tal situacdo se configura como uma polaridade, um conflito silencioso, no
qual de um lado temos os profissionais — baseados nas normatizagbes de suas
respectivas politicas publicas — delegando a familia a responsabilidade de cuidado e
do outro, a familia resistindo a essa determinacdo e trazendo a tona as limitacfes
para o acolhimento de uma pessoa que ndo possui mais vinculos de afetividade com
seus familiares ou que esta com esses vinculos fragilizados. Podemos refletir sobre
as causas que levaram a fragilizacdo dos vinculos afetivos do usuario com a sua
familia, e logo podemos concluir que a propria familia tenha contribuido para a saida
de casa e ida para as ruas.

Porém, independentemente da causa, precisamos ter cuidado com o discurso
de culpabilizacéo da familia e com a naturalizacédo do espaco familiar como o melhor
lugar para estar, ainda mais quando esse retorno familiar é estabelecido por meio de
decreto, como no caso de F&bio. Sobre isso, quando questionada sobre as
dificuldades, os resultados alcancados para o caso e se estes poderiam ter sido

diferentes, Ana me disse em sua entrevista:

A dificuldade (é) da familia em aceitar um paciente com transtorno mental
dentro de casa[...]JQuando o Ministério Pdblico manda, as coisas parecem
ser mais facil pra poder acontecer, né?[..] se a familia tivesse a boa
vontade de fazer[...] mas a irma dele, eu acho ela muito dispersa]...] ela é
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muito dispersa, ela ndo tem muito interesse em resolver a coisa néo,
entendeu? (Ana, assistente social do SESR do lasc).

Ao mesmo tempo em que as Politicas Publicas brasileiras ndo conseguem
garantir os minimos sociais para a sobrevivéncia da familia, o Estado delega a
familia a responsabilidade sobre os seus membros. Como afirmam Carvalho e
Almeida (2003, p 117), “fragilizada pelos processos e pelas mudangas que marcam a
atual realidade, a familia vé crescer, paradoxalmente, suas responsabilidades como
mecanismos de protecéo social”.

A Politica Nacional de Assisténcia Social traz no seu bojo a centralidade de
suas agbes no ambito na familia, por reconhecer “que para a familia prevenir,
proteger, promover e incluir seus membros é necessario, em primeiro lugar,
garantir condi¢Ges de sustentabilidade para tal” (BRASIL, 2004c, p 26). Porém, esse
reconhecimento € recente e ainda marcado pela auséncia de recursos suficientes
para suprir as necessidades das familias brasileiras, as quais historicamente foram
submetidas ao abandono e a desprotec¢éo do Estado. Assim, a insisténcia em atribuir
a familia a responsabilidade quase exclusiva pelos seus membros nos da a
impressédo de ser “um processo de privatizacdo dos riscos que remete aos individuos
e as familias o enfrentamento da vulnerabilidade e da precariedade das condi¢Ges de
vida” (CARVALHO e ALMEIDA, 2003 p 120).

Sendo assim, € necessario um cuidado ainda maior no atendimento dos
servicos publicos que tém como alvo pessoas ou familias em situacdo de
vulnerabilidade, para que a responsabilidade pela demanda trazida pelos usuarios
ndo seja repassada automaticamente para a familia. Justamente por reconhecerem
a familia como alvo central de suas acfes, as politicas publicas brasileiras devem
tomar para si uma responsabilidade ainda maior sobre seus cidadaos, com o objetivo
de tentar garantir o fortalecimento e pertencimento das familias e suas
comunidades. No cotidiano dos servicos ndo podemos transformar esse
compromisso publico em privatizacdo da responsabilidade, para que ndo acabemos

com o carater inovador e progressista de nossas politicas publicas.
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4.3 Carla: a ndo adeséo ao tratamento

Ao chegar ao local indicado na solicitagdo de atendimento, a equipe do lasc
encontrou Carla sozinha, acocorada em uma calgcada, muito debilitada fisicamente,
relatando muito sofrimento e pedindo ajuda. Apesar de ter passado algumas
semanas na mesma cal¢cada, a usudria ndo conseguiu estabelecer vinculo de
confianga com ninguém da comunidade, deixando de comer por desconfiar das
pessoas que lhe ofereciam qualquer ajuda. O Unico contato estabelecido pela usuéria
foi com algumas pessoas de um centro espirita local, mas também sem permitir
maior aproximagao.

Esse primeiro atendimento eu tive a oportunidade de presenciar, junto a
equipe responsavel pela area, visto que trabalhamos na mesma RPA. A situacdo em
que Carla se encontrava causou muita preocupa¢do a equipe, a qual buscou de
imediato uma unidade para acolhé-la. Primeiramente a equipe entrou em contato
com uma unidade da rede de acolhida privada, complementar a rede publica. Como o
lasc ndo possuia dinheiro para pagar a estadia da usuéria, foi acionada a rede
propria do instituto.

Mesmo com muita resisténcia da geréncia— por alegar que pessoas com
transtornos mentais ndo sdo perfil para unidade — a equipe conseguiu leva-la para
uma casa de acolhida do lasc, na qual ela passou apenas duas noites. ApOs esses
dias, Carla foi encaminhada pela geréncia da unidade para sede do Servico de
Educacéao Social de Rua, pois tinha atrapalhado o funcionamento da unidade durante
a noite toda e assustado as demais usuarias da Casa de Acolhida. A falta de preparo
das equipes do lasc para lidar com pessoas em sofrimento mais agudo pode ser a
principal causa da rejei¢éo de Carla nesta unidade de acolhida. Como ela ainda néo
tinha iniciado seu tratamento no Caps, exigir um comportamento considerado
‘normal’, sem compreender e sequer ouvir as queixas da usuéria, naquele momento
sinalizou a falta de vontade e de preparo técnico para lidar com as questdes trazidas
pelos diversos usuérios que necessitam do atendimento.

E, mesmo diante de um debate antimanicomial muito forte, o discurso trazido

por grande parte dos profissionais que compdem as equipes das unidades do lasc
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ainda é de segregacédo das pessoas que estdo em sofrimento mental, apresentando
forte preconceito em relacdo a essas pessoas. No didlogo abaixo tais questdes

podem ser visualizadas:

Cintia: [...]vocé acha que morador de rua com transtorno mental deve ser
acolhido na casa de acolhida do IASC?

Aline: Acho. Com o devido tratamento, eu acho sim.

Cintia: E isso acontece hoje?

Aline: Muito raro, muito raro mesmo.

Cintia: Por qué?

Aline: Acontece mais s@ assim, da pessoa ja chegar ja tendo feito um
tratamento. Ja estar num tratamento bem mais avancado, ja ta tomando
medicacgéo, tudinho. Mas de chegar assim em crise e ficar pra iniciar um
tratamento, desde que eu estou no lasc eu ndo tive essa experiéncia. De
chegar a pessoa e ta realmente em surto, ta crise e ficar aguardando o
inicio do tratamento para uma melhora.

Cintia: E por que tu acha que isso acontece? Isso nunca aconteceu, no caso.
Aline: Porque eu acho que, como eu falei antes. Nao s6 a geréncia, mas os
funcionarios da unidade avaliam que[...] tém ainda aquela idéia anterior de
antigamente que as pessoas com transtorno eram pra ficar num espaco so
elas assim, sem contato com as outras pessoas|...] e isso é muito dificil
assim. A gente, eu como psicologa fico nadando contra um corrente de
pessoas que acham isso. Mais uma vez com eu tava falando, né? Mas ndo
ha essa abertura. Eu acho que teria que partir ndo s6 da geréncia, mas uma
coisa a ser trabalhado no lasc como um todo, entendeu? N&o s6 com a casa
em que eu trabalho, como as outras também.

Por ndo ter para onde encaminhéa-Ia, a equipe teve que levar Carla para a rua
novamente, mas antes de leva-la para a rua, Carla levou a equipe até o endereco de
sua familia, que ndo a quis de volta. Nessa visita foi confirmado pela familia que
Carla j& recebia o BPC, mas como ela estava em situacdo de rua ja havia perdido
todos os seus documentos e o seu beneficio estava bloqueado.

A visita a familia de Carla também esclareceu a equipe sobre uma viagem
feita pela usuaria sem sua familia saber. Segundo Olga, Carla contou, ainda nos seus
primeiros atendimentos, que no ano de 2006 fez uma viagem para o Rio de Janeiro,
sem dizer para sua familia e sem conhecer ninguém nesta cidade. Carla diz que foi
no Rio de Janeiro que ela iniciou sua vivéncia de rua, até que foi acolhida em uma
unidade da Politica de Assisténcia Social dessa cidade. Ela diz ainda que nesta

unidade de acolhida sofreu violéncia fisica e sexual, e s6 conseguiu voltar para Recife
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porque uma Assistente Social entrou em contato com a sua irma, através do seu
cadastro no INSS, comprou sua passagem de volta e a colocou no onibus.

Hilda confirmou que a volta de Carla para Recife foi combinada entre ela e a
referida Assistente Social e que, no dia e horario de sua chegada, ela foi a rodoviaria
para recebé-la. Porém, quando Carla a viu, ndo quis descer do 6nibus e, quando
desceu, pediu ajuda a um policial, dizendo que Hilda estava a perseguindo e
querendo maltrata-la. A partir de entdo, Carla foi para as ruas e, apos alguns dias de
vivéncia de rua em Recife, foi atendida pela equipe do lasc.

Hilda me contou que o transtorno de Carla iniciou quando ela era adolescente,
por ter sido muito mal tratada em uma casa na qual trabalhava e, também, como
consequéncia da historia de vida sofrida dela. Hilda me disse que sua mée morreu
quando ela ainda era uma criancga e seu pai espalhou as filhas em vérias casas para
trabalharem como doméstica. Sobre isso, quando eu a pergunto como foi a histéria

de vida de sua irm4, ela me respondeu:

“E ela foi uma menina normal, saudavel[...] foi crescendo, crescendo e,
como toda crianga, mal criada, rebelde[...] e a mde da gente morreu, a
gente ficou tudol...] eles ficaram tudo pequenol...] E eles ficaram tudo
pequeno la. Ai, depois foram ficando maiorzinha, assim, com nove, dez
anos, ele foi espalhando tudinho: vocé sabe ndo quem é que quer uma
menina pra lavar um prato, pra tomar conta de seu beb&? E foi mandando
tudo pral[...] se espalhando, nél[...] se espalhando tudinho e Carla ficoul...]
Ai, a mulher chutava ela de pé, de manha, pra acordar ela. Eu ainda fui 14,
atras dessa mulher. Quando eu cheguei 13, ela ja ndo tava mais. Tinha ido
pra casa. E foi sofrimento assim, até que um certo dia chegou Carla aqui
com duas sacolas de roupa molhada, com um corte na mao bem fundo
assim. Ai ela ficou. Pronto. Mas ai ela j& tava j& meio agitada”.

Por néo ter onde ficar, Carla voltou para a rua e a equipe apresentou o caso ao
Caps do territério, o qual, por sua vez, disse ndo poder iniciar qualquer intervencao
com a usuaria em situacdo de rua, como nos diz Olga quando questionada sobre as

dificuldades encontradas no processo de atendimento a Carla:

Se vocés tao dizendo que nao vao atender porque ela é de rua, porque ela
ndo tem referéncia familiar, entdo levo ela pra onde? Se vocé me der uma
resposta eu vou ficar satisfeita[...] E cadé pra quem nédo tem referéncia
familiar os servicos da saude mental? (Olga, assistente social do SESR do
lasc).

100



Apés varias tentativas e diante da necessidade do inicio do tratamento, a
equipe conseguiu que o lasc pagasse o aluguel de um quarto, temporariamente, até
gue toda documentacéo de Carla fosse regularizada e ela voltasse a receber o BPC.
Com aida para um quarto alugado, a equipe agendou a triagem de Carla no Caps.

O ciclo vivido pelos outros dois usuérios que tiveram suas vidas contadas nos
capitulos anteriores se repetiu aqui com Carla: para ela poder ter acesso ao
tratamento, precisou se instalar em um quarto, em uma comunidade desconhecida
da usuéria, o que dificultou a sua permanéncia e sobrecarregou a equipe do lasc que
a acompanhava. Quando questionada sobre sua opinido acerca do atendimento a

moradores de rua nos Caps, LUcia disse:

[...] narua?[...] eu acho que ndo. Eu acho que precisa de um espacol...] eita,
é dificil. Porque depende do grau de comprometimento também, né. . Com
moradores de rua na rua, com transtornos, entédo eu acho que € uma coisa
meio dificil. Eu acho que ndo. Eu acho que tem que buscar uma alternativa
pra fazer essa [...] ndo na rua. Acho que tem ser interno (LUcia, psicologa
do Caps).

E, tal determinacdo — de ter que sair da rua — para Carla nao foi facil. Se
para Claudia, as relagdes com a comunidade em que foi morar ja era fortalecida,
para Carla, a mudanga para essa nova comunidade foi muito turbulenta. Até
conseguir um local no qual suportasse morar, Carla precisou fazer trés mudancas,
por ndo ter se adaptado a vizinhanca. Ela continuava a achar que seus irm&os
estavam por perto, perseguindo-a e se aliando aos vizinhos para prejudici-la. Nessa
fase, seus vinculos com o Caps ainda eram muito frageis, ou quase inexistentes, pois
a dindmica de mudancas impedia a completa adesdo ao tratamento. No terceiro
quarto alugado, Carla conseguiu se estabelecer por alguns meses e iniciou,
efetivamente, seu tratamento no Caps.

Durante toda essa peregrinacao, tive a oportunidade de ouvir diversos relatos
da equipe do lasc que a acompanhava, nos quais Olga colocava o esforco a dedicacéo
da equipe para conseguir que Carla se estabilizasse em algum local para dar

continuidade ao seu tratamento. Até Carla conseguir aprender o caminho de ida e
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volta para o Caps, todos os dias alguém da equipe do lasc ia leva-la ao Caps, de
manha cedo, e buscé-la no final da tarde.

Quando voltou a receber o beneficio, mensalmente Olga a acompanhava até a
casa de sua irma — que recebia o beneficio por ela, por possuir uma procuracao em
seu nome — para pegar o dinheiro, pagar o aluguel e deixar uma parte para Carla
administrar. Enquanto tudo isso acontecia na vida de Carla, o Caps apenas
acompanhava a histéria dentro das paredes da instituicdo, sem participar de todo
esse processo de reorganizacao da rotina de Carla dentro de uma nova comunidade,
apesar de ter partido do proprio Caps a exigéncia de sua permanéncia em um espaco
‘protegido’.

Esse primeiro contato da usuaria com o Caps foi encarado por Carla com
muita resisténcia, visto que ela tinha muito medo de ser internada novamente. Ela
precisou tomar uma inje¢éo de emergéncia, pois estava muito agitada e desconfiada
com a equipe. Segundo a assistente social que a acompanhou, ela repetiu diversas
vezes que aquela situacao tinha sido criada pelos seus irmaos, que eles s6 queriam o
seu mal e que todos estava contra ela.

O Caps deu a Carla o diagndstico de Esquizofrenia® e avaliou que, em um
primeiro momento, ela deveria ficar na modalidade® de intensivo com pernoite,
dormindo no Caps 24h de referéncia da cidade. Carla passou por volta de quinze a

vinte dias nessa modalidade e, nesse periodo, a equipe do lasc estava resolvendo as

> Diagnostico dado de acordo com o CID—10, ndmero F20, no qual “os transtornos

esquizofrénicos se caracterizam em geral por distor¢gdes fundamentais e caracteristicas do
pensamento e da percepcao, e por afetos inapropriados ou embotados”. (CID —10)

% Dependendo do projeto terapéutico construido com o usuario e, de acordo com a Portaria GM

336/02, as modalidades de atendimento nos Caps poderédo ser:

e Atendimento Intensivo: atendimento diario oferecido quando a pessoa se encontra com
grave sofrimento psiquico, em situacéo de crise ou dificuldades intensas no convivio social e familiar,
precisando de atencéo continua.

» Atendimento Semi—Intensivo: oferecido quando o sofrimento e a desestruturac@o
psiquica da pessoa diminuiram, melhorando as possibilidades de relacionamento, que pode durar até
12 dias no més.

» Atendimento Nao—Intensivo: oferecido quando a pessoa ndo precisa de suporte continuo da
equipe para viver em seu territorio e realizar suas atividades na familia e/ou no trabalho, podendo ser
atendido até trés dias no més.
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pendéncias de documentacao para que ela tivesse seu beneficio de volta. Apés alta
da modalidade de pernoite, Carla passou a frequentar o Caps diariamente e, em
paralelo, conseguiu reaver, junto ao INSS o seu BPC.

Durante a passagem de Carla no Caps, a equipe do lasc tentou,
insistentemente trazer a familia para o tratamento da usuaria, mesmo porque o
Caps exigia a referéncia familiar como requisito para tal. Mesmo diante de varias
tentativas, a familia ndo se disponibilizou a participar do tratamento e o vinculo da
usuaria com seus parentes foi cada vez mais se fragilizando. Sobre essa resisténcia
da familia, Lucia disse ter sido necessario para Carla tentar aprender a viver sozinha,
visto que seus familiares ndo a queriam na convivéncia da familia e a propria usuéaria
também demonstrava muita magoa e aversao em relagdo a sua familia. Lucia nos
diz:

Entéo a gente trabalhou muito com Carla a questdo da autonomia; com ela
lidar com a situacdo e o contexto mesmo social. Porque a relagéo dela com
a familia era bem dificil e os delirios dela eram contraditérios em relacao,
muito direcionados a familia. Entdo como ela tinha resisténcia e a proépria
familia tinha[...] foi uma grande dificuldade da gente, né[...] foi trazer essa
familia; fazer com que essa familia assumisse, minimamente, algumas
responsabilidades]...] entdo a gente tinha que trabalhar com Carla essa
guestdo da autonomia de Carla; pra ela aprender a conviver da forma que
era possivel pra ela (LUcia, psicologa do Caps).

Um dos maiores impedimentos apontado por Lucia por ndo ter alcancado
resultados mais exitosos — a partir da avaliacdo da equipe do Caps — diz respeito a
indisponibilidade da familia para participar efetivamente do tratamento de Carla.
Mais uma vez, o discurso de culpabilizacdo da familia pela falta de sucesso no
tratamento e a cobranca da responsabilidade pelo cuidado se repetiu na historia de
Carla, como pode ser visualizado na fala de Lucia quando questionada sobre as

dificuldades e os resultados alcanc¢ados:

[...Ja familia foi um n6, um ponto de n6 em relacdo ao caso de Carla[...] A
gente ndo conseguiu muita coisa com a familia. A gente tentou encaminhar
ela pro Caps de Jaboatdol...] fazer com que a familia levasse, né, mas a
familia ndo se mobilizou muito, naol...] Ai, entro em contato com essa irma
pra tentar fazer com que ela levasse Carla no Caps, ai vém as desculpas:
ndo posso. Nado da. Nao tem que faca. Sabe? Muita dificuldadel[...] Eu que se
tivesse um suporte minimo da familia, a gente poderia ter avangado um
pouco mais com relagdo a isso[...] Entdo eu acho que faltou familia ou
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alguém que possa, que pudesse referenciar a gente enquanto familia, do
lado de fora. Entdo talvez a gente pudesse ter feito[...] a gente poderia ter
avancado um pouco mais, garantindo o minimo no caso de Carla (Lucia,
psicéloga do Caps).

Outra grande dificuldade assinalada por Lucia, por Olga e pela familia de
Carla € a ndo aceitacdo do diagndstico pela usuéria. Essa dificuldade, segundo a
familia, foi a responsavel por toda a resisténcia existente entre a familia e Carla. Por
ndo entender, nem aceitar o diagnostico dado a sua situacao, ela se negava a tomar
qualquer medicacgdo e ndo queria aproximacdo nenhuma com a sua familia, devido
as internacdes compulsérias que sofreu. E, como a familia também néo tinha muita
informacdo e suporte para lidar com a situagdo, a relacdo com Carla foi se
desgastando, ao ponto de quase nenhum dos seus Varios irmaos se disponibilizarem
a ajudar no processo de cuidado de Carla.

Hilda me contou que a primeira internacdo de Carla so foi possivel porque ela
foi enganada e levada, achando que estava indo para um terreiro de Candomblé, pois
a propria usuéria alega que o seu transtorno é fruto de um ‘trabalho’ feito por dois
de seus irmaos e que o tratamento do qual necessita é espiritual. No trecho abaixo,

Hilda relata a situacao :

nao Carla, olhe, vou levar vocé hoje num xang6. Ai sai enganando ela e levei
ela pro Otavio de Freitas. Ai quando chegou la, a médica internou na clinica
Santo Antonio[...] Ai ela ficou revoltada. Ficou revoltada comigo, porque
disse que ela néo tinha doencga e eu internei ela (Hilda, irma de Carla).

Enquanto estava participando das atividades do Caps, Carla aceitou o
tratamento medicamentoso. Apos receber alta, Carla comecou a ndo tomar mais a
medicacao levada pela equipe do lasc e comecou a se desorganizar novamente. Essa
recusa também aconteceu todas as vezes que foi internada e teve alta. Segundo a
irma, ao sair do hospital, a usuaria tomava a medicacdo e ficava bem; ap6s alguns
dias, ela ndo queria mais os remédios e as crises retornavam.

Em uma de suas ultimas crises, j& com 0 acompanhamento do lasc e do Caps,
Carla saiu do quarto alugado, deu todos os seus pertences e foi procurar a familia.

Ficou morando na casa do pai por alguns meses e, nesse periodo, o Caps e o lasc
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entraram em contato com a familia, a qual dizia que ela estava 6tima. Apds algumas
semanas, uma irma de Carla entrou em contato com Caps e avisou que a usuaria
estava em crise novamente. Quando a equipe do lasc tentou localiza-la, ela j4 néo
estava mais junto a familia e havia se desfeito de todas as suas coisas e voltado para
as ruas.

Mais uma vez Carla ndo suportou a convivéncia com seus familiares e
retornou para a rua. Desde muito cedo, Hilda falou que, por diversas vezes, foram
alugados e mobiliados lugares para ela morar, mas ela sempre vendia ou dava seus

pertences e ia para rua. O didlogo abaixo ilustra essa situacao:

Cintia: 6 Hilda, tu dissesse que ela foi pras ruas depois que ela voltou do Rio
de Janeiro[...]

Hilda: foi[...] ela ficou assim. Ela[...] pronto, no comeco, logo quando ela
saiu do Hospital, eu ficava pensando assim: ndo Carla][...] eu acho que Carla
€ assim aperreada porque Carla ndo tem um cantinho pra ela. Ela vive
aqui, vive na casa de A. vive na casa de um, na casa de outro[...] ndo tem um
cantinho pra ela. Na época eu tava trabalhando, o pessoal ai[...] os vizinhos
tudinho ai ta de prova. A fui, aluguei um quartinho ali embaixo. Aluguei um
quartinho, botei uma cama, um colch&o. Botei um fogdo de duas bocas,
daqueles que bota em cima do movel. A vizinha ali deu um pedago de
armario[...] botava o fogdozinho em cima do mével. Eu que fazia as compras
pra ela. Ela ndo recebia dinheiro. Eu que sustentava ela de tudo. Comprava
remédio, comprava bujdo, tudo isso era eu que fazia. Ela morava ali no
quartinhol...] Depois ela foi piorando, ai deu uma crise. Deu uma crise, ela
veio, arrastou tudinho e botou ai, 6, na porta. As coisas tudinho. Disse que
tudinho era meu. Que néo queria aquilo, que queria trabalhar pra ganhar o
dinheiro dela, pra pagar o aluguel.

A saida das ruas como condi¢&o para ter acesso ao cuidado, que sempre fora
colocada como imposicao para Carla — seja pela sua familia, seja também pelas
politicas publicas as quais teve acesso, pode ndo ser a melhor estratégia para todos
os usuérios. No dia em que fomos fazer a entrevista com Hilda, por coincidéncia,
encontramos a usuaria em uma avenida, praticando mendicancia. Paramos o carro e
fomos a sua procura, porém ela correu e se escondeu da equipe; mas com a ajuda de
uma irmd, conseguimos encontra-la. Ela estava em crise, trancada em um quarto
desmobiliado, sem querer falar com ninguém. Fomos embora e uma semana depois,

Carla estava na sede do lasc, a procura da Assistente Social que a acompanhava.
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Mesmo assim, Carla ndo quis dizer onde estava morando e hoje a equipe ndo sabe do
paradeiro de Carla, que, provavelmente, esta nas ruas de novo.

Todo esse caminho percorrido por Carla, fortemente marcado pela resisténcia
e negacdo aos encaminhamentos construidos para sua vida — mesmo que estes
tenham sido construidos com o0 seu consentimento — nos faz pensar em quais
procedimentos podemos construir para lidar com pessoas que, em um dado
momento, ndo querem — ou ndo conseguem — se adequar as regras estabelecidas.
Lacia, quando questionada sobre as principais dificuldades para o caso, disse que a
dificuldade era de Carla, por ndo aceitar que estava com um transtorno e néo querer
aderir ao tratamento. Em nenhum momento a instituicdo avaliou se os
procedimentos oferecidos eram 0s mais apropriados para aquele momento da vida
de Carla, apesar de Lucia admitir que “talvez tenha sido o momento dela de se
afastar, pra t4 retornando depois”, quando a instituicdo a recebera com as mesmas
regras e procedimentos. O quadro abaixo apresenta a historia de Carla desde antes

do atendimento do SESR até a sua situacao atual:
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Figura 5 — Fluxo do histérico familiar e institucional de Carla
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Consideracoes finais

Assim como as pessoas em situacdo de rua tém por direito constitucional
serem consideradas cidadas integrais, também as politicas publicas que as
contemplam devem ser pensadas desde uma perspectiva interdisciplinar e
integral, deslocando-se da Assisténcia Social a responsabilidade exclusiva
pelo atendimento a este segmento (BRASIL, 2008b).

A apresentacédo das trés historias de vida contadas no capitulo anterior, além
da que fora apresentada na Introducdo deste trabalho, abre um leque de
possibilidades e questionamentos sobre o cuidado em saude mental oferecido a
populacdo em situacdo de rua na nossa cidade. Algumas questdes saltam aos meus
olhos, as quais buscarei apresentar nesta tentativa de finalizagéo da dissertacéo, que
sdo: a transferéncia da responsabilidade do Estado para a familia; possuir referéncia
familiar e domiciliar para iniciar o tratamento; e a possibilidade de
compartilhamento da responsabilidade pelos moradores de rua pelas politicas de
Saude e Assisténcia Social da nossa cidade.

Em primeiro lugar, gostaria de trazer a tona uma critica a centralidade das
politicas publicas na responsabilidade da familia sobre os usuarios que se
encontram em situacdo de rua. Seja para os profissionais que trabalham na

Assisténcia Social, seja para os que trabalham na Saude, o sucesso de cada caso

depende diretamente da disponibilidade e envolvimento dos familiares nos



encaminhamentos construidos para cada usuario. Contraditoriamente, a mesma
familia que um dia afastou ou foi afastada da vida dos usuérios é convocada pelas
politicas publicas para responsabilizar-se por pessoas as quais, muitas vezes, nem
aceitam tal reaproximagéo.

Apesar de terem sido construidas por segmentos da sociedade definidos
como ‘progressistas’, as Politicas Publicas brasileiras ainda carregam em suas
determinacbes a familia como o melhor lugar para viver, esquecendo que tal
definicdo traz em seu bojo caracteristicas muito conservadoras. E, mesmo
assumindo para si a responsabilidade por todos os seus cidadados a partir da
Constituicdo de 1988, ao repassar para a familia o cuidado por seus membros, o
Estado se exime da sua fungéo protetora, transferindo para o privado uma obrigacéo
publica.

Em segundo lugar, por que ndo permitir o cuidado e o acesso aos direitos
aqueles que, mesmo diante das dificuldades encontradas, ainda desejam viver nas
ruas? A saida das ruas como condic¢ao para ter acesso aos servi¢os de saude mental,
a qual fora colocada como imposicéo para as histérias contadas neste trabalho, pode
ndo ser a melhor estratégia para todos os usuarios. Para alguns casos, a retirada da
rua — quase que compulsoéria — pode ser aceita pelo usuario com facilidade, mas,
em outros casos, a resposta pode ser de ndo adesdo e ndo aceitagdo da nova
condicao.

A imposicédo da moradia formal, apesar de ser a melhor solucéo aos olhos das
politicas publicas e dos profissionais que a executam hoje, pode ndo ser a escolha do
usuario em varios momentos de sua vida. Mesmo porque a ida para as ruas,
dependendo de cada histéria de vida, pode ter sido a resposta possivel; a forma de
resisténcia mais corajosa e saudavel diante de situacdes violentas em moradias
anteriores. Sendo assim, acbes de remocé&o e institucionalizacdo dessas pessoas
que fazem da rua seu espaco de moradia, apesar de trazer a impressdo de
resultados e eficiéncia publica diante dos problemas de sua cidade, caracterizam-se,
para alguns moradores de rua, como uma forma de agresséao e violagdo — mais uma
vez — de seus direitos. Por isso, a naturalizacdo da moradia como espaco de
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protecdo pode ser recebida como uma nova violéncia para certos usuarios, 0s quais
vao negar e reagir a tal determinacéo.

Porém, quando encaminhados para os Caps pelas equipes dos SESR, muitas
resisténcias foram encontradas para o atendimento da populacdo em situacdo de rua
nesses servicos. Em Recife, os Caps — suposta porta de entrada em saude mental
para qualquer usuario, inclusive moradores de rua — ndo os tém acolhido sob a
justificativa da auséncia da referéncia familiar e territorial, o que ainda ocasiona um
fluxo muito grande desses usuérios para leitos em Hospitais Psiquiatricos. Amarante
(2007) argumenta que 0s servigos substitutivos aos hospitais, de base territorial e
psicossocial, precisam tomar cuidado para que ndo se burocratizem e percam sua
flexibilidade diante da demanda de salde mental que a eles se apresenta.

Um aspecto comum aos moradores de rua estudados neste trabalho diz
respeito as internagbes em hospitais psiquiatricos anteriores a vida nas ruas. A
primeira alternativa encontrada pelos familiares para o tratamento do sofrimento
mental apresentado pelos usuéarios foi a busca por hospitais fechados, realizando
internamentos que resolviam a situagdo pontualmente, com fortes medicacbes e
‘controle’ das crises, mas que ndo surtiram efeito na volta dos usuérios para casa.
Diante disso, reforgo o coro da Luta Antimanicomial brasileira, ressaltando a
ineficiéncia do tratamento em hospitais psiquiatricos e, principalmente, enfatizando
a necessidade de os Caps ampliarem suas ac¢des também para esta populacgdo, a
qual, quase sempre, também j& sofreu com as intervengcdes manicomiais ainda
dominantes.

Por ndo corresponderem a um perfil dominante, a populacdo de rua acaba
ficando de fora das a¢cBes desenvolvidas pelos servigos publicos, de forma geral. E,
mesmo quando sdo aceitos, precisam se adequar as normas ja construidas, cujas
regras se contrapéem ao estado de desvinculacdo em que se encontram essas
pessoas. A uniformizacgéo e rigidez dos servigos acabam por afastar as possibilidades
de acesso das pessoas em situacdo de rua em sofrimento mental, os quais esperam
dos usuérios completa reorganizacdo do seu cotidiano para iniciar o tratamento em
satde mental.
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E importante lembrarmos que as convencgdes negociadas para o campo da
saude mental, se entendidas como construgdes sociais, podem ser transformadas,
principalmente quando apresentadas a um novo conjunto de demandas que pdem
em cheque as verdades até entdo estabelecidas. Parece ter havido tamanho
processo de naturalizagdo com relagdo ao imperativo do domicilio com casa e da
referéncia socio-familiar e/ou comunitéria para a aceitacdo no tratamento que,
mesmo quando colocados frente a uma demanda diferenciada e com suas
especificidades, 0s servigcos ndo conseguem construir estratégias eficazes para um
fendmeno nao familiar.

Tal situacdo acarreta também uma sobrecarga dos profissionais do SESR —
Unico servigco publico da cidade voltado para populacdo de rua — visto que esses
profissionais, para conseguirem incluir seu usuario nos servicos, precisam estar
dispostos a servirem de referéncia em todos os encaminhamentos dados. Apesar de
este trabalho ter-se focado nos servicos de saude mental, a exigéncia de um
responsavel se repete em quase todos 0s servi¢os publicos existentes na cidade. Se
é feita uma solicitacdo de atendimento do SAMU, é necessario ter alguém que
responda pelo morador de rua; se € realizada uma matricula em uma escola, o
profissional precisa se responsabilizar pelo usuario no cumprimento das regras da
instituicdo; se é feito um cadastro para algum programa social, o0 SESR disponibiliza
seu endereco para efetivar a inscricdo. Enfim, parece que nenhuma acéo
desenvolvida pelas politicas publicas brasileiras se preocupa — ou, a vezes, hem se
lembra — em pensar as especificidades das pessoas em situacao de rua.

Nacionalmente, o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome,
em conjunto com outros ministérios, esta construindo, quase que secretamente,
uma ‘Politica Nacional para Inclusdo Social da Populacdo em Situacdo de Rua’
(BRASIL, 2008b), sendo este documento o resultado de um Grupo de Trabalho
Interministerial criado para discutir e planejar ac6es voltadas para esta populacao.
Em junho de 2008, tive acesso a uma versao preliminar deste documento, o qual traz
em seu bojo a necessidade das politicas publicas em geral, e ndo apenas 0s servi¢cos

da Assisténcia Social, reformularem seus servigos e a¢bes adequando-os também a
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populacdo em situacdo de rua e as suas demandas e condi¢cfes especificas. Apesar
de ainda ndo apresentar caminhos muito claros, o documento aponta diretrizes
gerais as quais precisam ser seguidas para que as pessoas em situacdo de rua
sejam acolhidas nos servigos publicos de forma digna e com condi¢des de exercer
sua cidadania, que fora negada por tanto tempo.

DaMatta (1997) ao comparar o exercicio da cidadania no Brasil com outros
paises — como nos Estados Unidos, por exemplo— argumenta que na nossa
sociedade o cidaddo, se nédo tiver relagbes com pessoas que se encontrem em
posicdes de destaque na hierarquia social, ndo consegue ter acesso aos seus direitos

legais. Como afirma o autor:

No Brasil, por contraste, a comunidade é necessariamente heterogénea,
complementar e hierarquizada. Sua unidade basica ndo estd baseada em
individuos (ou cidadaos), mas em relacdes e pessoas, familias e grupos de
parentes e amigos[...] o individuo isolado e sem rela¢@es, a entidade politica
indivisa, é algo considerado altamente negativo, revelando apenas a solidéo
de um ser humano marginal em relacdo aos outros membros da
comunidade[...] Isso permitiria explicar os desvios e as varia¢cdes da nogéo
de cidadania. Pois se o individuo (ou cidaddo) ndo tem nenhuma ligacdo
com pessoa ou instituicdo de prestigio na sociedade, ele é tratado como
inferior (DAMATTA, 1997, p 77-78).

No atendimento aos moradores de rua em sofrimento psiquico, como descrevi
nas historias apresentadas anteriormente, os encaminhamentos para responder as
demandas dessa populagdo dependem muito mais do compromisso profissional — e
as vezes até pessoal — de cada técnico responsavel por aquele usuério do que da
resposta do poder publico a um direito garantido legalmente. Muitas vezes, até
mesmo o técnico precisa conhecer os profissionais dos outros servigos publicos para
gue o0 acesso a um direito seja efetivado. Esta condi¢édo traz como consequéncia a
sobrecarga de demanda em um profissional que tenha uma rede de relagbes mais
ampla; e, diante dessa sobrecarga, o profissional acaba por fazer escolhas dentre os
USUarios mais urgentes, pois ndo consegue dar conta de toda demanda que lhe é
apresentada, j& que o encaminhamento exige um esforco maior do que aquele que
seria empregado se 0s servigos garantissem 0 acesso a qualquer pessoa que dele

necessitasse.
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Por ndo existirem normatizacdes e procedimentos adequados aos perfis da
populacdo em situacdo de rua na cidade do Recife, hoje, o niUmero de usuarios que
obtém respostas as suas demandas é muito pequeno, pois tais usuarios ficam a
mercé das possibilidades encontradas pelos técnicos que os acompanham nas ruas,
as quais nao sao faceis. Podemos pensar em um nimero menor ainda se levarmos
em consideracao a quantidade de usuérios que ndo sdo nem atendidos pelas equipes
do SESR, visto que o servico ainda ndo consegue cobrir todas as areas da cidade.

Porém, ndo podemos deixar de citar as iniciativas que vém sendo
desenvolvidas pela atual gestdo municipal no que diz respeito ao atendimento a
populacdo em situacdo de rua. Primeiro, € importante destacar que Recife é uma das
poucas cidades brasileiras que oferecem um servico especifico para o atendimento
as pessoas que vivem nas ruas®. Em segundo lugar, nos anos de 2006 e 2007 a
prefeitura realizou concursos publicos para suprir a demanda de pessoal da
Secretaria de Assisténcia Social e do lasc, o que representa um investimento
importante na continuidade dos servigcos oferecidos, independentemente da gestao
governamental do momento.

Por ultimo, este ano de 2008 foi marcado por alguns encontros e seminarios
que tiveram como foco a tematica da populacdo de rua e da saude. Como resultado,
foram criados Grupos de Trabalho tematicos intersetoriais com o objetivo de discutir
e reorganizar os servigos de ambas as secretarias para o atendimento a populacgéo
de rua. Particularmente, estou fazendo parte do Grupo de Trabalho intitulado
‘Populacdo de Rua e Saude Mental’, no qual ainda estamos em processo de
reconhecimento das acgbes desenvolvidas por ambas as politicas publicas para,
depois, podermos pensar como reorganizar o que ja vem sendo feito. Acredito que,
se 0 grupo continuar, municipalmente, poderemos construir, a longo prazo,
experiéncias exitosas na oferta de atendimento integral a populacdo de rua em

sofrimento mental.

%6 Apesar de tal servico estar previsto na Politica Nacional de Assisténcia Social, configurando-
se, assim, como obrigacéo de todos os municipios brasileiros que tiverem pessoas vivendo nas ruas.

113



Uma experiéncia que vem sendo desenvolvida em um dos Caps de Recife é a
realizacdo do atendimento a populacé@o de rua in loco. A partir da identificacdo da
demanda, seja ela feita pelo SESR, seja pelo Caps ou pela prépria comunidade local,
o Caps realiza o atendimento nas ruas, faz uma avaliagdo das condi¢Bes de saude do
usuario e, dependendo do caso, da continuidade ao acompanhamento na prépria rua,
administrando, inclusive a medicacdo psiquiatrica conveniente. Ao SESR cabe a
funcdo de garantir ao usuario os minimos sociais dos quais necessita para
sobreviver, de acordo com o desejo de cada usuario, que pode ser: documentacao;
acesso a programa de transferéncia de renda; vaga em escola publica ou curso
profissionalizante; vaga em unidade de acolhida; dentre outras agdes.

Apesar de iniciada a poucos meses, de forma pontual e restrita a apenas uma
RPA da cidade do Recife, essa experiéncia mostra outras formas de cuidado em
saude mental que parecem respeitar a condicdo de ‘ser da rua’ vivenciada por esses
usuarios. Apesar de acreditar que a situacao de rua se caracteriza como o resultado
de um processo de pobreza e vulnerabilidades sofrido pelos usuérios, e ndo apenas
como uma escolha, fazer das ruas o seu espaco de moradia € uma condicdo que
imprime marcas, habitos e relacdes estreitas do usuario com a rua. Tais relacdes
ndo séo faceis de serem modificadas ou esquecidas — e talvez nem precisem ser —
0 que nos obriga a refletirmos sobre as possibilidades de intervengéo na vida desses
USUarios.

Por acreditar na pesquisa como acdo social, a qual pode gerar
transformacdes e questionamentos as verdades instituidas, trago aqui alguns
apontamentos sobre uma possivel forma de estruturacdo dos servicos de saulde
mental para atendimento a moradores de rua. Em primeiro lugar, acredito que a
defesa dos principios e diretrizes regentes do SUS, principalmente o da
Integralidade, j& traz importantes avancos nas configuragdes de atendimento a essa
populagdo. Ao adotar a Integralidade como principio, buscamos reconhecimento e
entendimento da pessoa como um todo, pois além de constituir um principio

doutrinario do SUS, a perspectiva da Integralidade apresenta-se hoje como
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possibilidade de transformacgé&o de paradigmas, reconhecendo a complexidade do ser
humano e de suas necessidades para existir no mundo.

Mattos (2006) aponta trés grandes conjuntos de sentidos para a Integralidade,
quais sejam: o0 modo como o profissional atua frente ao usuario e no mundo; o modo
como as politicas de saude devem ser formuladas; e 0 modo como o0s servi¢os de
saude devem se organizar, mostrando como o tema da Integralidade é polissémico,
mas sempre se recusando ao reducionismo e abrindo possibilidades para o dialogo.
Assim, a constituicdo de um atendimento integral aos moradores de rua em
sofrimento psiquico precisa garantir a articulacédo efetiva entre as diversas politicas
publicas a que essas pessoas tém direito; a formacao de equipes interdisciplinares,
nas quais os profissionais possam colaborar entre si para compreender de forma
mais completa as necessidades apresentadas; e, principalmente, a oferta de
atividades que se adeqiiem aos habitos e formas de vida dessas pessoas.

Ao trabalhar com Populacdo de Rua colocamos em cheque muitos dos
conceitos imprescindiveis para o funcionamento “normal” e “correto” dos servigos,
pois historicamente as contingéncias e realidades desta populacdo ndo vém sendo
levadas em consideracdo. Sendo assim, parece necessario que ocorra 0
estranhamento dos profissionais e servigos frente as condi¢des dessas pessoas que
vivem nas ruas, ocasionando a desnaturalizacdo de conceitos e pré-requisitos ja
estabelecidos, pois s6 assim sera possivel a invencao de novas e diferentes formas
de atencéo e cuidado para com a Populacdo de Rua. Dentro da realidade de Recife,
proponho o estabelecimento de um fluxo mais tranquilo e com responsabilidades
compartilhadas entre as equipes do SESR e dos Caps, como o0 apresentado no

guadro abaixo, por exemplo:
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Figura 6 — Proposta de atendimento intersetorial para moradores de rua em Recife
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Se realizado dessa forma, acredito que o atendimento oferecido a populagéo
de rua em sofrimento mental em Recife consiga ser efetivado de forma a respeitar
as especificidades dessas pessoas, ja que o foco se localiza no acompanhamento nas
ruas. Além disso, cada 6rgdo publico teria o seu lugar nos encaminhamentos para
cada caso, visto que se propde o atendimento conjunto pelas equipes de saude e
assisténcia social. Dessa forma, a responsabilidade pelo usuério seria compartilhada
e a possibilidade de acesso aos servigos seria ampliada, pois mais pessoas estariam
envolvidas para garantir o direito ao acesso aos servicos dos quais cada usuario
necessitar.

Por fim, defendo que o respeito as diferencas e a garantia universal e integral
de protecao social, tdo presentes nos discursos e nas leis vigentes em nosso pais,
precisam ser ampliados para qualquer grupo social, mesmo que ele desorganize e
se contraponha as nossas certezas e convicges sobre a melhor forma de estar no

mundo.
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Anexo A — Resultados encontrados no levantamento bibliografico
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Anexo B — Roteiro para reunido com profissionais do SESR/lasc

Roteiro para reunido com profissionais do SESR/Iasc

1-

Se esta acompanhando — ou j& acompanhou - algum(a) morador(a) de rua em
sofrimento mental.

Se sim, quantos (desde que entrou no lasc);

Qual a historia de vida dessa (s) pessoa (s) / de que forma foram para as ruas
(estavam em hospitais ou com a familia?);

Que possibilidades de encaminhamentos foram pensadas;

Quais destes encaminhamentos foram colocados em pratica;

Qual foi o percurso percorrido (quem ou qual institui¢cdo foi procurada);
Quais as dificuldades encontradas e qual o resultado alcangado.



Anexo C — Roteiros de Entrevista

Roteiro de entrevista — profissionais do SESR/ lasc

1 - Com relacao a (caso ja escolhido), qual a histéria de vida dess@ usuari@? Quantos anos
el@ tem? Ha quanto tempo esta/estava nas ruas? Nas ruas, el@ vive/vivia sé ou em grupos?
El@ possui documentacgéo e/ou algum tipo de renda?

2- Vocé pode me dizer quando e como foi o primeiro atendimento que vocé fez a el@? O
atendimento foi feito por causa de solicitac@o ou por que vocé estava na area e atendeu
espontaneamente? Como foi a suspeita e o diagndéstico do sofrimento mental?

3 — Ap0s o primeiro atendimento, que encaminhamentos foram dados (na ordem
cronoldgica, se possivel) Que instituicdes e/ou pessoas foram procuradas e por qué?

4 — Quais foram/séo as dificuldades em relacdo aos encaminhamentos para esse caso (com
relagédo a cada encaminhamento)?

5 — Qual o resultado alcancado até agora? Ele correspondeu ao que vocé esperava? Se nao,
como poderia ter sido?

6 — Vocé acha que a Populacéo de Rua deve ser atendida nos Caps? Por qué?

7 —Vocé conhece as Residéncias Terapéuticas? Se sim, conhece o perfil d@s usuari@s que
podem utilizar esse servigo?

8 — Existe mais alguma coisa que vocé ache importante dizer nessa entrevista?

Roteiro de entrevista — familiares

1 - Com relagao a (caso ja escolhido), qual a histéria de vida dess@ pessoa? Com quantos
anos el@ apresentou os primeiros sinais da doenca? Como eram esses sinais? EI@ fez algum
tratamento para doenc¢a? Se sim, qual (internacao)? Alguém da familia também possui
alguma doenca mental?

2- Quando e como el@ foi para as ruas? EI@ voltava para casa? Se sim, com que frequiéncia?
Se ndo, como foi que vocé voltou a ter contato com el@? Vocé @ procurava nas ruas?

3 — Vocé esta participando do tratamento que el@ esta fazendo? Se sim, como? Se nao, por
qué?

4 — Quais séo as maiores dificuldades que impedem que el@ volte a morar em casa?

5 — Existe mais alguma coisa que vocé ache importante dizer nessa entrevista?

Roteiro de entrevista — comunidade

1 - Com relacao a (caso ja escolhido) quando e como el@ chegou nessa comunidade? Como/
por qué vocé desconfiou que el@ estava em sofrimento mental? EI@ viva s6 ou em grupos?
2 — Como el@ conseguia sobreviver nas ruas?

3- Quando foi a primeira vez que vocé solicitou atendimento para el@? Que 6rgado vocé
procurou? Qual foi o resultado alcangado?

4 — Quais séo as maiores dificuldades que impediam que el@ saisse das ruas?

5 —Vocé ja participou de algum tratamento que el@ fez? Se sim, como? Se ndo, por qué?

6 — Existe mais alguma coisa que vocé ache importante dizer nessa entrevista?

Roteiro de entrevista — profissionais de Casa de Acolhida/lasc

1 - Com relagao a (caso ja escolhido), quando e como el@ chegou ao servigo?
2- Qual a avaliacdo feita apds o primeiro contato com @ usuari@?
3 - Que encaminhamentos foram dados apés o primeiro atendimento?
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4 — Quais foram/séo as dificuldades em relacdo aos encaminhamentos para esse caso (com
relagédo a cada encaminhamento)?

5 — Qual o resultado alcangado para o caso? Ele correspondeu ao que vocé esperava? Se nao,
como poderia ter sido?

6 — Vocé acha que a morador(a) de Rua em sofrimento mental deve ser acolhid@ nas casas
de acolhida do IASC? Por qué?

7 —Vocé acha que a Populacéo de Rua deve ser atendida nos CAPS? Por qué?

8 — Vocé conhece as Residéncias Terapéuticas? Se sim, conhece o perfil d@s usuari@s que
podem utilizar esse servigo?

9 — Existe mais alguma coisa que vocé ache importante dizer nessa entrevista?

Roteiro de entrevista — profissionais do Caps

1 - Com relacao a (caso ja escolhido), quando e como el@ chegou ao servigo?

2- Qual a avaliacdo feita apds o primeiro contato com @ usuari@?

3 - Que encaminhamentos foram dados apés o primeiro atendimento?

4 — Quais foram/séo as dificuldades em relagéo aos encaminhamentos para esse caso (com
relagéo a cada encaminhamento)?

5 — Qual o resultado alcancado até agora? Ele correspondeu ao que vocé esperava? Se nao,
como poderia ter sido?

6 — Vocé acha que a Populacéo de Rua deve ser atendida nos CAPS? Por qué?

7 —Vocé conhece as Residéncias Terapéuticas? Se sim, conhece o perfil d@s usuari@s que
podem utilizar esse servigo?

8 — Existe mais alguma coisa que vocé ache importante dizer nessa entrevista?
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Anexo D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro, para os devidos fins, que estou ciente de estar participando da pesquisa “O
atendimento a populagéo de rua adulta com transtorno mental na cidade do Recife” e fica
acordado que as informacdes por mim fornecidas ndo serdo utilizadas para outro fim além
deste. Estou ciente de que se trata de uma atividade voluntaria, da qual posso desistir a
qualqguer momento e minha participacdo n&do envolve nenhuma remuneragdo. Nestes
termos, posso recusar e/ou retirar este consentimento, informando a pesquisadora, sem
prejuizo para ambas as partes a qualquer momento que eu desejar. Tenho o direito também
de determinar que sejam excluidas do material da pesquisa informacdes que ja tenham sido
dadas.

Fui informado(a) da possibilidade de desconforto causado pela entrevista e que a
pesquisa sera realizada em colaboragdo com a Clinica Psicolégica da UFPE, para onde, em
casos especiais e se necessario, podera ser feito um encaminhamento para atendimento por
profissionais desta instituicao.

A assinatura desse consentimento néo inviabiliza nenhum dos meus direitos legais.

Caso ainda haja duvidas, tenho direito de tira-las agora, ou, em surgindo alguma
davida no decorrer da entrevista, esclarecé-las, a qualquer momento. A pesquisadora
responsavel por esta pesquisa é Cintia Maria da Cunha Albuquerque (Telefone para contato:
81 88381431).

Apés ter lido e discutido com o(a) entrevistador(a) os termos contidos neste
consentimento esclarecido, concordo em participar como interlocutor(a), colaborando, desta
forma, com a pesquisa.

Recife, / /20

Assinatura:
Nome completo:

Entrevistador(a) - assinatura:
Nome completo do(a) entrevistador(a):

12 Testemunha — assinatura:
Nome completo da 12 testemunha

22 Testemunha — assinatura:
Nome completo da 22 testemunha
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Anexo E — Carta de Anuéncia

Carta de Anuéncia

Declaro que tenho conhecimento do projeto de pesquisa com o titulo: “O
atendimento a populacao de rua adulta com transtorno mental na cidade do Recife”,
sob orientagéo do Prof2 Dr2 Rosineide de Lourdes Meira Cordeiro no ambito do
curso de Mestrado em Psicologia do Programa de Pds-graduacao Psicologia da
Universidade Federal de Pernambuco.

O projeto de pesquisa tem como objetivo principal compreender como o0s
servicos e profissionais de saude mental estdo acolhendo a populacéo de rua adulta
com a demanda de transtorno mental na cidade do Recife e qual o caminho
percorrido por estas pessoas até chegarem nesses servicos.

Estou ciente que o referido estudo utilizara como instrumento de coleta de
dados entrevistas com profissionais do referido servigo. Ficou acordado que,
seguindo 0s preceitos éticos que orientam a pesquisa cientitifca, as pessoas
entrevistadas assinardo o consentimento livre e esclarecido no qual consta o
compromisso que a identidade dos(as) entrevistados(as) sera inteiramente
preservada e que os resultados da pesquisa serdo utlizados para fins académicos.

Informo ainda que o CAPS/ IASC esta disposto a colaborar com o
desenvolvimento do referido projeto em tudo aquilo que for necessario e que estiver
ao alcance da Instituicao.

Recife, de de 2007.

Nome completo:
CPF:

Instituicéo:
Cargo:
Assinatura:
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Anexo F — Lei Estadual N° 11.064/94

LEI N©11.064 DE 16 DE MAIO DE 1994.

EMENTA: Dispde sobre a substituicdo progressiva dos Hospitais Psiquiatricos por
rede de atencdo integral a salde mental, regulamenta a integracdo psiquiatrica
involuntéria e d& outras providéncias.

O Presidente da Assembléia Legislativa do Estado de Pernambuco:

Faco saber que a Assembléia Legislativa decretou e eu promulgo a seguinte Lei:

Art. 1° Sao direitos do cidadao portador de transtorno psiquiatrico e deveres do
Estado de Pernambuco:

| - tratamento humanitario e respeitoso, sem qualquer discriminacao;

Il - protecéo contra qualquer forma de exploracao;

Il - espaco proprio, necessario a sua liberdade, com oferta de recursos terapéuticos
indispensaveis a sua recuperacao;

IV - assisténcia universal e integral a saude;

V - acesso aos meios de comunicacao disponiveis para protege-se contra quaisquer
abusos;

VI - integragdo, sempre que possivel, a sociedade, através de politicas comuns com a
comunidade de procedéncia dos pacientes asilares, assim atendidos aqueles que
perderam o vinculo com a sociedade familiar e encontram-se dependendo do Estado.
Paragrafo Unico - O disposto neste artigo se aplica também aos hospitais de custddia
e tratamento psiquiéatrico, resguardando o que dispde o cédigo penal.

Art. 2° O Estado de Pernambuco substituird progressivamente, mediante
planificacdo anual, os leitos dos hospitais psiquiatricos pelos recursos assistenciais
alternativos definido nesta Lei.

Art. 3° A reforma do sistema psiquiatrico estadual, na sua operacionalidade técnico-
administrativa abrangera necessariamente, na forma da Lei Federal e respeitadas as
definigdes constitucionais referentes as competéncias, o Estado de Pernambuco e
seus municipios, devendo atender as peculiaridades regionais e locais, observados o
carater articulado, integrado e universal do Sistema Unico de Satde - SUS.

§ 1° a Secretaria Estadual de Saude dispora de (06) seis meses, contados da
publicacéo desta Lei, para apresentar ao Conselho Estadual de Saude e
Planejamento e o cronograma de implantacéo da rede de atencéo integral em saude
mental de que trata esta Lei;

§ 2° o0 Plano Estadual de Saude Mental sera apreciado pelo Conselho Estadual de
Saude, enquanto parte integrante do seu plano de saude.

Art. 4° Constituem-se em recursos psiquiatricos a serem aplicados ao tratamento e
assisténcia psiquiatrica de Estado de Pernambuco:

| - atendimento ambulatério, o servigco externo (fora do hospital), destinado a
consultas e tratamentos dos transtornos mentais;

Il - emergéncia psiquiatrica no pronto socorro geral, o servigo integrado por uma
equipe especializada no atendimento, triagem e controle das internagdes
psiquiatricas de emergéncia;

134



[l - leitos psiquiatricos em hospitais geral o servi¢o destinado e internacéo e
assisténcia de pacientes psiquiatricos em hospital geral;

IV - hospital-dia e hospital-noite, os servigos assistenciais de semi-hospitalizacao,
nos quais o paciente, durante certo periodo do dia ou da noite, recebe os cuidados
terapéuticos de que necessita;

§ 1° os servigos ambulatdrias e de emergéncias psiquiatricas, no ambito do SUS, a
gue se referem os incisos | e 1l, deveré&o, quando funcionarem como porta de entrada
do sistema assistencial de saude mental, serem oferecidos unicamente pelo servico
publico, com a competéncia de autorizar o instrumento responséavel pelo
financiamento do procedimento especifico.

§ 2° os servicgos definidos no inciso Il deste artigo deveréo ser oferecidos por
hospital que conte com estrutura fisica e pessoal capacitado, area, equipamentos e
servigos béasicos especificos ao portador de transtorno psiquico, em propor¢ao ndo
superior a 10% da capacidade instalada limitada ao méaximo de 30 leitos.

187

§ 3° qualquer outro recurso psiquiatrico ndo previsto nesta lei, devera ser
previamente avaliado pelo Conselho Estadual de Saude.

Art. 5° Os recursos psiquiatricos definidos no artigo anterior serdo aplicados a
populacdo segundo critérios e normas definidos no Plano Estadual de Saude Mental.
V - centro de convivéncia, atelier terapéutico ou oficina protegida, os servigos que
dispdem de espaco terapéutico para convivéncia e recreagao de pacientes com
transtornos mentais com o objetivo de ressocializacéo;

VI - penséo protegida, o servigo com estrutura familiar, que recebe pacientes
egressos de internacdo psiquiatrica, em condi¢des de alta, mais sem condi¢fes de
volta ao convivio familiar;

VII - lar adotivo, o cuidado, sob superviséo, do paciente psiquiatrico crénico por
familia que ndo a sua;

VIII - unidade de desintoxicacéo, o servigo destinado a desintoxicacao de
dependentes quimicos, devendo funcionar em hospital geral;

IX - servigo de tratamento de dependéncia, o servi¢co especializado no tratamento do
alcoolismo ou outra dependéncia quimica, devendo funcionar nas unidades gerais da
rede de saude.

Art. 6° A implantac&@o e manutencgéo da rede de atendimento integral em saude
mental sera descentralizada e municipalizada, observadas as particularidades socio-
culturais, locais e regionais, garantida a gestao social destes meios.

Art. 7° A internacdo psiquiatrica é involuntaria quando realiza sem o consentimento
expresso do paciente em qualquer servigco de salde ou recursos psiquiatricos.

1. ainternacdo involuntaria sera comunicada pelo médico que a procedeu através da
instituicdo, ao Ministério Publico, no prazo de 48 horas, contadas do procedimento,
para que sejam adotadas as providéncias cabiveis.

Art. 8° O Poder Executivo Estadual, no prazo de 120 dias da publicagéo desta Lei
proporéa a Assembléia Legislativa:

| - Instrumento de mecanismo de multa e puni¢édo ao descumprimento do disposto
nesta Lei;
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Il - Criacdo de 6rgdo competente, que cuidara da reforma da politica de saude
mental no Estado;

lIl - Competéncia, objetivos, representacao paritaria no 6érgéo estadual e
prerrogativas de seus membros.

Paragrafo Unico - O 6rgéo estadual denominar-se-a de Comissao de Reforma da
Politica de Saude Mental, vinculada ao Conselho Estadual de Saude, que propora,
acompanhara e exigira da Secretaria Estadual de Saude, estabelecido nesta Lei.
Art. 9° Fica proibida ao Estado de Pernambuco, por sua administragéo direta,
fundacbes, autarquias, empresas publicas, sociedades de economia mista, nas quais
detenha participacao acionaria, construir, ampliar, contratar ou financiar novos
estabelecimentos, instituicbes privadas ou filantrdpicas que caracterizem hospitais
psiquiatricos.

| - o Estado de Pernambuco sé podera manter contratos com Instituicées ou
estabelecimentos privados ou filantropicos de tratamento psiquiétricos sob condigéo
contratual de incluséo e obediéncia ao dispostos nesta lei.

Il - O Estado de Pernambuco, sob pena de rompimento de contrato, fara incluir nos
contratos ora mantidos a obrigacao de que trata o paragrafo anterior no prazo de 3
meses a contar da publicacdo desta lei.

Art. 10. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 11. Revogam-se as disposi¢des em contrario, e, especialmente a Lei 11.024 de
05 de janeiro de 1994.

ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE PERNAMBUCO, em 16 de maio de 1994.

Miguel Arraes
Governador do Estado

Humberto Costa

Felipe Coelho
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Baixar livros de Sociologia
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