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Desinstitucionalizar ndo tem fim, ndo tem
modelo ideal, precisa ser inventado inces-
santemente. Trata-se de um exercicio coti-
diano de reflexdo e critica sobre valores es-
tabelecidos como naturais ou verdadeiros
(...) Trata-se de um outro modo de estar na
vida e, como tal, de produzir prdticas em
satide. Este é o desafio que enfrentamos: re-
sistir a tudo aquilo que mutila a vida, que
nos tornam subjetividades anestesiadas,
sem liberdade de criagdo, destituidas de
singularidades.

(Alex R. Alverga; Magda D. B. Dimenstein).
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Prefacio

Florianita C. Braga-Campos

Se levantarmos as metas prioritarias da Reforma Psiquiatrica
Brasileira em:

1. Ninguém mais morard em hospital psiquidtrico; podemos
dizer que Campina Grande esta conseguindo manter esta
meta desde 2005.

2. Garantia de acesso a uma Rede de Cuidados diuturna; dize-
mos que Campina Grande vem se desenvolvendo para tal,
desde 2004, com lacunas na regulagao da internagéo integral
feita no hospital psiquiatrico privado conveniado ao SUS,
ainda existente. Porém, é uma questao de tempo, neste pro-
cesso em que a qualidade dos servicos abertos, aos poucos,
gerara publico que serd o proprio autor da regulagéo e, con-
sequente, mudanca.

3. Restabelecer lagos sdcio-afetivos das pessoas que estiveram
confinadas, durante anos; podemos afirmar, com certeza,
que nenhuma experiéncia no Brasil atingiu, ainda, este obje-
tivo, uma vez que tal meta sera alcancada a longo prazo, o
que exige uma mudanga ndo apenas quantitativa na mon-
tagem da Rede de Cuidados em Liberdade, mas requer uma
mudanga maior que envolve reciprocidade de quem cuida
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e é cuidado; onde o convivio com o outro deve afetar, posi-
tivamente, qualquer dos lados; quando, lentamente, vao se
desconstruindo as solugdes institucionais da vida do ex-in-
terno e de nossa vida de trabalhadores, com uma verdade
especialista, que a institui¢do do trabalho nos impae...

“Residéncias Terapéuticas: pesquisa e prdtica nos processos de
desinstitucionalizagdo”: este titulo ja nos diz o que este livro retine.
Sao reflexdes sobre um dos programas mais importantes da Reforma
Psiquidtrica para o processo de desinstitucionaliza¢do, que é o
SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO. A Portaria a esse res-
peito e que ilumina a abertura do Século XXI ¢ de fevereiro do ano
2000, e surgiu do reconhecimento pelo Estado brasileiro do direito a
saude destas pessoas trancafiadas - sem terem cometido crime algum
sob pretexto de tratamento. Morar em comunidade com financia-
mento estatal significou para estas pessoas voltarem a ser como um
de nds: poder sair do seu espago sem ser considerado fujao; rir alto,
chorar, discutir e até brigar em casa, sem ser rotulado de “esquisito
e/ou perigoso”; ter suas proprias coisas — moveis, roupas, comi-
das, lixo - e escolher como dispor delas... E tdo simples como o que
comer, quando beber o café ou se quer fumar... Tdo simples que nos,
acostumados a nem pensar sobre tais questdes, as vezes, ndo acom-
panhamos o lento restabelecer a vida dos institucionalizados.

Campina Grande, em pouco tempo, acumula experiéncias que
requer uma avaliacdo dia a dia de dificeis percal¢os para atingir as
metas mais importantes e desafiadoras da Reforma Psiquiatrica.
E aqui, nestas paginas, encontraremos reflexdes sobre avancos e
desafios a partir das pesquisas e experiéncias que professores e seus
alunos, trabalhadores desta rede ou ainda estagiarios, gestores e pes-
quisadores nacionais puderam trazer ao leitor.

Prefaciar um livro de temas da Satide Mental é um grande pra-
zer, mas uma obra que traz as pesquisas de uma Universidade, que
tem como base as experiéncias vividas no processo da Reforma
Psiquiatrica da Paraiba, principalmente em Campina Grande, é mais
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que orgulho: o coragdo bate pildao! A leitura dos artigos me fez trilhar
amemoria: com quase todas estas pessoas - Fatima Silveira, Carmita,
Mércia e Edmundo Gaudéncio, professores; Mércia Santos, ex-ges-
tora; e Chirlaine, trabalhadora da Secretaria Municipal de Campina
(além de professora); Ana Angélica, que era ainda aluna de gradua-
¢do... Vivemos juntos a construgao inicial do que hoje trazem, nestes
capitulos, resultados e grandes desafios para continuarmos essa
viagem, sem perder de vista nossa utopia maior de lutar por uma
sociedade sem manicomios.

Finalmente, convido-lhes para a leitura de um livro que retine
esperancas no futuro. A formagéo de profissionais que é apresentada
pelos docentes da Universidade Estadual da Paraiba e seus alunos
(e aqui quero destacar a importancia desta Institui¢io Publica de
Ensino Superior ao abragar a mudanga que ocorreu e ocorre na
Sauide Mental, desde o inicio de um duro processo de intervengio
em um dos hospicios do municipio de Campina), com seus estagia-
rios, em grupos com familias para desospitalizagdo; bem como seus
professores ajudando a sele¢ao de novos trabalhadores para a Rede,
vem, até hoje, acompanhando e ousando inovar no cuidado, ou
seja, cumprindo o mais importante papel da universidade publica:
produtora de conhecimento e reguladora da formagao, tendo como
diretriz o principio constitucional do direito a saude.

Vamos a leitura!
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Apresentacao

Seja bem-vindo/a, a Casa é sua! Se vocé se arriscar a fazer a
travessia destas pdginas podera descobrir veredas trilhadas por
sujeitos singulares que ndo sentem medo e/ou vergonha de se (auto)
denominar “militantes” — aqueles e aquelas que se articulam para
pensar, promover e construir a saide mental no bosque da Reforma
Psiquidtrica Brasileira. Os textos apresentados, nesse cenario, con-
figuram-se como um ativismo politico e social, que permitem (re)
pensar, rever, projetar, redecorar o processo de desinstituciona-
lizagdo e a efetivagdo de um de seus dispositivos - as Residéncias
Terapéuticas.

Gostariamos de agradecer a todos e todas que tornaram mais esse
alicerce (ou ja serd telhado?) possivel: a Universidade Estadual da
Paraiba, lar da maior parte dos habitantes da edificagdo, como docen-
tes/pesquisadores/as, discentes, servidores técnico-administrativos,
particularmente, aos que integram a Equipe da EDUEPB; aos auto-
res/as, pela paciéncia historica, coragem e partilha de generosidade
em colocarem as maos na agua, cimento, areia, para a construgdo da
nossa moradia; aos artistas que deram conta do projeto grafico. Um
agradecimento singular para Florianita C. Braga-Campos e Maria
do Carmo Eulalio, por terem sido lanternas e fios que nos conecta-
ram e geraram forga e luz para aqui estar. Gentileza deve e precisa
gerar gentileza. A todos e todas que partilham conosco a loucura
pela vida, ternos e eternamente gratos somos.

Campina Grande; 05 de setembro; transi¢do da Lua Minguante
para Nova; inverno, com atraso, como a Reforma Psiquidtrica, mas
como ha tempos ndo se experimentava... Noite nublada, mas s6 em
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parte. Agora (23h02min), 43 moradores das residéncias terapéuti-
cas desse municipio dormem em seus quartos, aquecidos, vestidos,
alimentados/nutridos, integrados na familia possivel, na sociedade
real! Vida longa e perene a Desinstitucionalizagao!

Maria de Fdtima de Aratijo Silveira
Hudson Pires de O. Santos Junior
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A Casa é 0 habitat humano

Maria de Féatima de Aratijo Silveira
Hudson Pires de Oliveira Santos Junior
Jaqueline Queiroz de Macedo

Comegamos com uma indagac¢ao: qual é esse lugar que nds cha-
mamos de lar?

Para Antdénio Averlino, arquiteto italiano do medievo, mais
conhecido como Filarete (RYKWERT, 2003), foi a partir da expul-
sdo do paraiso que Adio, ao defrontar-se com a primeira chuva,
estendeu as méos cruzadas sobre o rosto, em um gesto de defesa,
instituindo o primeiro abrigo, a primeira arquitetura.

Esse abrigo primordial - hupah - é simbdlico, constituido de
folhas, sendo, contemporaneamente, também, local de realizagdo
de casamentos judeus, portanto, de territorializagao do casal e, pos-
teriormente, da familia. O hupah “era (é), em resumo, tanto uma
representacdo do corpo de seus habitantes quanto um mapa, um
modelo, e uma interpretacdo do mundo” (RYKWERT, 2003).

Com um olho no passado e outro no futuro, Joseph Rykwert,
um dos mais respeitados historiadores da Arquitetura, aborda, em
“A Casa de Addo no Paraiso” (RYKWERT, 2003), as referéncias
arquetipicas do homem com o seu abrigo e, a partir dai, o lugar da
arquitetura naformagcéo cultural dasociedade humana. Em suainves-
tigagdo, o autor recorre a antropologia, em um minucioso processo
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de relagoes entre fatores identitarios e producdo arquitetonica ao
longo dos séculos. Para compreendé-los em seu devir temporal, o
historiador recorre a multiplas vias: o Livro Santo e outros escritos
sagrados, ritos, obras de arquitetura e praticas construtivas. A obser-
vagdo dos ritos ¢ um distintivo do autor, que nao distingue entre os
dois leitos, entrevendo continuidades, permanéncias de posturas, de
aspiragdes que dissipam os limites estanques entre Razdo e Mito.

Ao abordar as origens da arquitetura - ou da cabana primitiva -
um projeto arquitetural para o futuro e as formas de renovagao de
sua linguagem, Rykwert destaca que ndo basta o esquadrinhamento
da primeira casa como aparato conceitual. E salutar, lembra o his-
toriador, abeberar-se noutra fonte, anterior, onde se “rememorava
a sua forma e natureza mediante cerimoénias e ritos de povos que,
todavia, uns ainda chamam de primitivos” (RYKWERT, 2003).

Ao adentrar no terreno das referéncias tedricas sobre a casa, inu-
meras possibilidades se avizinham no horizonte, devido, entre outros
motivos, ao fato de que cada civiliza¢do ou periodo histérico ter a
sua forma particular de construc¢io, entretanto, possuindo caracte-
risticas comuns: como a de ser um abrigo, ter solidez para garantir
resisténcia a agressoes, ser espago de conforto e intimidade.

O tratado mais antigo sobre a arquitetura da cidade e suas
edificagcdes é de autoria de Vitruvio, arquiteto romano, que na
Antiguidade Classica escreveu De Architectura Libri Decem, a Uinica
obra de arquitetura do mundo antigo e a principal fonte sobre a
Antiguidade Classica, composta por dez livros. Neles, o autor apre-
senta Roma como a cidade ideal, modelo que utiliza para propor
a cidade “Vitruviana”, cuja énfase ¢ a disposi¢ao da trama vidria.
Por admirar a cidade, centro do poder imperial, Vitruvio apresenta
preocupagdo com as estruturas defensivas e questoes de seguranga,
estabelecendo uma divisdo na diversidade de construgdes e diferen-
ciagdes entre os homens:
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O ato de construir é dividido em duas partes,
sendo a primeira a construgio de cidades for-
tificadas e de obras para o uso geral em locais
publicos; e a segunda, a construcio de edificios
para individuos privados. Os edificios publi-
cos sdo divididos em trés classes: para defesa,
religido e propositos utilitarios. Aqueles que se
referem a defesa sdo o arranjo das muralhas,
torres, pontes, portdes e inventos permanen-
tes para a resisténcia contra ataques hostis;
os relativos a religido sdo altares e templos
erguidos aos deuses imortais; e os que dizem
respeito a utilidade sdo a provisdo de locais
de encontro para uso publico, tais como por-
tos, mercados, colunatas, termas e todos os
outros arranjos similares em locais publicos.
Vitruvio acrescenta, entdo, que “tudo isto deve
ser construido com devida referéncia a dura-
bilidade (firmitas), conveniéncia (utilitas) e
beleza (venustas)” (RYKWERT, 2003 ).

Esse antigo arquiteto aconselha que as construgdes devem ter
em vista a divisdo de classes que compdem a republica e as coldnias:
“um segundo estdgio em economia é alcancado quando temos que
conceber os diferentes tipos de moradias adequados para os pro-
prietdrios de casas comuns, para os de grande riqueza, ou para a
alta posicdo de homem de estado”. Fazendo de sua voz, o registro
de ideias de sua classe, ainda assim, ressalta que é importante que
haja “casas para toda e cada classe”. Embora concedendo importan-
cia secundaria, Vitravio recomenda que se pode e se deve adornar
a cidade com monumentos espléndidos, porém tendo como valor
ideal o Estado romano (RYKWERT, 2003 ).

Apesar de tnica, durante todo o periodo da Idade Média, a obra
de Vitruvio foi pouco utilizada, sendo retomada, no Renascimento,
devido as buscas por inovagdes defensivas, disparadas pela introdu-
¢do da polvora na artilharia.
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O principal arquiteto a se apropriar das ideias contidas na obra
vitruviana foi o italiano Leon Battista Alberti, que publicou De Re
Aedificatoria, estruturada, também, em dez livros, imprimindo uma
visdo renascentista de um ideal de cidade. Nesta obra, o autor pro-
poe, e ratifica, a construcgao de edificios em tipologia determinada
pela estratificagdo social, quando afirma: “...escolher-se-do poucos
individuos na comunidade inteira, alguns dos quais distinguem-se
por conhecimento, sabedoria, engenho, outros por experiéncia e
pratica das coisas, outros, enfim, por riqueza e abundéncia nos bens
de fortuna” (SOUSA, 2008).

Alberti também discorre sobre os elementos de que se necessitam
para formar a cidade, a saber: muralhas, fortes, ruas, pontes, esgotos
e portos. Suas apreciacdes possuem sempre um valor pratico, expli-
citam uma téchne para a construgio da cidade. Na sua obra, pensa a
configuracao da cidade como reflexo da estrutura social, juntamente
com uma série de consideragdes praticas, funcionais e higiénicas. O
Livro X é um tratado de hidraulica, por exemplo.

Tanto Vitravio quanto Alberti vio descrever principios tendo
em vista um modelo de cidade ideal. “Os tratados de arquitetura
concorrem em larga medida para a constitui¢do e difusao da dou-
trina da cidade (...). A fonte primeira continua sendo o Tratado de
Vitravio, que ja conhecido na Idade Média, tornou-se o texto basico
para os tratadistas de arquitetura (...)” (SOUSA, 2008)..

No rastro dessa obra, vdo surgir os Tratados de Antonio
Averlino ditto il Filarete (1460), Francesco di Giorgio Martini (1482)
e Leonardo da Vinci (1485). Tal fato reforga a importincia da obra
geminal de Vitravio.
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A casa nao é apenas uma casa - em busca do abrigo

Se a geografia, a arquitetura e a etnografia descrevem os mais
diversos tipos de habita¢ao, a fenomenologia procura revelar a “fun-
¢do original do habitar” e compreender a semente da “felicidade
central, segura, imediata”, descrita por Bachelard (2008), pois “todo
o espaco realmente habitado traz a esséncia da nogao de casa (...) e a
casa é o nosso canto do mundo, 0 nosso primeiro universo”.

A fun¢ao primordial e simbdlica da casa é abrigar e proteger,
pois 0 homem sé pode ser verdadeiramente homem quando tem
um lar, uma casa.

A casa é uma das maiores forcas de integra-
¢d0 para os pensamentos, as lembrancas e os
sonhos do homem. Nessa integracdo, o prin-
cipio de ligacdo é o devaneio. (...) Sem ela, o
homem seria um ser disperso. Ela mantém o
homem através das tempestades do céu e das
tempestades da vida. E corpo e ¢ alma. E o
primeiro mundo do ser humano. Antes de ser
“jogado no mundo” (...) O homem é colocado
no ber¢o da casa (BACHELARD, 2008).

Para esse autor, a casa, através da sua representagdo simbolica,
possibilita a0 homem um enraizamento mais profundo na vida,
constituindo-se como um elemento de estabilidade, sendo uma das
maiores forca de integragdo na vida do sujeito, pois a casa abriga o
devaneio, protege o sonhador, permitindo-o sonhar em paz, pois em
seu interior se encontram os “espacos felizes”. Assim, “habitar nao
significa estar abandonado em qualquer lugar de um mundo hostil;
mas significa estar abrigado gracas ao amparo da casa”. Ao se limi-
tar aos “espacos felizes” (sotdo, pavimento térreo e pordo), a casa de
Bachelard deixa de fora os “espagos de 6dio e de combate (jardins,
quintais, dependéncias, todas as dreas externas)” (Sousa, 2008).
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Para dar conta de tantas fun¢des, Bachelard (2008) discorreu
sobre a necessidade de a casa ter nao apenas a dimensao horizontal,
mas ser desenvolvida verticalmente, prolongando-se em altura e pro-
fundidade. A sua casa onirica, portanto, deve conter trés andares: o
pavimento térreo, o s6tdo e o porio, simbolo do alto e do baixo. Essa
habitac¢ao é denominada de onirica, pois nela o ser humano pode
se entregar ao devaneio, aos sonhos noturnos e diurnos, ao sono da
fantasia. Com os devaneios, nasce a casa dos sonhos, o templo da
casa natal, no qual se condensam todas as lembrangas das diversas
moradas habitadas e vividas pelo homem, bem como as primeiras
experiéncias de habitar no lar paterno, que ajudam a formar a “ima-
gem primitiva da casa” (BACHELARD, 2008).

A casa de trés andares de Bachelard é uma metifora do ser
humano: id, ego e superego. Analogia semelhante foi evocada por
Henri Bosco, ao descrever uma casa considerada oniricamente
completa, sendo, pois, um “arquétipo sintético” e um dos esque-
mas verticais da psicologia humana: com o porao representando a
caverna, a raiz (o inconsciente) e o s6tdo, o ninho (funcées conscien-
tes) (BACHELARD, 2008).

Nessa relagdo intima com seus habitantes, a
casa chega a vida e se torna um ser movel e
variavel. Nossas impressdes da casa amada
mudam ao longo do tempo e dos aconteci-
mentos que ela suscita ou acolhe (...). Espelho
dos movimentos da alma, ela tem flexibi-
lidade e se recusa a ficar essa construgdo de
pedra imutével e parada (...). Espelho de seus
habitantes, ela revela também na sua materia-
lidade a realidade das coisas. Se habitamos,
fazemo-los juntos com o mundo inteiro. Na
sua presenca ao mundo com o qual temos
que conviver, a casa tem uma fun¢io sacer-
dotal de revelagdo do mistério do universo
(BACHELARD, 2008).
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Discorrendo sobre o conceito de habitar, Heidegger (1986)
afirma que o seu significado fundamental é o de ser um determinado
ponto, estar enraizado nele, estar em casa. Também significa ter um
ambito fechado, acolhedor, um espaco proprio, no qual o homem se
retira e se abriga do mundo exterior, ameagador e hostil. Nesta acep-
¢d0, 0 habitar opde-se a uma estada casual, meramente passageira ou
temporaria, num determinado ponto arbitrario do espaco, ou seja, o
significado fundamental é o “habitar uma casa”.

Se as filosofias da existéncia encaravam o homem como um ser
langado num mundo arbitrario, contingente, nao escolhido e absolu-
tamente estranho, as filosofias do habitar consideram que a esséncia
do homem ¢é totalmente determinada a partir do habitar. Como
afirma Bachelard (2008), o homem habita a sua casa antes de habitar
o mundo. Para o fildsofo, a casa é educativa: ela é paterna, é o ber¢o
da educacio. Isto quer dizer que a casa, além de dispensar interior-
mente calor, comodidade, repouso, tranquilidade, afeto, serenidade
e acolhimento, d4 a0 homem, na sua relacdo com o mundo exterior,
firmeza e forga para prevalecer contra o mundo. A casa ajuda a dizer:
serei um habitante do mundo, a despeito do mundo.

Contemporaneidade: que casas? quais casas? para qué?
para quem?

Entretanto, cada vez mais, a casa tem sido, na sociedade con-
temporanea, para além de resposta objetiva e funcional, um sinal de
status. No inicio do século XX, Charles Edouard Jeanneret-Gris, mais
conhecido pelo pseudénimo de Le Corbusier, diante da era meca-
nica e mecanicista, designou a casa como “maquina para habitar”,
tendo obtido rapida adesdo, pois, em suas palavras: “se a expressiao
fez sucesso, é porque ela contém o termo ‘maquina’, representando,
com evidéncia, em todos os espiritos, a nogao de funcionalismo, de
rendimento, de trabalho e produg¢do”, fundamental para o Sistema
Capitalista.
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Le Corbusier (1986) vai estabelecer cinco pontos sobre os quais
devem-se levar em consideragio a construgdo da “casa maquina para
habitar”, quais sejam: a planta livre, que através de uma estrutura
independente permite a livre locagao das paredes, ja que estas nao
mais precisam exercer a fungdo estrutural; a fachada livre, resultante
igualmente da independéncia da estrutura. Assim, a fachada pode
ser projetada sem impedimentos; os pilotis, um sistema de pilares
que elevam o prédio do chéo, permitindo o transito por debaixo do
mesmo; o terrrago jardim, para “recuperar” o solo ocupado pelo pré-
dio, “transferindo-o0” para cima do prédio na forma de um jardim;
e as janelas em banda que, possibilitadas pela fachada livre, visam a
permitir uma relagdo desimpedida com a paisagem.

O sucesso dos cinco pontos foi tal que, com o tempo, estes deixa-
ram de ser associados apenas a Le Corbusier e se tornaram canones
da arquitetura moderna. Assim, arquitetos de paises diversos ado-
taram os preceitos, parcial ou integralmente, em suas construcoes,
como por exemplo, no Brasil, os projetos de Lucio Costa e Oscar
Niemeyer, entre outros, (com a consultoria de Le Corbusier), utili-
zando integralmente os cinco pontos arquitetonicos.

Atualmente, para além de todas as “funcdes” que a casa ocupa, é
um dos “centros” de uma grave crise financeira internacional, pro-
vocada pela especulagdo imobilidria irracional, carente de visdo do
passado glorioso e do futuro aberto ao novo, flutuante nas bolhas
das bolsas de valores, que estouraram e explodiram seus gases por
todo o mundo.

Entretanto, ainda permanece a vinculagdo de casa com o con-
ceito de habitar, mas ressalta-se que hd muitas situagdes (mais do
que as desejaveis), em que a rua é mais segura do que uma casa.

Ha, quase (?) invisiveis para a populac¢do circundante, as cente-
nas, milhares, milhdes (?) de pessoas que se arrastam durante o dia,
como zumbis, carregando seus pertences, os quais, muitas vezes, sio
desprezados, seja pela inutilidade para a ocasiao (como mudanga de
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estacdo, por exemplo, quando cobertores e agasalhos sdo abando-
nados ao 1éu), seja pela dificuldade de, além de arrastar-se, arrastar
consigo sua... vida, casa (?), sua provisoriedade. Estes “vivem” e dor-
mem em formas multifacetadas, improvisadas com papeldo sob os
viadutos, nas pragas, nas calgadas, nos degraus, terragos e varandas
de prédios publicos, envolvidos pelos mantos da caridade alheia,
produtos de roubos e furtos ou rasgos de tecidos e plasticos de um
passado que muitos nem lembram mais.

Se 0 modernismo preocupava-se com o novo, tentando-se cap-
tar sua esséncia, o pds-modernismo busca as rupturas.

Nesse contexto pds-moderno, podem ser
observadas essas mudangas, que sdo de toda
ordem e estdo em todos os lugares. Mas, como
néo é possivel tratar delas de modo tao amplo,
pode-se tomar como objeto de andlise aquilo
que se chama de microcélula da sociedade, a
familia. Fazendo o caminho do particular para
o geral, a observagdo da reconfiguragio que
sofreu a familia nas ultimas décadas pode ser
ilustrativa de algumas das transformacdes ope-
radas no “mundo pds-moderno” (...) se uma
das caracteristicas da légica pés-moderna é a
desconstrug¢io, parece mesmo que a familia é o
exemplo mais contundente desse processo (...)
as mudangas econdmicas, operadas em dmbito
mundial, também atuaram sobre a estrutura
familiar, que nédo é apenas aquela instituigdo
fundada no matrimoénio, patriarcal e heteros-
sexual. Quanto ao matrimonio, sabe-se que
no mundo pds-moderno, familia ndo é mais
sindnimo de casamento, instituicdo civil e reli-
giosa que representava o nucleo indissoltvel.
Agora se refere a juncédo de sujeitos sociais que
compartilham alguns interesses em comum
(PACHECO, TRISOTTO, 2006).
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Quando a familia, estrutura sobre a qual se alicercaram os grupos
sociais, sofre grande transformacéo, o seu ldcus — a casa — também
muda, e ndo s6 de formato ou estrutura, mas de status. Pois, antes
a casa era elo de ligagdo dos familiares e simbolo sagrado da fami-
lia, espago de reunides, comemoragao de casamentos e aniversarios,
ponto de partida dos mortos, simbolo dos lagos consanguineos e dos
valores sociais, extensdo da familia, sindnimo de coletivo, de reuniio
e de troca; agora, configura-se em espagos individuais - “meu quarto,
onde eu assisto ao programa que eu quero, na minha televisio ou no
meu escritdrio, onde leio os meus e-mails” (PACHECO, TRISOTTO,
2006). Cada morador usa os espagos onde e quando quer, a seu tempo,
e até as refei¢oes sdo feitas nos mais diversos lugares e horarios.

Também nio ha mais necessidade ou condicéo, para que se more
em uma “casa”, esta funcdo pode ser desempenhada por um apar-
tamento - forma mais valorizada - um hotel, flats, barcos, barracas
de acampamentos ou barracos, talvez os mais numerosos, resultante
das iniquidades sociais. Aqui, voltamos aos principios vitruvianos e
albertinianos fundamentados em valores, ali, oligdrquicos:

Talvez esta evidéncia seja suficiente para
demonstrar que alguns edificios sdo apro-
priados para a sociedade como um todo;
outros para os primeiros cidaddos [classe de
maior poder aquisitivo], e ainda outros para
as pessoas comuns [menor poder aquisitivo].
Novamente, entre os primeiros cidadaos,
aqueles presidindo conselhos domésticos
requerem edificios diferentes daqueles para
os envolvidos na execugdo de decisdes ou
aqueles engajados no acumulo de riquezas
(ALBERTTI, 2002).

Aqui abrimos um pequeno paréntese para registrar outra
forma de moradia: as favelas - uma “modalidade” urbanistica pro-
pria do Brasil, em fun¢éo, na maioria dos casos, da geopolitica e da
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concentragdo de renda, uma das maiores do planeta. Ali se encon-
tram tantos tipos de moradias estruturadas em um emaranhado
que tem chamado a atengao de grupos internacionais envolvidos
com questdes arquitetonicas e politicas publicas. Entretanto, seriam
necessarios inimeros estudos para dar conta de todas as dobras de
tal cendrio no contexto brasileiro.

Portanto, hoje, para os que ndo se encaixam como detentores do
poder ou acumuladores de riqueza, restam outras formas de casa,
cuja constru¢ao ou montagem nao segue nenhum tratado, ideal ou
de preocupagido urbanistica, mas se definem pela posi¢ao ocupada
(ou nenhuma) na sociedade p6s-moderna, imprimindo uma nova
trama na paisagem das cidades.

Os direitos ainda nao estao nas leis, as leis ainda nao
estao efetivadas, a questdo nio é meramente juridica

Diante do real experienciado, construido, destruido, reconstru-
ido, reaproveitado e reciclado, emergiu a necessidade de assegurar-se,
pelo menos em dispositivos juridico-legais, a habitagao como direito
fundamental.

Que ja estava previsto na Declaragdo dos Direitos Humanos,
de 1948. Pela sua relevancia e influéncia, é destaque em documen-
tos oriundos de duas grandes conferéncias, no plano internacional,
promovidas pela Organizagdo das Nagoes Unidas (ONU). A pri-
meira, realizada em 1976, sobre a problematica dos assentamentos
(Declaragao de Vancouver sobre Assentamentos Humanos - Habitat
I), que reafirma o reconhecimento do direito a moradia como fun-
damental e de realizacdo progressiva, com remissao expressa aos
pactos internacionais anteriores; a segunda, de 1996, com sede em
Istambul - Turquia, resultou na Agenda Habitat II, tida como o mais
completo documento na matéria, do qual também o Brasil é signata-
rio, onde, além do reafirmamento do direito, consta uma minuciosa
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previsdo quanto ao conteudo e extensdo do direito a moradia, bem
como das responsabilidades gerais e especificas dos Estados signa-
tarios para a sua realizagdo, que voltardo a ser objeto de referéncia.
Atualmente, mais de cinquenta Constitui¢des reconhecem expressa-
mente um direito fundamental a moradia.

Paraalém disso, sempre haveria como reconhe-
cer um direito fundamental a moradia como
decorréncia do principio da dignidade da pes-
soa humana (art. 1°, inciso III, da Constituicio
Federal), j& que este reclama, na sua dimensio
positiva, a satisfacdo das necessidades existen-
ciais basicas para uma vida com dignidade,
podendo servir até mesmo como fundamento
direto e autdbnomo para o reconhecimento
de direitos fundamentais ndo expressamente
positivados, mas inequivocamente destinados
a protecdo da dignidade (LEVY, 2008).

No Brasil, a Constituigdo, no texto original, trazia, no Art.
6°, a seguinte redacdo: “sao direitos sociais a educagdo, a saude,
o trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecao a
maternidade e & infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constitui¢ao”. Entretanto, s6 com a aprova¢io da Emenda
Constitucional 26/2000, o texto passou a vigorar da seguinte forma:
“sao direitos sociais a educagio, a saide, o trabalho, a moradia, o lazer,
a seguranga, a previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infan-
cia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo”.

Pode, eventualmente, passar despercebida ou ser encarada
como um mero detalhe a inclusdo do termo moradia, neste artigo.
Entretanto, foi a partir de todo um debate e muitas discussoes
ocorridas na Camara dos Deputados que foi possivel tal insercio.
Os movimentos sociais realizaram forte pressio para que, pos-
teriormente, fosse aprovado o Estatuto da Cidade, onde foram
disparados instrumentos para o inicio da Reforma Urbana no pais.
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Tal documento trouxe a possibilidade legal que existe atualmente de
se desapropriar terrenos que ndo sao usados para moradia e pres-
tam-se a especulagdo imobiliaria, além do langamento de programas
de governo para auxilio a moradia, Leis e outros instrumentos que
desencadeiam significativas mudangas.

Se a questao extrapola o ambito juridico, faz-se necessario apon-
tar algumas caracteristicas basicas do que seja uma moradia: atender
ao minimo existencial e a dignidade da pessoa humana, sendo exe-
quivel (operacional e financeiramente) para os gestores das politicas
habitacionais, pois “o direito de moradia considerado em sua dupla
fundamentalidade (formal e material) é eminentemente prestacional
(positivo), ou seja, reclama, ab initio, a realizagdo de politicas publi-
cas para a sua outorga efetiva” (LEVY, 2008). E ainda: “seguranca
juridica da posse, disponibilidade de servigos e infra-estrutura, cus-
tos da moradia acessivel, habitabilidade, acessibilidade e localizaciao
e adequacdo cultural” (SAULE JUNIOR, 2004).

O direito de moradia encontra-se na base
da maioria dos demais direitos fundamen-
tais sociais assegurados pela Constituicdo
Federal. Em outras palavras, pode-se dizer
(sem risco de analogias eventualmente posi-
tivistas) que se trata da base material, fisica,
a partir da qual vérios outros direitos funda-
mentais podem ser exigidos utilmente pelos
cidadios (...). Partindo da afirmacéo de que a
moradia é direito fundamental que empresta
substrato fisico a maioria dos direitos funda-
mentais sociais assegurados pela Constituicdo
Federal, na medida em que constitui a base
material a partir da qual varios outros direitos
fundamentais podem ser exigidos utilmente
pelos cidadaos, sendo de central importancia
para a ordem juridico-urbanistica a delimi-
tacdo do conceito de moradia (BOHERER,
CABISTANI, 2009).



32 | Residéncias Terapéuticas

Mas, embora a Constituicdo Federal tenha explicitado o direito a
moradia como fundamental, nio lhe conferiu um conceito ou exten-

$d0 precisos:

A devida compreensdo do conceito de mora-
dia é indispensavel no sentido de afirmar
“qual é a moradia” que atende aos designios
do minimo existencial. (...) A complexidade
do conceito encetado inicia-se nas questoes
referentes a disponibilidade de recursos publi-
cos e termina nas dificuldades impostas pela
burocracia registral, passando pelos proble-
mas decorrentes do carater multidisciplinar
da matéria e de seu inegavel cunho politico,
sendo desnecessario referir que essa com-
plexidade cresce na medida em que cresce o
déficit habitacional das cidades. A conceitua-
¢d0 de moradia indigna pode ser facilmente
extraida dos elementos insertos nos dados do
déficit habitacional qualitativo. Contudo, seu
conceito inverso é bem mais tormentoso e
exige um esforgo interpretativo e conseqiiente
que leve em consideracdo os elementos juri-
dicos, sociais, culturais e financeiros insitos
na ordem urbanistica, vez que ndo basta a
conflagrada realidade habitacional do pais
um conceito meramente juridico de moradia
(LEVY, 2008).

Tomando como ponto de vista o dos movimentos societarios
pela reforma urbana, o Estatuto da Cidade representa um impor-
tante marco no reconhecimento da importincia das contradigdes e
conflitos da problematica urbana, o que significa reconhecer a cidade
real e ndo apenas a cidade ideal e/ou a legal. Trata-se, portanto, de
um longo processo de reconhecimento de que a cidade é produzida
coletivamente e que sua gestdo deve ser democratica.
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A seguir, sdo apresentados alguns aspectos do Estatuto da Cidade
e a criagdo de mecanismos e instrumentos que visam a torna-lo efe-
tivo (BRASIL, 2001a):

I - A participag¢ao da sociedade como elemento
fundamental para a elaboragdo da Politica
Urbana;

II - E dever do Estado assegurar o direito de
morar a quem néo dispde de moradia digna,
obrigando-o a conceder este direito em imo-
vel privado com delimitagdo de areas especiais
para moradia, reconhecimento do usucapido
e regulariza¢do fundidria nas areas ocupadas,
parcelamento e a edificagdo compulsoria,
IPTU progressivo no tempo, operagdes urba-
nas consorciadas, transferéncia do direito de
construir, direito de perempgao.

IIT - O reconhecimento dos sujeitos coletivos da
producio e do consumo da Cidade (...). Assim
0s que ndo eram reconhecidos como produto-
res da cidade, mas apenas como geradores de
problemas urbanos passam a ser vistos como
sujeitos coletivos da produgdo e do consumo
e a cidade passa a ser compreendida como
espago coletivo. Os problemas deixam de ser
analisados como desvios do modelo e podem
ser enfrentados como decorrentes de prépria
dindmica da urbaniza¢io.

Porém, o Estatuto da Cidade nio resolve todos os conflitos, até
pelo contrario, permite que deixem de ser ocultos, possibilitando
aos diversos atores, agentes, sujeitos que explicitem suas diferencas
para que a cidade, uma produgéo coletiva, tenha uma funcéo social
no interesse da maioria (RODRIGUES, 2009).
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De acordo com dados do Ministério das Cidades, o déficit habi-
tacional estimado, em 2006, era de 7,935 milhdes de domicilios, a
maioria em dreas urbanas: 6,543 milhoes. Observa-se, a partir da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2006,
que uma das tendéncias que se consolida é a confirmagao da regiao
Sudeste como responsavel pelo maior numero das caréncias habita-
cionais, papel anteriormente desempenhado pela regidao Nordeste.
Outro grave problema sdo os domicilios inadequados (estimados em
11, 247 milhdes), que representam 24,1% das moradias urbanas.

Como inadequados sao classificados os domicilios com carén-
cia de infraestrutura, com adensamento excessivo de moradores,
com problemas de natureza fundidria, em alto grau de deprecia-
¢do ou sem unidade sanitdria domiciliar exclusiva. O maior fator
de inadequacdo é a caréncia de infraestrutura, caracterizada pela
auséncia de atendimento adequado em um ou mais servigos basi-
cos, como iluminagéo elétrica, rede geral de abastecimento de agua,
rede geral de esgotamento sanitario ou fossa séptica e coleta de lixo.
Percentualmente o problema se torna mais relevante nas regides
Norte, Centro-Oeste e Nordeste, presente em mais de 40% dos seus
domicilios urbanos. Acrescentam-se, ainda, a essa contabilidade, os
domicilios em situagdo de déficit habitacional localizados em aglo-
merados subnormais (BRASIL, 1998).

A questdo do uso do solo para a efetividade da moradia tem
suscitado guerras, conflitos e disputas, o que tem demandado a
implanta¢do ou elaboragdo de instrumentos para dirimir davi-
das legais e garantir direitos. Surge, como enfrentamento a essa
questdo, entre tantos outros, o denominado bem de familia. Este
instituto juridico tem sua génese nos Estados Unidos da América,
no estado do Texas, através da edicdo da Lei do Homestead, em 26
de janeiro de 1839. O significado da expressao Homestead repor-
ta-se ao local do lar (home=lar; setead=local), surgida em defesa da
pequena propriedade e que objetivava proteger as familias radica-
das naquela regido.
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O Homestead surge em defesa da pequena
propriedade, e traduzido ao portugués sig-
nifica local do lar. O sentimento herdado da
nag¢do inglesa, de considerar a casa um cas-
telo sagrado e de oferecer protecdo ao colono
ou imigrante, ¢ a razdo de existéncia do ins-
tituto do Homestead. A casa era um castelo
protegido e sagrado em menor propor¢ao:
era 0 colono ou imigrante que mantinham
tais castelos e, deviam ser protegidos para a
propria manuten¢io destes. A Constituigdo
Texana de 1836, antes da Lei do Homestead,
tratava das linhas gerais do instituto, possibi-
litando a todo cidaddo do Texas, com excecio
dos negros africanos e de seus descendentes, a
obtencdo junto ao Governo de uma pequena
por¢do de terras do Estado, desde que fosse
chefe de familia: “de agora e apos esse ato,
devera ser reservado a todo cidaddo ou chefe
de familia, nesta republica, livre e indepen-
dentemente do poder da escritura de fieri
facias, ou outra execugdo, emitindo de qual-
quer corte de qualquer jurisdi¢do competente,
cinquenta acres de terra, ou um lote urbano
incluso como local do lar dele ou dela, e suas
melhorias” (AZEVEDO, 2002).

Diante disso, o bem de familia é um meio de prote¢do fami-
liar, garantindo-lhe um teto, uma casa de morar imune as futuras
execugdes, salvo excegdes legais, definidas caso a caso nos ritos pro-
cessuais. Ou seja, o bem de familia é o nome dado ao imével de um
casal, ou de uma entidade familiar, que, por protegao legal, nao pode
ser penhorado. Tal garantia pode ser instituida voluntariamente
pelos conjuges ou entidade familiar, por meio de escritura publica
devidamente registrada no Registro de Iméveis, observadas as for-
malidades legais.
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Este dispositivo ja estava previsto no Cédigo Civil de 1916 (Lei
n° 3.071, arts. 70 a 73). Em 1990, foi editada a Lei 8.009/90, que em
seu Art. 1° dispde: “O imovel residencial préprio do casal, ou da enti-
dade familiar, é impenhoréavel e niao respondera por qualquer tipo
de divida civil, comercial, fiscal, previdenciaria ou de outra natu-
reza, contraida pelos conjuges ou pelos pais ou filhos que sejam seus
proprietarios e nele residam, salvo nas hipdteses previstas nesta Lei”
(BRASIL, 1990). Com a promulgac¢do desta Lei, o instituto difun-
diu-se largamente, uma vez que o bem de familia passou a ser legal,
ou seja, “prescindindo da interveniéncia do proprietario do imével,
posto que ditado pelo Estado, que passou a excluir da penhora o
imovel residencial de qualquer brasileiro, rico ou pobre, em face
de execugdes de qualquer espécie, salvo algumas poucas excegoes”
(VALLIATIL, 2007).

Portanto, o bem de familia é declarado inalienavel pelo art. 72,
do cédigo Civil. A inalienabilidade vem estabelecida pela Lei com o
proposito de salvaguardar a familia do instituidor, proporcionan-
do-lhe seguro asilo. Se os interessados ou donos do imédvel forem
incapazes, o consentimento deve ser dado pelos representantes
legais, por meio da nomeagao de um curador especial, nos termos
do art. 387, do Codigo Civil, se for o caso. E perante o juiz da cidade
em que residem os interessados em bem de familia que se deve pro-
mover seu cancelamento. Entre os interessados se acham os filhos
do instituidor, que tém qualidade para se opor ao cancelamento
(BRASIL, 2002).

O que vem sendo dito até o momento, tem a fungdo de ampliar
as concepgoes sobre a importincia da moradia e do habitar para
o ser humano, pois é um fato imbricado em todas as suas relagdes
socioeconomica-culturais.
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Residéncias Terapéuticas: emergéncias
e contradicdes na territorializacao
da loucura no pais - ainda uma alienagao

Cabe, a partir desse ponto, discorrer sobre a pretensao(?) de se
pensar em moradias para os sofredores psiquicos, para isso, faremos
uma viagem nos caminhos e descaminhos percorridos pela loucura,
para que possamos desnaturalizar as concepgoes e refletir acerca das
praticas que sdo realizadas atualmente na assisténcia as pessoas em
sofrimento mental.

Tal ideia pauta-se na revelagdo de que tanto a loucura quanto
os modos de responder a ela emergem de determinados contextos
sociais, ou seja, a loucura é um fendmeno social e possui as mar-
cas da sociedade em que fora criada, sendo pensada como bén¢ao
divina (Antiga Grécia), possessao demoniaca (Idade Média), até ser
apreendida, no final do Século XVIII, como objeto da psiquiatria,
isto é, como doenca mental (FOUCAULT, 2004), dando inicio a
época, que ficou conhecida, como periodo das grandes internagdes
manicomiais, onde os hospitais psiquiatricos e asilos tinham a fun-
¢do de retirar, das ruas, aqueles sujeitos que trouxessem desordem
social, ou seja, mendigos, prostitutas, vagabundos e “loucos” que,
apos serem segregados, eram submetidos a tratamentos desumanos,
como eletrochoque, insulinoterapia, lobotomia e torturas, sendo
esses ditos para a cura.

Entdo, o que predominou foi a compreensdo da doen¢a mental
como o desvio das normas sociais, que quebra os padroes vigentes de
comportamento sociavel, razao pela qual o sujeito é rotulado como
doente “louco”, com o enfoque predominante da periculosidade
social, da insanidade, da incapacidade para o trabalho, ou seja, os
“loucos” eram (sdo?) considerados um impasse ao desenvolvimento
economico das cidades.
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Com o surgimento as instituigoes asilares, no periodo das
grandes internagdes psiquidtricas, a medicina, através da figura do
psiquiatra, assume um papel de anti-herdi, onde, tendo como pano
de fundo o discurso terapéutico, exerce sua principal tarefa: a de
controle social-gessado.

Gessado sim, pois, como resultado de sua pratica, cria-se o rétulo
de doente mental, onde os sujeitos que sdo batizados com ele, dei-
xam de fazer parte de uma classe social e econdmica e assumem, de
forma vitalicia, o “titulo de louco”, de modo que, mesmo apds anos e
anos de tratamento no hospital psiquiatrico, entende-se que nao ha
retorno a normalidade.

Para Pinel, precursor da pratica médica psiquiétrica, os mani-
coOmios eram locais apropriados para analisar a doenca mental,
determinou o principio do isolamento para os alienados e instaurou
o primeiro modelo de terapéutica nesta area ao introduzir o trata-
mento moral, “libertando-os” para que pudessem ser descritos e
classificadas suas patologias.

Curioso ¢ observar que Pinel nao elege o termo doenga mental,
mas alienagdo mental. Que significava um distirbio no ambito das
paixoes, capaz de produzir desarmonia na mente e na possibilidade
objetiva do individuo perceber a realidade. No sentido mais comum
do termo, alienado é alguém “de fora”, estrangeiro, alienigena. “Pode
ainda significar estar fora da realidade, fora de si, sem o controle de
suas proprias vontades e desejos. Fora do mundo, de outro mundo
(no mundo da lua). Alienagao, perda da razdo, irracionalidade, ani-
malidade” (AMARANTE, 2007).

Esse conceito de alienagdo mental nasce associado a ideia de
periculosidade, contribuindo para produzir, como condi¢do ine-
rente a propria nogdo, uma atitude social de medo e discriminagao
para com os sujeitos identificados como tais.

Ao perceber a doenga mental a partir da classificagdo de Pinel,
como destituida de razao, o individuo perde o seu direito do livre-



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 39

arbitrio e, consequentemente, da liberdade conferida pela préopria
Declaragdo dos Direitos Humanos, pela Revolu¢ao Francesa e pela
base do Estado de Direito, o qual afirma que “todos tém direitos
iguais perante a constitui¢io”. Desse modo, se o individuo nao ¢
livre, consequentemente néo é cidaddio (AMARANTE, 1995); além
de que, para complementar, é considerado um irresponsavel civil.

Nesse processo, o doente é distanciado do seu ambiente de
vivéncia cotidiana, rompendo com os lacos sociais e familiares,
que poderiam ajuda-lo a se reintegrar, iniciando a chamada “car-
reira moral do doente mental” que culmina, na maioria das vezes,
na cronificagdo do seu transtorno. O lugar do doente agora é uma
cela hermética, na qual uma vez trancafiado, nunca mais pode sair.
Simbolicamente, esta cela sempre estard ao seu redor, pois a doenga
mental, como identidade social, ndo mais permite ao ex-interno de
um manicémio o retorno a comunidade como se nada houvesse
ocorrido - ele sempre serd o ‘louco’?

Se por um lado, o surgimento da psiquiatria propde uma fina-
lidade terapéutica, por outro, cuampre uma fun¢io de normatizacio
do espaco social mediante os dispositivos psiquiatricos tradicionais
(hospitais psiquiatricos), ou dos modernos psicofarmacos, que per-
mitem uma outra forma de controle social das pessoas que desviam
da norma, portanto, o foco central do tratamento psiquiatrico con-
vencional é o controle social por meio do sistema hospitalocéntrico
(DALMOLIN, 2006).

“Sem este asilo (...) nada poderia fazer, ele did-me, porém, muito
major campo aos meus estudos” (ASSIS, 1995). Poder-se-ia pensar
ser esta uma declaragao emitida por Pinel, contudo, provém do per-
sonagem principal de um dos classicos de Machado de Assis - “O
Alienista” - publicado entre 1881 e 1882, e que trata de uma narra-
tiva entremeada na vida do ficticio médico Simao Bacamarte.

Machado é pioneiro na critica ao saber psiquiatrico e aos manico-
mios no Brasil, como expresso na fala do personagem principal que,
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recém-chegado da Europa, decide, a partir de uma exigéncia externa
e artificial, fundar um hospicio para internar os loucos de sua cidade,
por ndo lhes ser fornecida a devida atengao (ASSIS, 1995).

Na obra, o autor mostra a criagao da Casa Verde pelo alienista,
onde lhe seria possivel juntar todos os loucos em um s6 local, e
dedicar-se ao estudo da loucura, na tentativa de entender seu sig-
nificado. Paulatinamente, vai fundamentando uma critica a ciéncia
como verdade inquestionavel, sobre o que é o normal e a fung¢do
do alienismo (futuramente a psiquiatria) como necessaria a3 ordem
publica. Chama a aten¢ao o fato de Machado denominar o asilo de
“casa” e, ainda por cima, qualifica-la com uma cor verde, indo de
encontro ao que Erving Goffman (2003), posteriormente, denomi-
nou de instituicdes totais, caracterizadas como frias, impessoais, cuja
arquitetura se reproduz em manicémios, prisdes e conventos, mar-
cados com cores neutras, impregnadas de mensagens cifradas, tintas
produzidas a partir de fluidos e outras invengdes de seus habitantes.
Interessante, também, é perceber as semelhancas entre esse classico
da literatura nacional, com a histéria de Phelippe Pinel, diretor dos
hospitais psiquidtricos de Bicetre e Salpétriere, e seu trabalho no
processo de construcgio do alienismo.

Contudo, a eficacia desse modelo hospitalocéntrico e médico/
psiquiatrico centrado comegou a ser questionado efetivamente, por
volta dos anos 60. As criticas apontavam para uma crise do sistema
psiquiatrico, que além de ndo intervir na qualidade de saude dos
internos, era, segundo seus criticos, o produtor e mantenedor do
adoecimento, responsavel pelo alto indice de mortalidade e cronifi-
cagdo dessas pessoas, gerando inimeras incapacidades sociais.

Diante deste processo, surge a figura do italiano Franco Basaglia
(1991) que considerava o hospital psiquidtrico/manicémio uma
experiéncia opressiva e tragica, um espago rigido onde todas, ou
quase todas, as dimensoes da vida eram controladas por uma autori-
dade e, portanto, precisavam ser confrontadas entre os componentes
da comunidade no cotidiano. Em decorréncia dos seus pensamentos,
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cria-se 0 movimento de reforma psiquiatrica italiana ou “psiquiatria
democritica italiana”, um exemplo de sucesso a ser seguido na luta
contra a reversdo da assisténcia psiquiatrica hospitalar.

O Brasil, em particular, orientou sua reforma psiquiatrica
inspirando-se na experiéncia italiana, de reversdo dos hospitais psi-
quiatricos por dispositivos inseridos e articulados socialmente, com
o intuito de alcancar a reinserc¢ao socioeconomica-cultural das pes-
soas em sofrimento mental e de re-estruturar as praticas de cuidados
despendidas a essas.

O inicio legal da reforma, no Brasil, ocorreu com a apresentagio
do Projeto de Lei 3.657/89, o qual propunha a regulamentagdo dos
direitos da pessoa com transtornos mentais e a progressiva subs-
tituicdo dos manicomios no pais. Entretanto, foi somente depois
de doze anos de tramitag¢ao pelo Congresso, que veio a aprovagio,
sendo transformado na Lei 10.216, em 6 de abril de 2001, a qual
ficou conhecida como Lei da Reforma Psiquidtrica ou ainda Lei
Paulo Delgado. Esta garante o processo de substitui¢ao progressiva
dos leitos em hospitais psiquidtricos por uma rede comunitaria de
atencdo psicossocial (BRASIL, 2001a).

Um dos maiores méritos dessa Lei é a explicita defini¢ao dos
direitos da pessoa com transtornos mentais, devendo ser tratada
com humildade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua
saude, visando a alcangar sua recuperacdo pela inser¢ao na familia,
no trabalho e na comunidade; ser protegida contra qualquer forma
de exploragdo; [...] ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios
menos invasivos possiveis; ser tratada preferencialmente, em ser-
vigos comunitarios de saude (BRASIL, 2001b). Logo, segundo o
Ministério da Saude, o momento atual de reforma psiquiatrica, no
Brasil, ¢é identificado por dois movimentos simultaneos e paralelos:
a criagdo e a implantagdo de uma rede de atengdo a satide mental
substitutiva e a monitorizagdo e a redugao progressiva e programada
de leitos psiquidtricos existentes (BRASIL, 2005).
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Nesse contexto, a desinstitucionalizac¢do reordena as acdes no
campo da saude mental a outro objeto, que é o sofredor psiquico, e
ndo a doenca. Para a execugdo da Reforma Psiquidtrica, edificar-se
e efetivar-se na pratica da nao-exclusio, nos caminhos da desinsti-
tucionalizagao, é preciso reconhecer o doente mental como sujeito
de direitos e deveres, pressupondo mudangas culturais e subjetivas
na sociedade, quebrado a visio dogmatica em relagiao a loucura
(AREJANO; PADILHA; ALBUQUERQUE, 2003).

Na luta para reversdo desse panorama de aten¢do psiquidtrica
hospitalocéntrica, a politica de saide vem se dedicando, nos ultimos
anos, para conseguir a efetiva desinstitucionalizacdo e a reinser-
¢do dos sofredores psiquicos na sociedade. Para isso, tem contado
com apoio integral dos servicos substitutivos, em especial, com as
Residéncias Terapéuticas, espaco de morar e viver na comunidade,
para egressos de internagdes manicomiais de longos periodos.

As Residéncias Terapéuticas ou moradias possuem a func¢io de
reduzir leitos dos hospitais psiquiatricos e superar a condigdo cro-
nificante de “moradores do hospital”, a que muitas pessoas foram
relegadas, pois implica em alternativas de moradias para os egressos
da instituicao psiquiatrica, seja pelo suporte requerido para garan-
tir sua permanéncia fora dela, seja pela dificuldade de reinsercao
familiar.

Para reforcar a ideia de que a Residéncia Terapéutica tem o pro-
posito de ser a “casa” para os egressos de manicoémios, a Portaria
106/2000 (BRASIL, 2004a) estabelece, no Art. 6°:

Art. 6° Definir que sdo caracteristicas fisi-
co-funcionais dos Servicos Residenciais
Terapéuticos em Saude Mental:

6.1 apresentar estrutura fisica situada fora
dos limites de unidades hospitalares gerais ou
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especializadas seguindo critérios estabelecidos
pelos gestores municipais e estaduais;

6.2 existéncia de espaco fisico que contemple
de maneira minima:

6.2.1 dimensdes especificas compativeis para
abrigar um nimero de no maximo 08 (oito)
usudrios, acomodados na proporgido de até 03
(trés) por dormitorio.

6.2.2 sala de estar com mobilidrio adequado
para o conforto e a boa comodidade dos
usudrios;

6.2.3 dormitorios devidamente equipados com
cama e armario;

6.2.4 copa e cozinha para a execugido das ati-
vidades domésticas com os equipamentos
necessarios (geladeira, fogao, filtros, arma-
rios, etc.);

6.2.5 garantia de, no minimo, trés refei-
¢Oes didrias, café da manhi, almoco e jantar.
(BRASIL, 2004).

Porém, a admissdo de um usudrio na residéncia é o comego de
um longo processo de reabilitacio que devera buscar a progres-
siva inclusdo social do morador e sua emancipagdo pessoal, afinal,
sua finalidade principal é a moradia, o morar e o viver na cidade
(BRASIL, 2004b). E isso, a experiéncia tem demonstrado que nao é
“missao” tdo simples, como a legislagdo enseja acontecer ou quando
idealizada: “a casa é uma parte inaliendvel de seus moradores, ela
tem a presenca e a for¢a de um membro, a sua forga é, as vezes,
mais poderosa que as ligagdes familiares que ela pode substituir” (A
CASA..., 2008).
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Como relata Abitbol (1966) (referindo-se a acontecimentos
importantes decorrentes de um conjunto de leis promulgadas em
1964, na Costa do Marfim, e que visavam a estabelecer cddigos para
a solidariedade familiar e prote¢do a orfandade):

As reformas ndo serio sem riscos. E difi-
cil regulamentar através de leis as relagdes
familiares, sobretudo quando isso significa
uma grande mudanga das instituicdes pre-
existentes. A oposicio que pode provocar a
intromissdo do Estado em um dominio que
lhe escapa totalmente, é impossivel de prever
as reacdes sociais que suscitara o novo sis-
tema e as desordens que ele pode engendrar.
(ABITBOL, 1966) [Grifos da autora].

Embora a residéncia seja entendida, via de regra, como sind-
nimo de casa, quando se refere a espagos constituidos pelo poder
publico ou outras institui¢des, tal termo designa um espago de
moradia para grupos, como exemplo, as residéncias universi-
tarias. Assim, contextualizando para o cenario paraibano, ja se
percebe certa inadequagdo do termo “residéncia”, pois na regiao,
denomina-se o local de moradia como “casa”. Outras inadequagdes
podem ocorrer, particularmente quando a Reforma Psiquidtrica e
o processo de desinstitucionalizagdo, embora regulamentados, sao
implantados em um pais com dimensdes continentais e realidades
geograficas, econdmicas, culturais, religiosas, educacionais, entre
tantas, produzem e reproduzem universos e experiéncias diversas
e, por vezes, dispares.

Mas um ponto central a se destacar agora, diz respeito a con-
dicdo do/a morador/a, quanto a inalienabilidade de seu novo lar.
Do ponto de vista legal, a casa nao ¢ deles, uma vez que a Secretaria
Municipal de Satude loca o imével. Tal fato pode ocasionar o deslo-
camento e reterritorializagao destes sujeitos, caso venca o contrato
de locagdo e/ou o proprietario solicite o imdvel, motivado por,
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entre outros motivos, denincias ou movimentos de interdi¢do da
Residéncia Terapéutica por parte da vizinhanga.

Se o portador de transtorno psiquico ndo se enxerga na casa
como dono ou proprietario, continua “alienado”. O conceito de alie-
nacdo é comum a varios dominios do saber:

..a condi¢do psico-socioldgica de perda da
identidade individual ou coletiva decorrente
de uma situacio global de falta de autonomia.
Encerra, portanto, uma dimensao objetiva - a
realidade alienante - e a uma dimensédo sub-
jetiva - o sentimento do sujeito privado de
algo que lhe é préprio (...). Em antropologia,
a alienagdo é o estado de um povo for¢ado a
abandonar seus valores culturais para assumir
os do colonizador. Em sociologia e comunica-
¢do, discute-se a alienagdo que a publicidade e
os meios de comunicagdo suscitam, dirigindo
a vontade das massas, criando necessidades
de consumo artificiais e desviando o interesse
das pessoas para atividades passivas e ndo
participativas. Em filosofia politica, fala-se
de alienagdo para designar a condigdo do tra-
balhador que, & semelhanca de uma pega de
engrenagem, integra a estrutura de uma uni-
dade de produgdo sem ter nenhum poder de
decisdo sobre sua prépria atividade nem direi-
tos sobre o que produz (AZEVEDO, 2002).

Conjugando tais conceituacdes com a defini¢ao utilizada em
psicologia e psiquiatria — “fala-se de alienagao para designar o estado
mental da pessoa cuja ligagdo com o mundo circundante esta enfra-
quecida” (ALIENACAO..., 2007) - podemos deduzir, entdo, que o
sujeito em sofrimento psiquico, agora ndo mais o louco ou alienado,
para efeito de sua inser¢ao no novo modelo assistencial em saude
mental, continua “alienado”, no que se refere a posse da casa. Como
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o passado ndo é algo estético e que ndo ficou tdo-somente para traz,
o imagindrio social ainda o classifica como alienado e tais sujeitos o
continuam a ser, no que se refere a sua moradia, pois que determi-
nada, agora, pelos aspectos mercantil ou econdmico-financeiro.

As consequéncias dessa “alienagdo” poderao se dar de varias for-
mas e algumas sdo expressas em relatos do tipo: “essa nao é a minha
casa”. Aqui, podendo-se vislumbrar a sua consciéncia quanto a pro-
priedade que agora habita e/ou quanto ao seu desejo de voltar para
uma casa (lar?) de onde se retirou, fugiu, foi excluido ou expulso e
para onde ndo pode mais voltar, seja porque seus familiares ndo o
querem ou nao tenham condig¢des de arcar com o seu cuidado, seja
porque o seu adoecimento mental tem estreita relagdo com a convi-
véncia naquela moradia.

Para onde vamos? Ainda, as perguntas... sempre!

Tais constatagdes podem servir de subsidios para debates, discus-
soes e enfrentamento de situagdes de crise decorrentes da mudanga
para uma Residéncia Terapéutica, bem como para a elaboragdo de
estratégias que tragam nortes para as experiéncias singulares dos
sujeitos neste processo. A possibilidade de fuga, de volta as ruas,
retorno para uma familia desestruturada e desestruturante ou para
institui¢des psiquidtricas classica nao pode ser descartada. Uma outra
questdo diz respeito a constante reflexdo se o processo de desinsti-
tucionaliza¢ao e o arranjo de moradia para egressos proposto pela
Reforma corresponde ao real de que necessitam os sujeitos em sofri-
mento psiquico.

Pois, ha relatos que demonstram a dinamica relacional dos mora-
dores na residéncia semelhante a uma estrutura de familia, onde se
encontram presentes relagdes de afeto, de cuidado um com outro, de
protecdo e até de conflito, apropriando-se da casa como sendo um
espaco deles, mostrando-se “verdadeiros” donos do lar.
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Talvez, tenhamos que perguntar de novo, com Bachelar:

Através das lembrancas de todas as casas em
que encontramos abrigo, além de todas as
casas em que ja desejamos morar, podemos
isolar uma esséncia intima e concreta que seja
uma justificativa para o valor singular que
atribuimos a todas as nossas imagens de inti-
midade protegida? (Bachelar, 2008).
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Problemas de uma casa chamada servigo:
buscando novas perspectivas de morada
para portadores de transtorno mental grave

Juarez Pereira Furtado
Florianita C. Braga-Campos

Introdu¢ao

A despeito de algumas iniciativas pontuais antecedentes
(BRASIL, 1973; PALLADINI, 1987), podemos localizar no inicio
da década de noventa do século passado as experiéncias pioneiras
que influenciaram diretamente e ajudaram a conformar o que hoje
entendemos como Servicos Residenciais Terapéuticos.

Nas cidades de Porto Alegre (LEITE; OLIVEIRA, 2004), Ribeirao
Preto (GUIMARAES; SAEKI, 2001) e Campinas (FURTADO;
PACHECO, 1998; GUARIDO; BRAGA-CAMPOS, 2006) desenvol-
veram-se iniciativas de insercio de portadores de transtorno mental
grave, moradores de asilos psiquidtricos, em espagos residenciais
com a explicita inten¢do de superar o isolamento dos mesmos e,
sobretudo, implementar alternativas de moradia para aqueles nao
mais aceitos pela familia ou cujos lagos familiares se perderam.
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Essas trés experiéncias foram distintas entre si no que concerne
aos fatores que desencadearam seu inicio, na organizagio interna
e numero inicial de usudrios. Mas apresentaram convergéncia em
dois aspectos essenciais: a busca de resposta concreta a situagdo de
moradia para internos de longa data; e a utilizacao de formas de
financiamento absolutamente determinadas pelas circunstancias
locais, ja que se tratava de modalidade assistencial oficialmente ine-
xistente no Sistema Unico de Satude (SUS).

O advento da portaria 106/2000 do Ministério da Satde (BRASIL,
2004), oficializard a iniciativa no SUS, estabelecendo sua estrutura
basica, modo de operar e de financiar. A partir dai, as pensdes prote-
gidas, lares abrigados, vilas terapéuticas, moradias extra-hospitalares
e nucleo de convivio - como até entdo eram chamadas as diversas
experiéncias de casas destinadas aos egressos de longa internagao
(SUIYAMA; ROLIM; COLVERO, 2007) - passardo a ser chamadas de
‘Servigos Residenciais Terapéuticos’. Tal nomenclatura foi questionada
a época, sobretudo no que concerne aos termos ‘servicos’ e ‘terapéu-
ticos’, inseridos justamente para justificar e viabilizar sua inser¢ao no
Sistema Unico de Satide. Notemos ai que, a0 menos em tese, se consi-
dera a possibilidade de que tais moradias pudessem ser abrigadas em
outros setores, como o de promogao e assisténcia social.

Contudo, a Assisténcia Social, no Brasil, finalizava a década
de 1990 com uma grande mudan¢a imposta por diversos fatores,
em que o principal foi a descentralizagdo da assisténcia, quando “o
processo envolveu ndo somente mudangas de paradigmas, mas apon-
tou a necessidade de construgdo de uma politica publica assentada
ndo mais nas bases do clientelismo, do paternalismo e da filantro-
pia, mas na responsabilidade do Estado” (LIMA, 2003). Portanto,
encontrava-se tdo mergulhada na implanta¢ao do que dispunha a
Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) e também do Estatuto da
Crianca e Adolescente (0 ECA), o que dificultava a¢des intersetoriais
num momento tdo delicado, mas foi um investimento de futuro para
as possibilidades atuais das politicas sociais que compartilhamos.
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Esta foi uma época em que se fortaleceu a desinstitucionali-
zagdo como paradigmdtica na Reforma Psiquiatrica brasileira: “o
processo de desinstitucionalizagdo torna-se agora reconstrugdao da
complexidade do objeto. A énfase ndo é mais colocada no processo
de “cura”, mas no projeto de “invencdo de saide” e de “reproducao
social do paciente” (ROTELLI; MAURI, 2001) e principalmente, “a
desinstitucionalizacio mobiliza todos os atores envolvidos no sis-
tema de acdo institucional” (ROTELLI; MAURI, 2001). A medida
em que, “quem de direito” cuidava da assisténcia social nao podia
nos socorrer, foi preciso que se desmontasse a logica departamental
das competéncias e atender a necessidade da pessoa adoecida em
suas relacoes sociais, reconhecendo como interdisciplinar e interse-
torial a execugdo desta politica publica. Hoje, a area da saude mental
incorpora no Projeto Terapéutico Individual (PTI) do usuario ques-
toes de moradia e trabalho e com ele segue desenvolvendo ofertas
que respondam as necessidades apresentadas.

A regulamentacdo das residéncias para portadores de transtorno
mental grave em nosso sistema publico de satde representou impor-
tante conquista na medida em que viabilizou a expansido de uma
iniciativa até entao muito restrita em termos de numero e de estados
da federac¢do nos quais se fazia presente. Atualmente, a despeito de
problemas que atravancam sua expansido (FURTADO, 2006), exis-
tem aproximadamente 500 mddulos residenciais nos quais habitam
um total de 2.500 ex-moradores de hospitais psiquidtricos, em 18
estados da federagdo (BRASIL, 2007).

No entanto, convivem nesses espagos muito mais do que egres-
sos de longas internagdes. Encontramos ali a coexisténcia entre
a normatiza¢do, oriunda dos trés niveis de gestdo do SUS e dos
conselhos profissionais, dentre outros, e um projeto de “casa”, de
espago privativo, portanto avesso a regramentos provenientes do
Estado e outras instancias. Coabitam ali diretrizes gerais, estabele-
cidas nacionalmente, e as nuangas regionais, somadas ao fomento
da emergéncia da subjetividade e da diversidade. Tais contradigoes
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ndo necessariamente inviabilizam esses servicos e nem sio total-
mente superaveis, constituindo mesmo a prdpria esséncia desses
equipamentos.

A assungdo dessa premissa — de que sao contradigdes inerentes
aos chamados SRT's - pode nos permitir avangar um pouco mais em
torno da problematica ali presente. Faz-se necessario nao restrin-
girmos a andlise dos SRTs a identificagao ou ndo de caracteristicas
manicomiais ou 'institucionais’ em seu modus operandi.

Reconhecemos o pano de fundo representado pela superagio do
manicoémio, motivagdo primeira de sua existéncia, mas o acimulo
de tempo e experiéncia exige que passemos a encarar aquilo que é
inexoravelmente constitutivo desses servi¢os e as novas questdes
dali surgidas, que extrapolam a diade manicomio - ndo manicémio.
Somente a partir dai, poderiamos considerar com mais precisio o
que de fato compde a poténcia e fragilidade desses servios residen-
ciais, tragando novas e promissoras perspectivas.

Em suma, reafirmamos a ética de inclusio e busca de nova
resposta as necessidades de moradias de portadores de transtorno
mental grave presentes na proposi¢io dessa forma de morada.
Porém, como qualquer programa e servi¢o de carater publico, a
iniciativa precisa ser analisada e avaliada. Para isso, é fundamental
romper com a circularidade que tem caracterizado o debate em torno
dessas moradias — circunscrito a busca de caracteristicas que atestem
se as mesmas superaram ou ainda mantém ritos institucionais ou
manicomiais. Parece-nos ser possivel agucar nosso olhar para o inte-
rior daquilo que provém da prépria experiéncia em curso no plano
nacional, bem como acompanhar o que vem sendo discutido por
outros colegas, no plano internacional, de modo a prosperarmos em
direcdo ao aperfeicoamento dessa complexa tarefa de prover mora-
dias realmente adaptadas as distintas necessidades dos chamados
doentes mentais graves.
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A experiéncia canadense

A experiéncia brasileira pode ser melhor compreendida se cote-
jada com iniciativas de outros paises. Apesar das diferengas historicas
e culturais, consideramos que a aproxima¢do com a experiéncia
canadense pode auxiliar na coloca¢do em perspectiva da proposta
nacional, estimulando nossas reflexdes, a maneira de uma interlo-
cugdo e assim possibilitando oferecer e conceber novas alternativas
residenciais aos portadores de transtorno mental grave.

No Canada, mais propriamente no estado de Quebec, o processo
de desinstitucionalizagdo psiquiatrica tem seu ponto de referéncia no
relatorio Bédard-Lazure, publicado em 1962, denunciando as con-
digdes degradantes dos internos de grandes hospitais e propondo a
criagdo de alternativas a atencéo asilar, que deveriam acolher e cui-
dar dos egressos em meio comunitario (TRUDEL; LESAGE, 2005),
o que, evidentemente, levou a busca e implementagao de estruturas
residenciais.

Alguns autores abordam, de especial maneira, a experién-
cia canadense na drea (PIAT; PERREAULT; DORVIL, 2008;
TRAINOR, 2004; SYLVESTRE, 2004; MORIN; ROBERT; DORVIL,
2001; TRAINOR, 1993). Para sintetizar a evolugao das concepgdes e
praticas quebequenses sobre as moradias aqui enfocadas, apoiar-nos-
emos em analise feita por Mercier (2004), com base em documentos
ministeriais das ultimas quatro décadas sobre o assunto, na provin-
cia de Quebec.

Segundo Mercier (2004), os anos 60 se caracterizaram pela
tensdo entre a necessidade de inser¢do dos egressos na comuni-
dade e a refratariedade dessa mesma comunidade em receber os
ex-internos. Pequenos pavilhoes e as chamadas ‘familias de aco-
lhimento’ (constituidas basicamente por casais que se dispunham
a receber até nove egressos, sendo remunerados pelo Estado para
isso) constituiram-se nas principais estratégias de desospitalizacao
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utilizadas. Frequentemente os responsaveis pelos pequenos pavi-
lhoes e familias de acolhimento adotavam as mesmas rotinas grupais
e pré-estabelecidas das instituigoes de origem no que concerne a
higiene, alimentacao e atividades, levando ao aumento da itineran-
cia entre os usudrios, que rejeitavam essas estruturas. Para a autora,
“nesse periodo, a sociedade parece definir o papel desses alojamentos
primordialmente como de protegdo e ndo como de inser¢io”.

Nos anos 70, visando a desenvolver habilidades e autonomia, a
reabilitacao torna-se a principal estratégia de reinsercdo. Um leque
de opg¢des com acompanhamento mais ou menos estruturado é
oferecido a pessoas portando diferentes graus de capacidades e auto-
nomia, a saber: pequenos pavilhoes, familia de acolhimento, casa de
transicdo, apartamentos supervisionados, apartamentos satélites e,
finalmente, alojamentos autdnomos. A ideia central ¢ oferecer meios
de vida o menos restritivo possivel, levando em conta e desenvol-
vendo as potencialidades de cada um (MERCIER, 2004).

Os anos 80 e 90 sdo caracterizados pela entrada em cena da asso-
ciagdo dos organismos comunitdrios de saide mental, chamados de
recursos alternativos, composta por servigos nao-governamentais
(ONG?’s) e conduzida, em boa parte, por usuarios. Estabelece-se
ai forte oposi¢ao entre a rede publica, que oferece uma gama de
servicos residenciais listados no paragrafo anterior e uma rede
comunitaria que defende que se privilegie a escolha dos usuarios e
o acesso destes ao mercado imobilidrio formal ou subvencionado
(MERCIER, 2004). O modelo alternativo de “casas normais com
suporte modulado” - ou seja, uma residéncia cuja constituigdo rece-
beria interferéncia minima dos servicos e o0 morador contaria com
suporte variavel e flexivel - surge em resposta as criticas ao modelo
tradicional, que nio responderia as necessidades e preferéncias dos
usuarios (PIAT; PERREAULT; DORVIL, 2008).

Finalmente, e consequente ao debate abordado no ultimo para-
grafo, temos, a partir dos anos 2000, um movimento para o acesso a
moradia como direito fundamental para cada cidaddo. Documentos
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oficiais do Ministério da Satide passam a espelhar esse movimento
ao apontar a necessidade de convergéncia do acompanhamento e
suporte de intensidade variavel, no plano individual, com agdes inter-
setoriais visando ao acesso a moradias comuns, no plano estrutural.

Naturalmente, o pensamento e as a¢des dessas quatro décadas
se interpdem e se influenciam, mas podemos destacar, nesse tltimo
estagio, a emergéncia de um novo paradigma, representado pela
passagem da ideia de reabilitagdo para a nogdo plena de cidadania,
na qual o acesso a morada (com acompanhamento modulado e fle-
xivel) deixa de ser um meio para tornar-se uma visdo e projeto de
sociedade (MERCIER, 2004). Ou seja, ganha plano operacional e de
disputa politica a ideia de que se os determinantes sociais de satide
conduzidos fora do campo médico (trabalho, renda, moradia, edu-
cacio, etc.) podem ter efeitos decisivos na saude das pessoas ditas
normais, entao esses mesmos fatores podem ter igual ou maior influ-
éncia para aqueles cuja satde é atravessada pelos disturbios mentais
ou, nas palavras desse mesmo autor, “¢ em razdo desses motivos que
a moradia constitui um terreno de luta por aquilo que é, no final das
contas, um direito a vida” (DORVIL, 2004).

Identificando alternativas na fronteira

A experiéncia canadense, anteriormente apresentada, estimu-
la-nos o pensamento ao menos em duas vias: primeiramente sobre
a importancia da existéncia do maior numero possivel de opgoes
que respondam ou ao menos se aproximem a diversidade do que
constitui o morar; por outro lado, a experiéncia citada coloca
énfase no acesso a moradia ndo no plano terapéutico, mas da cida-
dania, do direito.

Em relagdo a esta ultima, tivemos exemplo emblematico no Brasil
no inicio dos anos noventa, quando da inser¢ao de alguns dos antigos
moradores do Hospital Estadual Santa Tereza (Ribeirao Preto, SP)
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em casas construidas pelo sistema estadual de habitacao (COHAB).
Poderiamos afirmar, no entanto, que a posse ou a0 menos a garantia
de uma casa como direito ainda esta longe de se tornar uma ques-
tdo para os moradores de SRTs. Talvez algum aceno nesse sentido
possa ser notado, quando, no rol de razdes para nao deixar o hospi-
tal, os eventuais futuros moradores apontem o receio de que “mude
o governo e a gente fique na rua”. Ainda nesse sentido, e apds terem
se tornado moradores, ndo é incomum deles ouvirmos afirmacdes
de que a casa nao ¢ deles, mas do hospital ou do governo.

Com relagao a diversidade de opgdes, é inegavel que as carac-
teristicas da cultura e da administragdo local, somadas ao perfil
do grupo que habita as casas, imprimam um tom peculiar a cada
modulo residencial. Além disso, é frequente o estabelecimento de
convénio entre as secretarias municipais de saude e alguma ONG
do municipio, com o intuito de fazer face a necessidade de agili-
dade e flexibilidade requerida no dia a dia das casas, impossivel de
serem atendidas a contento pelos ritos da administragdo de servi-
¢os publicos.

Em que pesem essas adaptagoes locais e institucionais, a portaria
106 representa forte elemento indutor do perfil técnico, administra-
tivo e assistencial desses dispositivos. Sobretudo se considerarmos as
dimensoes continentais de nosso pais e a grande inser¢do, nos servicos
originarios da reforma psiquidtrica, de novos trabalhadores carentes
de pardmetros que venham pautar as suas praticas. Conforme discu-
tido em outro momento, sobre a transposi¢ao das politicas de saude
mental para a pratica nos novos servi¢os, os profissionais que milita-
ram pelas mudangas e vivenciaram transformacoes institucionais e
politicas do setor, provavelmente conseguem traduzir os principios
e mesmo as normas administrativas da reforma para as praticas coti-
dianas (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006).

Porém, uma grande maioria representada pelos que néo tiveram
a oportunidade de absorver os principios éticos com a militancia e os
movimentos pré-reforma, acabam se fixando em saberes produzidos
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anteriormente as mudangas e/ou as normatizagdes contidas nas por-
tarias. Nesse sentido, a existéncia de um tdnico tipo de moradia e
financiamento soma-se a tendéncia dos gestores e trabalhadores em
seguir as diretrizes ao pé da letra ou até mesmo tornando-as mais
restritas (como atesta o frequente entendimento de que os mddulos
devem ter ‘necessariamente’ oito moradores e ndo “até oito” como
consta na referida portaria, ou de que é obrigatdrio existir 24h a
figura do cuidador em qualquer casa).

O problema ndo parece ser a portaria em si, mas o fato de
contarmos hoje em dia com apenas um referencial normativo téc-
nico-assistencial que, por sua vez, é frequentemente tomado como
matriz a ser reproduzida no provimento de morada para portado-
res de transtornos mentais graves, egressos de longas internagdes
psiquiatricas. Coerentes com o que afirmamos no primeiro tépico,
nao colocamos, em questdo, a legitimidade da oferta de alternativas
residenciais para os egressos, mas propomos indagagdes sobre como
realizar necessarios avangos e ajustes de rotas nesse processo.

Seria tentador pensar em novas portarias, ampliando o leque de
escolhas de moradas possiveis. Acreditamos, no entanto, que nao se
trata de editar novas normas e propor alternativas, a priori. O debate
realizado por meio de lista de discussdo para a reforma da portaria
106, da qual participaram 50 convidados (gestores locais, coorde-
nadores ou assistentes diretos de SRTs) de varias regides do pais
ilustra a tendéncia a tipologiza¢ao. Foram trocadas 84 mensagens,
posteriormente compiladas em um arquivo eletronico e enviado aos
integrantes da lista para validagdo (FURTADO, 2006; FURTADO;
HOFFMANN; MARDEN, 2004). Varios temas foram debatidos vir-
tualmente nessa lista, sendo um dos produtos finais a proposta de
criagdo de um SRT do tipo II, voltado para internos de hospital psi-
quidtrico que requerem maior suporte para deixar o asilo.

Podemos nos questionar: vamos adotar a fase inicial canadense,
ou seja, quando a preocupagao principal foi de protecdo e ndo de
inser¢do? Seguramente, ndo, mas existem riscos desde que nossa
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portaria denomina as casas de Servicos. O que ocorre, ndo pode-
mos esconder os fatos, é que a Reforma Psiquidtrica encontra-se em
uma grave dificuldade: cerca de 30% dos leitos dos hospicios sdo de
residentes e, em sua grande maioria, idosos e/ou fisicamente depen-
dentes. Porém, se ja passamos dos 15 anos de experiéncias brasileiras,
que acumulam ndo apenas resultados que apontam na diregdo da
inser¢do, mas também do direito a vida (moradia e trabalho), o que
nos conduziria a este tipo II? Néo existem, na cultura dos humanos,
a ndo ser nas institui¢des asilares, casas onde residem num mesmo
lugar pessoas da mesma faixa etaria, com os mesmo problemas fisi-
cos ou mentais etc. Contudo, desconstruir o paradigma da cura, da
assepsia como marca dos Servigos de satde é a parte mais dificil
deste processo do cuidar de ex-confinados dos hospicios, agora a luz
da vida, dos riscos da rua e dos conflitos da comunidade. E isto ndo
se resolve através de portarias.

Evidentemente ndo seria possivel prever todos os tipos de
morada. A melhor alternativa se configuraria em normatizagao sufi-
cientemente restrita para permitir o acompanhamento criterioso
por parte de diferentes instancias e o financiamento dentro do SUS e
ampla e permeavel o suficiente para abrigar as diferentes demandas
e necessidades no que concerne ao lar de portadores de transtorno
mental grave: do servico residencial ao apart-hotel.

Enfim, consideramos importante e pertinente para a discussao
da portaria vigente e posterior implementagdo de novos parametros
o conhecimento de experiéncias constituidas pelos usudrios, com
ou sem apoios institucionais, nos limites ou até mesmo fora do que
entendemos como SRTs. Por essa razao, a aproxima¢ao e compreen-
sao de experiéncias de moradias alternativas ao padrao vigente - apos
a passagem por algum SRT ou que até mesmo nunca utilizaram tal
estrutura — pode gerar importantes subsidios para o delineamento
de novos horizontes possiveis para a garantia de moradas dessa
natureza na comunidade.
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A guisa de conclusao

Em estudo ja citado, identificamos na dificuldade em conviver
com o portador de transtorno mental grave na comunidade e em
questdes politicas e gerenciais os principais problemas relativos
a expansdo, e, portanto, ao acesso de novos usudrios aos Servicos
Residenciais Terapéuticos (FURTADO, 2006). No presente artigo,
enfocamos ndo exatamente o acesso, mas a necessidade de perme-
abilidade da iniciativa aos muitos sentidos e meios que constituem
o morar, apontando a necessidade de mais diversidade dentre as
alternativas de moradia que vém sendo oferecidas aos portadores
de transtorno mental grave, de modo a contemplar as necessidades
e preferéncias dos mesmos. Por outro lado, consideramos que ¢é jus-
tamente dentre os atuais moradores ou, mais especialmente, dentre
0s usudrios que sairam ou nunca entraram nos SRTs, constituindo
outras formas de morar na comunidade, que poderiamos localizar
as principais criticas e apontamentos que podem subsidiar a ade-
quagio da iniciativa.

E de se esperar que os atuais moradores de SRTs, se convenien-
temente abordados, terdo muito a dizer sobre o que lhes satisfaz ou
nio nessas residéncias. Porém, consideramos que dentre aqueles
que, por alguma razdo, constituiram formas alternativas ao preconi-
zado pela portaria 106, poderiamos encontrar expresso duplamente
seus posicionamentos: pelo discurso e pela propria experiéncia
estabelecida.

Por essa razdo, concluimos a presente discussdo apontando
para a premente necessidade de realizarmos pesquisas voltadas
para a identificagdo de como aqueles que, por alguma razdo, nao se
enquadraram nos contornos oferecidos pelos Servicos Residenciais
Terapéuticos, constituiram suas moradas. Exatamente nesse ponto,
poderemos encontrar balizas para a ampliacido qualitativa de ofertas
pertinentes a seus usudrios, bem como posicionamentos criticos a
respeito da forma como vimos conduzindo a iniciativa.
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E como se buscdssemos, nas fronteiras, nos limites, novas pos-
sibilidades, novos horizontes para a garantia de moradias inseridas
na comunidade para portadores de transtorno mental grave, indo
atras das adaptagdes e modificagdes realizadas pelos usuarios finais,
tais como ocorrido com as casas inicialmente projetadas por Le
Courbusier e posteriormente adaptadas por seus moradores:

Apesar dessa dificuldade de registrar os
meios de criar um tipo de habita¢do que seja
totalmente atual, as casas projetadas por Le
Corbusier tiveram um destino estranho quando
elas chegaram a ser habitadas por pessoas que
néo foram tdo submissas & mensagem e as pro-
« » .

postas do “mestre”. Nas moradias populares
que ele construiu nos anos 20, em Leége e Pessac
perto de Bordeaux na Franga, os aspectos
modernistas, considerados como “estranhos”,
« » « o .

arabes”, “estrangeiros”, pelos habitantes pro-
prietérios, foram modificados, transformados.
Assim os terracos se cobriram de telhados, as
janelas horizontais foram divididas em pro-
porgdes verticais, os pilotis se fecharam, as
fachadas receberam adornos, as plantas inter-
nas livres foram cortadas em quartos pequenos.
Tudo isso para que elas parecessem mais “casas
de verdade” (TUGNY, 2004).
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A Utopia da Constituiciao do “Mapa”
da Reforma Brasileira

Simone Chandler Frichembruder
Nddia Geisa de Souza

Introdu¢ao

Em sua obra O Sonho do Cartografo, James Cowan (1999) traz
as reflexdes de Fra Mauro, cartégrafo veneziano do século XVI, cujo
trabalho de sua vida era o de construir o mapa perfeito, um mapa que
representasse a dimensdo da criagdo. Nesta busca, inimeros “curio-
sos”, viajantes, exploradores visitavam-no em sua cela, trazendo a
cada narrativa um mapa “mais completo”. Contudo, acenavam para
aimpossibilidade de alcancar a perfei¢do de sua forma, tornando seu
contorno cada vez mais extenso e incompreensivel.

Movida talvez, pela utopia do cartégrafo na busca pelo “mapa
perfeito”, fui instigada a construir um “mapa da loucura”, dos seus
diferentes (des)encontros com a cidade. Semelhante ao cartégrafo
veneziano, diante da “figura” que vai se constituindo da Reforma
Psiquiatrica no territorio brasileiro, com contornos cada vez mais
extensos e torneados por diferentes percursos em relagao a loucura,
sinto-me impelida a mapear os (des)caminhos para constitui-
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¢do desta outra modalidade de atencdo integral em Satide Mental,
denominada Servigos Residenciais Terapéuticos.

Para tanto, percorri as diferentes regides do pais, onde em cinco
cidades “colhi” narrativas das experiéncias que vdo configurando
cendrios da desinstitucionalizacdo no Brasil. Assim, com a inteng¢do
de conhecer o cotidiano das relagdes e da vida dos moradores, nas
suas residéncias, procurei conviver, mesmo que por um curto peri-
odo, com os moradores, os cuidadores das casas e com os gestores.
Tal relagdo permitiu-me criar “lagos” de afeto e de confian¢a neces-
sarios para que pudéssemos conversar sobre as experiéncias que, ali,
foram acontecendo. Dessas “viagens”, trouxe, na “bagagem”, as nar-
rativas de alguns usudrios dos Servigos Residenciais Terapéuticos
cadastrados no Programa de Volta para Casa, de seus vizinhos e dos
funcionarios que os acompanham, como também de gestores dos
projetos.

Neste artigo, (a)bordo alguns tracejos da coleta dessas narrativas
na busca da “construgdo” desse mapa, cujo levantamento de dados
encontra-se em fase final (FOUCAULT, 2000). A sua escrita esta
organizada em quatro momentos. Inicialmente, trago maneiras de
agir com a “loucura” vivenciadas em diferentes culturas, visando a
problematizar a sua pretensa universalidade e os jogos de exclusao
que (des)configuram os tracejos do mapa Reforma no Pais. Em um
segundo momento, realizo um tragado dos principais movimentos,
Conferéncias e Dispositivos Legais que delinearam a constitui¢ao
do Residencial Terapéutico no Brasil. Em um terceiro momento,
apresento fragmentos, falas e cenas, de momentos vivenciados com
moradores de Residenciais Terapéuticos para tencionar o morar em
uma casa atrelada ao Sistema Unico de Saude. Para finalizar, narro
momentos de minha passagem por um residencial do sudeste do
pais, buscando, ao dar “visibilidade” a outras formas de agir e escu-
tar os moradores, chamar a atengdo para a possibilidade de outros
desenhos na constru¢ao do “mapa da Reforma” no Brasil.
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A Nudez admitida na Regiao Norte
e sua Intolerancia no Sul do Brasil

Para iniciarmos esta se¢do, uma reflexdo de Michel Foucault
sobre a “loucura” pode nos servir. Segundo ele, em “todas as socie-
dades ha sujeitos que tém comportamentos diferentes dos dos outros
escapando as regras comumente definidas” (FOUCAULT, 2002a)
em pelo menos quatro dominios de atividades: nas suas relagdes com
o trabalho; nos dominios da sexualidade, familia e da reproducio da
sociedade; nos dominios da fala e da linguagem e nos dominios dos
jogos e das festas (FOUCAULT, 2002a), assumindo o lugar de mar-
ginais ao “infringirem” um dos dominios citados.

Tais colocagbes criam condicdes para pensarmos que estes
“jogos” de exclusao diferenciam-se a partir das possibilidades de tole-
rancia atribuidas a cada um dos dominios, descritos por Foucault,
onde “cada cultura tem seu limiar particular” (FOUCAULT, 2000).

Para ampliarmos a discussdo acerca da forma como as culturas
lidam e configuram a “loucura”, tomemos como exemplo a experi-
éncia de uma mulher que vive em um municipio da Regido Norte.
Luisa, cidada conhecida naquela cidade, tem por hébito caminhar
nua pela cidade. Os moradores, talvez, incomodados pela sua nudez,
tém por costume procurar vesti-la. Mas ela, possivelmente, anda sem
vestimentas ndo por falta de “condi¢des financeiras” para adqui-
rir roupas, pois mantém o habito de andar pela cidade nua, com o
rosto pintado, carregando uma bolsa, desprezando as vestimentas
presenteadas.

Num dia, ao retornar para minha “morada de passagem”
durante a coleta de dados, pude ver, em uma rua movimentada,
uma mulher que andava pelas ruas de forma errante com os seios
a mostra, vestindo apenas uma bermuda. Diante, daquela cena, o
transito seguia na velocidade peculiar daquela capital. A mulher nao
provocava qualquer altera¢do, seja no movimento dos carros, ou nos
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sons emitidos, e ndo percebi os gritos peculiares dirigidos a mulhe-
res com os seios & mostra, como talvez fosse acontecer na capital
gaucha. A policia nao participava daquela cena, parecia que ela era
invisivel aos demais passantes, levando-me a pensar que somente
eu me perturbara com a imagem da errancia nua daquela mulher
na cidade. Na capital gaiucha, Luisa ndo poderia desfrutar de seu
passeio sem roupas, sem receber a reprovagiao dos condutores de
automoveis e a presenca da policia, que possivelmente interrompe-
ria a sua caminhada, direcionando-a para o hospicio da cidade. A
nudez, provavelmente, entraria no dominio da sexualidade, citado
por Foucault, produzindo a exclusao de Luisa do espago da cidade
no Sul do pais.

As cenas trazendo outros jeitos de lidar e conviver com o com-
portamento de Luisa, possibilitam-nos pensar que, naquela cidade,
a “loucura”, ainda, é admitida, reportando-me a familiaridade com a
“loucura”, na Idade Média, contada por Foucault (1995) ao nos falar
sobre a histdria da loucura. Porém, diferentemente daquele periodo,
hoje, encontram-se, ainda, institucionalizadas 41 pessoas no unico
hospital psiquiatrico daquele Estado.

Contudo, mesmo que existam diferentes significagoes em rela-
¢do a loucura, o que ndo se distingue é o movimento de exclusao
direcionado as pessoas que infringem qualquer um dos dominios
mencionados de inicio, dando contornos ao mapa da exclusio cons-
truido durante séculos, através do reconhecimento da loucura em
seu habitat. Tal modo de agir move-nos na dire¢do de chamar a
atencdo para as maneiras como esses dominios vém operando no
processo de reversio do modelo hospitalocéntrico e de “inclusao”
dessas pessoas nos espagos da cidade.

Diferentes movimentos precursores da Reforma Psiquidtrica,
no cendrio Mundial, dos movimentos sociais e Conferéncias de
Satide Mental realizadas no Brasil, impulsionaram uma gama de
encaminhamentos em rela¢do ao processo de “inclusdao” e ao des-
tino dos egressos dos hospitais psiquiatricos, com longo periodo
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de interna¢do, até a instituicao da portaria N° 106/2000 que
criou os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs) no territorio
brasileiro.

Com o propdsito de trazer elementos das condigdes histdricas
que tornaram possivel “morar” em um Residencial Terapéutico, no
Brasil, apresento, a seguir, alguns dos principais movimentos e deli-
beragdes das Conferéncias implicados na institui¢do dos SRTs.

Movimentos de Desinstitucionaliza¢io da Loucura:
a Constituicao dos Servicos Residenciais Terapéuticos
no Brasil (SRTs)

Para pensarmos sobre a (des)institucionalizagao dos moradores
de hospitais psiquiatricos, parece-nos ttil retomar e ter como pano
de fundo o conceito de cuidado de Satide Mental. Segundo Alves e
Guljor (2004), o cuidado baseia-se em duas premissas fundadoras:
primeiro, a liberdade, segundo, a readequagao ao convivio social.
Para o autor, o cuidado passa “pela capacidade do sujeito operar suas
proprias escolhas, seu potencial de estabelecer suas proprias norma-
tizagdes pautadas em sua historia e de forma singularizada” (ALVES;
GULJOR, 2004). Salientam, também, a necessidade de contrapor o
isolamento relegado a loucura, por meio de intervenc¢oes que catali-
sem a readequacdo dessas pessoas ao convivio social.

Os primeiros movimentos em oposi¢cdo ao isolamento ocorreram,
no Brasil, na década de setenta, fomentados por uma diversidade de
questionamentos em relagao a situacao de descaso e de abandono
dos moradores nos manicomios, nos quais viviam (vivem) em con-
dicoes subumanas.

Em meio a um intenso debate interno nas institui¢oes asilares,
na década de oitenta, ocorreram iniciativas de humaniza¢io do
hospital psiquiatrico. Conforme o Coordenador Nacional de Satude
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Mental, Pedro Gabriel Delgado, por ocasido do I Encontro Nacional
de Residenciais Terapéuticos, realizado em Paracambi-R] no ano de
2004, consolidava-se, naquele momento histdrico, “o periodo da
reforma dos asilos, um periodo importante na historia da reforma
psiquiatrica do Brasil”. Segundo ele, apesar daquele periodo apresen-
tar “poucas modificagdes visiveis a olho nu no sistema hospitalar”,
teve sua fungdo como “escola fundamental para a formagao de qua-
dros e para o debate dos grandes impasses relacionados aos hospitais
psiquidtricos”. Para ele, duas experiéncias marcaram o inicio da
ideia da Residéncia Terapéutica. Uma, a experiéncia desenvolvida
no Juqueri, no Hospital Franco da Rocha, que contou com a cria¢io,
nos anos 80, dos chamados “Lares Abrigados”. Outra, a experién-
cia de Barbacena com a construgdo de casas no espaco asilar, que,
mesmo localizadas sob o “manto protetor da instituigao”, objetiva-
vam a autonomia dos usudrios e a melhoria da qualidade de vida dos
mesmos. Porém, ele ressalta que, naquele momento, o desafio de
humanizacio e democratiza¢do do asilo ndo dispunha de “uma cons-
trugdo tedrica de como irfamos, de fato, conseguir atender a todas
essas pessoas quando elas comegassem a sair dos hospitais, quando
nds comegassemos a fazer com que elas saissem dos hospitais”.

O II Congresso Brasileiro de Sauide Mental, realizado na cidade
de Bauru - SP, em 1987, constituiu-se em um marco para tais dis-
cussoes, contando com a participagio de diferentes segmentos
sociais: entidades e categorias profissionais, familiares e usuarios.
Fundou-se, naquela ocasido, o denominado Movimento da Luta
Antimanicomial, com o lema “Por uma Sociedade sem ManicOmios”,
desenvolvendo uma critica radical aos hospitais psiquidtricos.

No mesmo periodo, importantes movimentos no campo da Saide
Publica aconteciam no pais. A 8¢ Conferéncia Nacional de Satide, rea-
lizada, em 1986, em Brasilia, teve como fundamento a proposta da
Reforma Sanitdria. Posteriormente, foi aprovada a Lei Orgéanica de
Satide n°. 8080/1990, construindo o Sistema Unico de Saude que tem
como um de seus principios, a universalidade do acesso, a equidade,
a descentralizagdo de recursos e a integralidade da assisténcia.
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A I Conferéncia Nacional de Satide Mental, realizada em Brasilia,
em 1987, vem ao encontro dessa proposta, tendo como uma de suas
principais premissas a reafirmac¢do da Reforma Sanitaria, tornado-se
um marco na Reforma da Psiquiatria no Brasil. Em rela¢do aos mora-
dores institucionalizados, esta Conferéncia propde a realizagdo de
um censo para a revisao da populagao de internos em hospitais psi-
quidtricos e a implementa¢ido de um programa de reabilitagdo “para
esta populagio, partindo-se para a criagdo de espagos de habitacao
co-geridos e integrados aos espagos extra-hospitalares de aten¢ao”
(BRASIL, 1987).

Com aquele contexto politico, na década de noventa, tiveram
inicio as primeiras experiéncias que buscavam o “rompimento” com
os muros dos hospitais psiquidtricos, através da criagdo de pensdes
protegidas e lares abrigados inseridos na comunidade.

Nesse processo de transicao, a I Conferéncia Nacional de Satide
Mental, realizada em 1992, apontou modificagdes profundas no
campo conceitual da Saude Mental, reatirmando a integralidade
e o trabalho intersetorial. Dessa forma, a Saude Mental veio ao
encontro da implantacio do Sistema Unico de Saude, ao propor
um conjunto de dispositivos sanitarios e socioculturais que par-
tem de uma visdo integrada das varias dimensdes do individuo,
em diferentes e multiplos 4mbitos de intervencao (educativo,
assistencial e de reabilitacdo). Salienta-se, assim, a necessidade das
acoes da Saude Mental serem integradas a outras politicas, como
de educagdo, cultura, esporte e lazer, seguridade social e habitacao
(BRASIL, 1992).

Em tal periodo, as pensoes protegidas e os lares abrigados pas-
saram a ser os locais para receber as pessoas oriundas dos hospitais
psiquiatricos, aliando-se a ideia da criagao de centros de convivén-
cias, como espa¢os de encontro com a cidade.

Segundo Juarez Furtado (2006), os municipios de Porto Alegre
(RS), Campinas (SP), Santos (SP), Ribeirdao Preto (SP) e Rio de
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Janeiro (R]) foram pioneiros nessas experiéncias, gerando subsidios
importantes para que tais iniciativas viessem a ser incorporadas como
politica do SUS, a partir da publica¢ao da Portaria MS 106/2000, que
criou os Servicos Residenciais Terapéuticos.

Esses movimentos desencadearam a aprovagdo, em 2001, da Lei
Federal N° 10.216 da Reforma Psiquidtrica, apds 12 anos de trami-
tacdo até sua aprovagdo no Senado Federal. A Lei dispoe, em seus
artigos, sobre a regulamentacao dos direitos do portador de transtor-
nos mentais, vetando a sua internagdo em institui¢des psiquiatricas
com caracteristicas asilares. Propde para os pacientes egressos das
institui¢des psiquidtricas uma

politica especifica de alta planejada e reabilita-
¢do psicossocial assistida, sob responsabilidade
da autoridade sanitdria competente e super-
visdo de instdncia a ser definida pelo Poder
Executivo, assegurada a continuidade do tra-
tamento, quando necessario (BRASIL, 2004).

A aprovacao da Lei da Reforma Psiquiatrica foi fundamental
na “legitimagao” dos servigos substitutivos existentes no pais. Estes
servigos, por ndo contarem com esse dispositivo legal, encontra-
vam-se, em alguns momentos, em situa¢ao desfavoravel e fragil
perante as diferentes instituicdes que contribuiram para a exclusdo
da loucura.

A III Conferéncia Nacional de Savide Mental, realizada em dezem-
bro de 2001, propos a regulamentagdo imediata da Lei 10.216/01,
com o objetivo de garantir a assisténcia ao portador de transtornos
mentais em servigos abertos, prescindindo dessa forma da inter-
na¢do nos hospitais psiquidtricos e definindo as “unidades tipo
CAPS como referéncia local, microrregional e regional local para
assisténcia em Sadde Mental” (BRASIL, 2001). Nesta Conferéncia,
deliberou-se, ainda, sobre o “destino” dos egressos do sistema asilar,
que passaram a ter como referéncia, ndo mais os chamados Lares
Abrigados e Pensoes Protegidas, mas os denominados SRTs.
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A Portaria MS 106/2000, no Artigo 1°, dispde sobre os SRTs

como moradias ou casas inseridas, prefe-
rencialmente, na comunidade, destinadas a
cuidar dos portadores de transtornos mentais,
egressos de internacoes psiquidtricas de longa
permanéncia, que nao possuam suporte social
e lagos familiares que viabilizem sua inser¢ao
social (BRASIL, 2004).

A cria¢do dos Servigos Residenciais Terapéuticos, no entanto,
gerou uma imensa gama de questionamentos no que se refere a
forma tanto dos cuidados nesses espagos como dos usuarios supri-
rem suas necessidades didrias de alimentacao, vestudario, lazer...

Em 2003, foi votada a Lei 10708 denominada De Volta para
Casa, que cria o auxilio Reabilitagdo Psicossocial para as pessoas que
ingressam nos SRTs ou retornam para suas familias. Esse auxilio
ampliou o poder contratual dos usudrios, através da viabilizagdo de
abertura de conta bancaria e da aquisigdo de cartdo em seu nome
para a retirada do beneficio.

Alguns dos deslocamentos, operados nesse acesso e nas pos-
sibilidades de mudanca no posicionamento atribuido ao portador
de sofrimento psiquico, podem ser percebidos em falas como as de
Liria. Esta, moradora de um Residencial Terapéutico da regiao Sul
do pais, ao referir-se ao Programa de Volta para Casa, coloca: “Eu
nao sou mental. Tenho cartio do banco!” (FRICHEMBRUDER,
2003). A moradora, ao situar-se como “ndo mental”, contrapu-
nha-se ao discurso da loucura enquanto doenga mental e trazia o
cartdo de banco como uma marca significativa do seu “novo” lugar
na cidade.

O gerente do banco, ao falar do Programa e de como foi se
dando sua relagdo com os usudrios na institui¢ao bancaria, trouxe
um outro olhar ao dizer:
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Eventualmente um ou outro nio veio com car-
tdo, esqueceu o cartdo, nao lembra o nimero
da conta. Mas este ¢ o nosso dia-a-dia. Nao sdo
eles, ndo é uma exclusividade deles. Muitos
clientes nos solicitam esta informa¢io no nosso
dia-a-dia, entdo nao hd diferenca nenhuma. Eu
sinto que eles se sentem cidadios. A partir do
momento que eles tém uma conta bancaria, eles
se sentem realmente pessoas atuantes, inclusas
na sociedade (FRICHEMBRUDER, 2003).

Embora possamos problematizar a no¢ao de cidadania vincu-
lada a uma conta bancaria e a finalidade de tornar o maximo de
pessoas integradas e produtivas ao sistema econdmico-politico nas
sociedades capitalistas, ndo podemos negar que, nos dias de hoje, na
sociedade de consumo, as identidades e o sentimento de pertencer a
determinados grupos sociais encontram-se marcados por ter ou nao
conta em banco e cartdes de crédito.

O fato de ter uma conta bancéria e ser dono de um cartio, de
certo modo gerou novas configuracdes nas relagoes de tutela em
funcionamento entre os cuidadores e usudrios. Para ilustrar veja-
mos, como exemplo, a estratégia adotada pelos profissionais para o
controle dos gastos dos usuarios, através do recolhimento dos seus
cartdes, e como um usudrio buscou garantir o recebimento e o uso
de seu beneficio. Paulo, inconformado com a retirada de seu cartao
por sua cuidadora, que nao aceitou o modo como ele usou seu bene-
ficio — gastou tudo no mesmo dia em que recebeu -, dirigiu-se ao
gerente da sua conta. Apresentou-se como beneficiario do Programa
e solicitou o recebimento do mesmo sem a documentagio necessa-
ria para a realizagdo de retiradas bancarias. O gerente, diante dos
argumentos utilizados pelo “titular da conta”, autorizou a transacao
bancaria, atendendo a demanda do beneficiario.

Os exemplos citados trazem alguns elementos para pensarmos,
o reconhecimento da “fala do louco” secularmente emudecida pelos
muros do manicomio. A possibilidade de Paulo ser reconhecido em
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outro lugar, de forma semelhante a interpretagdo de Liria sobre si,
ao intitular-se como “Ndo Mental” por ter um cartao bancario. Ao
mesmo tempo, deparamo-nos com o controle dos profissionais ao
retirarem do usudrio o direito de utilizar o seu beneficio, de cometer
erros no orcamento, comuns na vida de outros habitantes da cidade,
que driblam suas falhas na administragdo das finangas, através de
contas com limite que cobrem e encobrem os seus gastos. Essas
cenas, das vivéncias desses “novos” habitantes da cidade, trazem
fragmentos de situagdes marcadas por “lutas” diante das possibilida-
des que vao sendo criadas para a vida dos usuarios, conflitos gerados
entre as acdes dos cuidadores direcionadas ao controle das condutas
dos usuarios e os seus comportamentos de resisténcia, ao posiciona-
rem-se seja como “ndo mental” seja como um “cliente bancario” de
direitos.

Na prdoxima se¢do, apresento diferentes percursos e intersticios
dos (Des)Encontros da Loucura com a Cidade, na criagdo de pos-
siveis “desenhos” do mapa da Reforma Brasileira. Para tanto, trago
narrativas tecidas no convivio das pessoas (cuidadores, usudrios e
vizinhos) nos Residenciais e na cidade, buscando mostrar outras tra-
mas construtoras de (im)possibilidades de vida, ja que “as linhas do
enredo diferente das quais as pessoas participam as constroem de
modo diverso” (LOPES, 2001).

“Esta casa, nao é a minha casa”! Os Residenciais e sua
insercao Sistema Unico de Satde: Labirintos que se
Entrecruzam

Samuel, morador de um Residencial Terapéutico, na regiao
Centro-Oeste do pais, durante uma de nossas conversas junto com
os demais moradores de sua residéncia, comenta: “Esta casa, nao
¢ a minha casal”. A escuta dessa fala, naquela manha, causou-me
perplexidade e tristeza. Esses sentimentos - gerados, talvez, pela
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minha trajetdria e militdncia na Saude Mental e pelo afeto que pas-
sei a sentir no convivio com aqueles moradores - “impediram-me”
de retornar para o Residencial, no periodo da tarde, conforme havia
programado. A sensagdo de impoténcia diante de seu descontenta-
mento, levou-me a pensar: O que levaria Samuel a ndo sentir aquela
casa como sua?

Esta pergunta reportou-me as contribuicbes de Benedetto
Sarraceno (1999) que nos aponta para a necessidade de estabelecer-
mos um diferencial entre “estar” e “habitar” e de olharmos para as
relagdes de poder que se estabelecem no morar. Segundo o autor,
“o estar tem a ver com uma escassa ou nula propriedade (nao sé6
material) do espago por parte do individuo, com uma anomia ou
anonimato do espago em relagdo a organizagao material e simbdlica”,
enquanto o habitar “tem a ver com um grau sempre mais evoluido de
propriedade (ndo s6 material) do espago no qual se vive”. Todavia,
ele ressalta que, mesmo nas nossas casas, podemos ter uma perda do
poder contratual, material e simbolico, experimentando um aprisio-
namento no habitar (CAMARGO JUNIOR, 2004).

Ao chamar a aten¢do para o aprisionamento do habitar,
mesmo nas nossas casas, Sarraceno leva-nos a pensar sobre a
complexidade do “habitar um servi¢o”, vivendo sob o “olhar” e as
diretrizes do Sistema Unico de Satide. Para pensarmos na abran-
géncia dessa questao e nos possiveis intersticios do morar em um
Residencial, talvez sejam tteis as contribui¢des de Juarez Furtado
(FURTADO, 2006). Ao analisar a portaria que institui os Servicos
Residenciais Terapéuticos, Furtado refere que esta é “freqiiente-
mente questionada por diversas razdes [...] Sobretudo a palavra
‘servigo’ acaba levando erroneamente, a idéia de alguma similari-
dade com centros de saude, clinica”, etc. (FURTADO, 2006), mas
assim estabelecida para justificar sua inser¢io no Sistema Unico
de Saude (SUS).

A inser¢do dessas moradias no SUS, como forma de garantia do
financiamento para a Saude Mental, insere em um Ministério (no
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caso o da Sadde) dois direitos do cidaddo, Saide e Habitacéo, através
de uma tnica politica publica.

Outro aspecto das diretrizes do Sistema Unico de Saude a ser
repensado refere-se a definicdo de integralidade nos cuidados. A
esse respeito Kenneth Rochel de Camargo Jinior (2004) alerta para o
expansionismo semantico a que a integralidade estd sujeita. O autor
questiona “se é possivel, ou mesmo desejavel”, um tipo de atengao
que se dirija a “totalidade das necessidades de um ser humano”,
apontando como contrapartida desta expansao “o risco de um grau
de controle sem precedentes, de perda de autonomia, uma medica-

lizagdo também integral”.

Os comentarios de Samuel, morador em um Residencial, em
uma de nossas conversas com seus amigos sobre o cotidiano de suas
vidas, trazem elementos que nos fazem interrogar sobre os riscos do
expansionismo da ateng¢do. Ao falar sobre o livro para “passagem
de turno” utilizado pelos cuidadores do Residencial, ele diz: “Antes
quem regia as nossas vidas era o hospital psiquidtrico, agora quem
rege as nossas vidas ¢é a Secretaria de Satude!”.

Ao nos reportarmos as consideragdes de Camargo Jinior (2004)
sobre a “indefini¢do de integralidade” e aos comentarios de Samuel
sobre o morar naquele Residencial, vemos como vital, nesse pro-
cesso, estarmos atentos ao que o autor chama de “imperialismo
sanitario”. Pois, possivelmente, o sentimento de “ndo pertenci-
mento” de Samuel ao Residencial onde vive e a afirmagdo de que sua
vida é “regida pela Secretaria de Saude” estejam permeados por este
“acambarcamento de toda experiéncia humana sobre a rubrica da
saide” (CAMARGO JUNIOR, 2004).

Foucault (1986), ao discutir os movimentos precursores da
Reforma Psiquiatrica, refere que “as relagdes de poder constituiam o
a priori da pratica psiquiatrica”. Em suas analises sobre a Histdria da
Loucura e a constitui¢do da Psiquiatria, o filésofo nos propde modos
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de olharmos para o funcionamento do poder nas institui¢oes. Nesse
sentido, salienta que

o essencial ndo é a instituicdo com sua
regularidade, com suas regras, mas sim, pre-
cisamente, esses desequilibrios de poder,
[...]. [...] as disposi¢des de poder, as redes, as
correntes, as intermedia¢des, os pontos de
apoio que caracterizam uma forma de poder e
que, creio, sdo precisamente constitutivos ao
mesmo tempo do individuo e da coletividade
(FOUCAULT, 2006).

A este poder, que atua no interior e através das institui¢oes
difundindo-se no campo social, Foucault (2006) denomina poder
disciplinar. Uma forma de agir do poder, caracterizada por um con-
junto de técnicas articuladas e direcionadas ao controle do tempo,
da vida e do corpo do individuo.

A fala de Samuel sobre a regulacao de sua vida pela Secretaria
de Saude, de certo modo, mostra o funcionamento dessa forma de
poder disciplinar que o produz como sujeito, ja ndo de uma institui-
¢do unica (hospital psiquiatrico), sendo de uma rede de instituigdes
e saberes que fazem dele o “usudrio” dos Residenciais terapéuticos.
Parafraseando os termos da Reforma, um poder ndo hospitalo-
céntrico deve se constituir em uma imensa rede que pode ser “nao
substitutiva” a uma Unica instituicdo: o manicdémio.

Assim, parece que precisamos olhar para a rede que produz o
individuo e as coletividades, pois segundo Foucault, “aquilo com
que se tem de lidar, antes de lidar com as institui¢des, sdo as relacdes
de forca nessas disposi¢oes taticas que perpassam as institui¢oes”
(FOUCAULT, 2006). Possivelmente, Samuel nos fala da articulacdo
das fungdes institucionais com as formas taticas e estratégicas que se
operam nas “teceduras” da rede hospitalocéntrica, estendendo-se e
regulando a sua vida no Residencial Terapéutico na cidade.
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A respeito da relagdo terapéutica estabelecida nestes servi-
¢os, Maria Tavares Cavalcanti (2006), menciona que muito temos
produzido em relagao a chamada relagao terapéutica, mas a coisa
se complica quando comegamos a pensar o que seria um Servigo
Residencial Terapéutico: Casa ou Servicos. Se for uma casa, por que
pensar em termos de uma “equipe responsavel” por essa casa.

Ela destaca essa dicotomia de dificil saida a que estamos expos-
tos, se pensarmos em uma casa tal qual conhecemos e vivemos.
Ciente da impossibilidade de resolver tal impasse, Cavalcanti (2006)
“propde manter esta contradigdo casa/servi¢o viva, sem cair na
contradicio de resolvé-la”, trabalhando nos “intersticios” desta con-
tradigdo explorando a0 maximo “suas diversas vertentes”.

Esses (des)encontros, nesse percurso, associados a preocupagao
com a existéncia e complexidade deste morar/habitar, levaram-me
a interrogar: Como seria esta casa, onde Samuel se sentisse como
sendo a “sua casa”? Que morar contemplaria este habitar, dele ter
um maior pertencimento a casa? Que casa seria esta para Samuel e
seus amigos de Residencial?

Paraampliarmos tal discussao,lembremos que a portaria que ins-
titui os Residenciais dispde, em seu Art. 1°, os Servigos Residenciais
Terapéuticos como servigos destinados ao atendimento do porta-
dor de transtornos mentais. Essa funcio atribuida aos Residenciais,
como “espag¢o para atendimento”, me faz pensar nas possibilidades
de Samuel constituir, ali, um local onde ele possa habitar no sentido
proposto por Sarraceno, apropriando-se daquele espago a ponto de
percebé-lo como a sua casa.

Nabusca, talvez, de um lugar para habitar e de atenuar esta “desa-
propria¢do” de seu morar, Samuel, em nosso primeiro encontro com
a presenca da orientadora deste projeto, dirige a ela a seguinte per-
gunta: “Poderias conseguir um quarto s6 para mim?” O morador,
ao entrar na cozinha, langa esse pedido, causando-me constrangi-
mento e impoténcia e, possivelmente, sensagdo semelhante nela, que
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respondeu: “Sou professora! Nao tenho poder para isto”. Sentados
em torno da mesa da cozinha continuamos conversando com os
moradores daquele Residencial. Contudo, a colocagdo de Samuel
levou-me a perguntar: “Tem alguma coisa que poderia fazer vocés
sentirem essa casa como sendo a sua casa?” Rosa, moradora, ali, res-
ponde: “Que cada um dormisse em um quarto e fosse dono da cama
de seu quarto”. A semelhanca de Samuel, ela clama por um espago
seu, solicitando além do quarto, uma cama que seja a “sua cama”.

Outra questdo apontada pelos usudrios, referente ao modo de
vida nos residenciais, relacionou-se ao numero de moradores nos
Residenciais. Katia, moradora de um Residencial da regido sudeste,
ao falar da sua experiéncia na primeira casa onde morou, depois
de sair do hospital e das dificuldades encontradas, fez o seguinte
comentario: “Seis mulheres numa casa, ndo tém jeito, nao!”.

Essas colocagodes trazidas pelos usudrios nos remetem a pelo
menos duas discussdes. Uma, relacionada ao niumero de pessoas con-
templadas na Portaria dos Servicos Residéncias Terapéuticos, que,
em seu artigo 6°, ao definir as caracteristicas fisico-funcionais dos
SRTs, delibera que essas sejam compativeis para abrigar no maximo
8 (oito) usudrios. Nas regides percorridas, observamos a tendéncia
dos gestores de organizarem grupos de oito pessoas como forma de
garantir um maior nimero de usudrios vivendo na cidade e a con-
sequente racionalizagdo dos recursos do projeto. Nesta tentativa de
“racionaliza¢do”, encontramos a criagdo de moradias com quartos
para trés ou quatro pessoas ou, até mesmo, a pratica de separagao de
quartos para os armarios e quartos so para as camas, dificultando a
possibilidade de constituir espagos individualizados.

Outro importante aspecto da vida dos moradores mencionado
por eles refere-se as agdes de reabilitagdo psicossocial, que permeiam
a constituicdo dos Residenciais, conforme aponta Terezinha, mora-
dora do Residencial onde vive Samuel. Na conversa sobre o morar
ali, fez o seguinte comentario diante das colocagdes de seus amigos:
“A gente ndo paga aluguel que esta nos direitos de cada um, né! Fica
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toda a vida!”. Assim, vemos aparecer a no¢do de um projeto para
toda vida, no qual a moradora se posiciona como “moradora eterna”
do Residencial.

A fala de Samuel, sobre a “substitui¢ao” do gerenciamento de sua
vida do hospital psiquiatrico para o “reger” da Secretaria de Saude,
aponta para o funcionamento, nesse modelo de atengao - “agdo”
pensada para a melhoria das condi¢des de vida dos usuarios e huma-
nizagao do cotidiano das pessoas — de elementos sociais similares
aqueles das propostas dos lares abrigadas e das pensoes protegidas.

Oliveira e Conciani (2008), ao analisar a experiéncia de implan-
tacdo dos Residenciais onde vivem Samuel, Terezinha e Rosa,
destacam que:

As demandas de gestao mobilizaram de modo
mais premente e todo o processo se restringiu
a “constru¢io” administrativa das residén-
cias, como locagdo de casas, contratagio de
cuidadores, garantia de alimentacdo, entre
outros. Com uma equipe reduzida e precari-
zada nas condig¢des de trabalho (grande parte
contratada temporariamente) e nas relagdes
de poder politico, o processo de aprendizado
técnico-politico de construgdo desse novo dis-
positivo de cuidado foi praticamente ausente.
(OLIVEIRA, CONCIANTI, 2008).

Em relagdo as colocagdes da autora, trago um excerto de meu
didrio de campo, onde narro fragmentos da conversa e meus sen-
timentos e percep¢des apos quatro dias de trabalho e encontros,
naquele Residencial, com Samuel, Carlos, Terezinha e Rosa:

Passei cerca de quatro dias nessa casa. Fiquei
mexida e triste. Eram pessoas muito jovens
e lucidas; lucidas dessa maquiagem da
Reforma... Samuel diz em nosso bate-papo:
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“Agora quem rege nossas vidas é a Secretaria
de Satde!” Carlos comenta: “Antes os docu-
mentos estavam no hospital psiquidtrico.
Perderam! Agora fizeram os novos e eles estdo
na Secretaria.” Samuel, coloca de forma clara:
“Esta casa, ndo é a minha casa!” Passei por
uma situacao de constrangimento, pois todos
se apresentavam como sendo aposentados
e os gestores falaram-me que os moradores
nio precisavam de mais dinheiro, por isso
ndo pediram o LOAS para ninguém! Entio,
como eram aposentados? Falei entdo do De
Volta para Casa. Terezinha ficou feliz e per-
guntou-me: “O que? Tu vais nos levar para a
casa?” Foi horrivel, pois se encheu de espe-
ranc¢a “apostando” que estava ali para levéa-la
para casa! Tentei explicar o que era o De Volta
para Casa. Eles ndo sabiam do que se tratava.
Continuaram dizendo que estavam aposen-
tados, sem serem aposentados legalmente.
Fiquei mal. Ndo consegui voltar a tarde para o
Residencial (FRICHEMBRUDER, 2003).

Nessas conversas, tornou-se visivel a falta de perspectiva na vida
daquelas pessoas, de ter um sonho, ou simplesmente, uma cama sua,
um quarto. Ao mesmo tempo, percebi, com certa lucidez, os mean-
dros da Reforma Psiquidtrica em curso, quanto o gerenciamento
do tempo daquelas vidas e corpos através das agoes da Secretaria
de Saude, delineando fragmentos do “Mapa da Reforma”, borrados
de figuras e formas similares a vida no hospital psiquitrico. Vidas
de pessoas que se encontram e convivem num “sobradinho verde,
muito bonito”, conforme anoto em meu diario de campo.

“Sobradinho verde, muito bonito”, mas com histérias de pes-
soas que, diferentes de Liria que se posicionou como “ndo mental”
ao ter um cartdo bancario do beneficio De Volta para Casa, foram
“aposentadas” pelos gestores ao receberem o mesmo programa, cujo
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auxilio visa a reabilitagdo psicossocial e nao o posicionamento des-
sas pessoas como inaptas para o trabalho.

No curso das visitas aos Residenciais, ao compartilhar de
momentos de refeicdes, vi-me na presenca de utensilios que, de
certo modo, falam dos lugares e dos olhares instituidos para essas
pessoas. Como descrevo num fragmento do didrio de campo: “Nessa
casa vi as tais canecas azuis que tinham no hospital onde trabalhei
no Sul, e também onde pesquisei no Nordeste, agora estavam ali nos
Residéncias do Centro-Oeste”.

Num outro dia, ao conversar com Fabiana, uma amiga e cuida-
dora dos SRTs do Sul, comentei sobre o uso das canecas de plastico
nas regides onde eu havia estado. Diante de minha observagao, ela
comenta parecendo estar intimidada: “Engracado! Volta e meia,
aparecem canecas azuis na casa onde sou acompanhante. Nao sei
de onde elas vém, mas trato de botar elas fora!” A sua cumplicidade
e desconforto diante das canecas azuis de plastico me confortavam.
Contudo, intrigava-me a dimensao da irritagdo gerada pela presenca
desses utensilios nos SRTs. Mas, por que trazer as canecas azuis para
o diario de campo, para as conversas com os amigos e para a discus-
sao de um artigo?

Nas discussoes que faz sobre a posi¢ao do narrador, Jeanne
Marie Gagnebin (2004)1 assinala que o narrador ¢ uma espécie de
“sucateiro”, isto é, aquele que traz os restos, esse personagem encar-
regado de pegar aquilo que parece sem significado e fora da histéria
oficial, mas que carrega consigo marcas, memorias e experiéncias.
Assim, no percurso de narradora e de desenhar o mapa de (Des)
Encontros da Loucura com a Cidade, penso e vejo nessas canecas/
sucatas uma permanéncia silenciada, cuja forte presenga, até hoje,
carrega marcas dos modos como se pensou e agiu com relagdo a
“loucura” no Brasil.

1 Segundo as analises de Walter Benjamin (1994), no seu texto intitulado O narra-
dor, consideragdes sobre a obra de Nikolai Leskov.
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Ao encontrar, novamente, tais sucatas, em outras regides per-
corridas pelo pais, pensava que deveria té-las fotografado como
“prova” de minha visdo. Mas o que queria provar? O uso das cane-
cas azuis, em substituicao aos copos de vidro, possivelmente, fala de
um cuidado com o corte, de um possivel corte a ser evitado com o
uso de canecas inquebraveis; de um “possivel lance” de “possiveis
agressores” no convivio na casa instituida para prestar atendimento
ao portador de transtornos mentais, conforme referenda a Portaria.

Essa presenca, nas casas, conta de um olhar invisivel e vigilante
que vigia “sem estar presente, ja que a vigilancia podera ser mais que
virtual” (FOUCAULT, 2006). Um olhar sutil do poder disciplinar
que controla e ordena os acontecimentos nos espagos, da casa onde
habitam ou na hora de saciar a sede, quando ao lembrar: Cuidado,
vocé pode se tornar perigoso! Segundo Foucault (2002b) o conceito
de periculosidade da loucura da-se pelo intercruzamento do dialogo
entre o direito penal e a necessidade de respaldo da medicina higie-
nista para afirmac¢ao da Psiquiatria enquanto ciéncia médica.

No entanto, Foucault chama nossa aten¢do para o fato de que
essa no¢do nio esta centrada somente na Medicina ou no Direito,
mas “sdo todas as disciplinazinhas da escola, da caserna, do refor-
matodrio, da usina, que tomam cada vez mais espago. Todas essas
institui¢des proliferando, estendendo-se, ramificando suas redes
em toda a sociedade” (FOUCAULT, 1999). Ramificagbes que me
parecem brotar, naquilo que vivenciei, como “ervas daninhas” nos
espagos onde vivem os ex-moradores dos hospitais psiquiatricos.

Esses achados no mapeamento da desinstitucionalizagdo no
pais fazem-me pensar em Fra Mauro. Este, ao compor o mapa per-
feito do mundo, coloca que seu desenho, assumiu uma dimensdo
que ndo fazia parte de suas consideragdes iniciais, mesmo que ele
pudesse presumir que estas poderiam ser, as vezes, contraditorias
(COWAN, 1999). Na constru¢ao de um “mapa” da Reforma, inicial-
mente com tragos que delineavam possibilidades de outros lugares,
conquistados por Liria e Paulo na condigao de clientes de um banco,
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fui percebendo modificagdes por lugares atribuidos a loucura, mos-
trando-me a “terra no céu, o céu na terra” (COWAN, 1999). Percebi
um mapa da Reforma Psiquidatrica Brasileira de cabeca para baixo,
com posicionamentos da “loucura” relacionados a “periculosidade”
e a incapacidade. Aqueles que carregam as marcas da “loucura”, ao
infringirem as regras que orientam as relagdes em diferentes domi-
nios sociais numa certa cultura, tornam-se excluidos, nio mais
(ou ndo s6) em hospitais psiquiatricos, mas, agora, nos chamados
Residenciais Terapéuticos.

Neste ponto do mapa, diante daquilo que vivenciava, uma ques-
tao me assombrava, “a divida recorrente sobre se estava conseguindo
obter uma visdo correta do mundo” (COWAN, 1999). Porém, o pro-
blema ndo ¢ se essa visdo que trago é correta ou nao, visto que um
olhar, ao ocorrer numa certa dire¢io mostra um recorte, um olhar
em perspectiva que, ao conhecer, desconhece tantos outros angu-
los possiveis de ver e pensar o que chamei de (Des)Encontros da
Loucura com a Cidade. Assim, neste mapeamento, em certa medida
panoramico, trago, a seguir alguns fragmentos de minha experiéncia
na regido Sudeste do Brasil, onde emergiram elementos para pen-
sarmos outras relacdes possiveis no cotidiano dos moradores e dos
gestores dos Residenciais Terapéuticos.

“Eu Vim para Casa e o Hospital Psiquiatrico ficou 1a”:
A Casa das Xicaras de Porcelana

“As aguas de mar¢o” banhavam as extensas margens dos rios,
em minha passagem por uma cidade do interior no Sudeste do pais,
no final do verdo. O inverno dava seus primeiros sinais de futura
chegada e as vestimentas trazidas de minha viagem pelo Norte
do pais ndo davam conta do vento frio que batia nos meus pés.
Comprar sapatos para “portador” de pés grandes, nessa cidade, era
inviavel, pois as pessoas na média tinham estatura mais baixa ou
pés menores. Eu “fugia” da norma, naquele lugar “de sapatos e pés
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pequenos”. O jeito era caminhar mais rdpido para atenuar o frio, dar
uma parada para tomar um café quente ou pegar um taxi, tentando
burlar o vento frio que chegava de mansinho.

Numa dessas tentativas de fugir do desconforto, aceno para um
taxista desta “estranha” cidade sem seméaforos nas ruas. Um senhor
moreno e estatura baixa abre a porta de seu veiculo, recebendo-me
de forma amistosa. Pego, entdo, para que me leve para a Rua da
Cartomante. Francisco, o taxista, roda pela cidade, em busca dessa
estranha rua que eu apresentava para ele, no trabalho de campo que
realizava em sua cidade.

Num certo momento, virando a direita, chegamos a tal da “Rua
da Cartomante”. Ao confrontar o nimero do Residencial com a
localizagdo que eu recebera, aviso ao taxista que estavamos em frente
a casa que buscava. Francisco, entdo, com certa incomodagio me
pergunta: “Por que a senhora ndo me disse que iria num SRT? Se a
senhora pedisse pelo SRT, eu lhe traria direto”.

A pergunta de Francisco era inesperada naquele “ponto” do
mapa? O lugar do Residencial na cidade, para “além dos muros do
manicomio” alinhavava os borroes do “Mapa da Reforma” de uma
outra forma.

As moradoras daquela casa, Marilda e sua amiga Katia eram
clientes de Francisco. Sem perceber, eu ja havia entrado em “seu
Residencial” antes mesmo de encontra-las. Francisco ja as apre-
sentava como “boas negociantes”, contando-me que existe uma
combinacao entre eles, delas pagarem somente a ida do percurso
em um chamado, se a volta para casa se der em um pequeno espago
de tempo.

Ao descer do taxi, gritos, vindo da casa, interrompiam meu
impulso de chegar até o portdo. Eles contrastavam com os “gritos
dos loucos”, moradores das instituicdes psiquidtricas. Eram “gri-
tos de caturritas”, que, além de sinalizarem a minha aproximacgio
daquela morada, anunciavam a presenca de vida naquela casa.
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Ao entrar, depois de receber as boas-vindas de Katia e Marilda,
uma imagem causou-me impacto no encontro com elas. As paredes
rosa-claro da sala, cobertas até o teto por pratos e xicaras de porce-
lana, que, também, cobriam o rack do aparelho de som, a mesa de
aproximacao e o balcao da sala. As lougas de porcelana eram des-
tacadas por duas exuberantes samambaias da Amazdnia e outras
lindas plantas, que ora disputavam o “papel principal” ora compu-
nham um cenario de indefinivel beleza.

O encantamento pelos ornamentos de vidro e pela composi-
¢d0, naquele momento, acalentou o meu desconforto na presenca
das canecas de plasticos em diferentes pontos do pais. A fragilidade
desses utensilios mostrava-me um cenario diferente da Reforma,
visto que com um simples toque tais objetos poderiam se desinte-
grar, machucar o seu portador ou outra pessoa. Numa perspectiva
de exclusio, representariam um risco num local para atendimento,
mas, neste Residencial, estavam como ornamentos e objetos colecio-
nados por Marilda.

A semelhanga de Fabiana (cuidadora e amiga com quem con-
versara sobre as canecas azuis), possivelmente Marilda, afinada com
aqueles gestores do Projeto, ndo “admitia” canecas de plastico como
anuncio da “periculosidade dos loucos”, e em seu lugar, xicaras de
porcelana “revestiam” os moveis e as paredes da casa, impedindo
brotar, ali, aquelas “ervas daninhas”.

Essa cena me traz a lembranca a conversa que tive com a gerente
administrativa de uma das “casas com canecas de plastico”. Ao per-
guntar-lhe por que ndo constavam, em suas listas de compras, copos
de vidro e facas, fui surpreendida com uma outra pergunta: “Como
vou dar facas e copos para quem viveu em hospitais psiquiatricos?”

Marilda, colecionadora das xicaras porcelana, ao receber meus
elogios sobre a beleza de seus objetos, de sua composi¢do com as
samambaias exuberantes, respondeu-me orgulhosa: “Eu vim para
casa e o hospital psiquiatrico ficou la!”.
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Ao passar pela sala de estar, fui encaminhada a sala de jantar.
Nela, as moradoras mostraram-me seus objetos e mdveis, que foram
substituindo aqueles adquiridos pela Secretaria de Satude e pela
ONG, parceira na administragdao do Projeto daquela cidade.

No percurso de minha visita pela casa de Katia e Marilda, vou
sendo encaminhada a drea de servico. Acima de uma das portas,
encontroasanunciantes da minha chegada, as caturritas: Kika e Coca!
Ao direcionar a maquina fotografica para elas, Kika poe-se a frente
da gaiola e arrepia suas penas, exibindo-se com sua plumagem.

De volta para os aposentos da casa, Marilda abre um dos quartos
que estava com a porta fechada. Ao abrir, da triste noticia que Sueli,
a dona daquele quarto e sua amiga, falecera. Conta-me que, apos
sua morte, elas transformaram o quarto em uma sala de televisao,
colocando um sofa vermelho com almofadas onde Nina, a gata da
casa, passou a dormir. As amigas falam da falta de Sueli, da torta que
compraram para ela um dia antes dela falecer, pois Sueli “adorava
doces”. Contam-me, também, um dos pedidos que ela fez antes de
morrer, que Marilda “ndo brigue” mais com Katia.

Em fun¢do da morte de Sueli, os gestores apontaram a possi-
bilidade de outra pessoa vir morar com elas, e ambas pediram
para continuar morando “sozinhas” naquela casa. A esse pedido,
receberam a contraproposta de passarem a pagar suas despesas de
alimentagdo, até entdo pagas pela prefeitura e pela ONG, e foram
chamadas para discutir a situa¢do apresentada com ambos os
gestores.

A condigao posta pelos gestores provocou certa revolta em Katia
e Marilda, por acharem que deveriam continuar “recebendo tudo”,
utilizando seus beneficios apenas para a compra de roupas e o lazer.
Enquanto Marilda, mesmo inconformada com as novas exigéncias,
expressa com palavras a importancia deste momento em que passam
a financiar a sua alimentacido, Katia demonstrou inconformidade
total com a proposta.
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Esta casa, com seus objetos, mdveis, contas para pagar, bichos
de estimagdo, amigos na cidade, parece criar condigdes para o
habitar de suas moradoras, em contraste ao “morar” abordado
anteriormente.

Esses encontros naquela cidade, com o taxista, a vizinhanca
da Rua da Cartomante, lugar ocupado por Marilda, ao “colocar as
cartas” para suas amigas do bairro, apontam possibilidades de dar
existéncia para outros olhares e lugares no “entorno” e no espago do
Residencial.

Num outro momento, em uma entrevista com Lucia, uma
das gestoras do Projeto desde o inicio de sua implantagdo naquela
cidade, sobre aquela casa, ela me contou que esse habitar foi se
configurando num processo de “dilui¢do” da experiéncia inicial de
criagdo do primeiro Residencial. Segundo Lucia, aquela experién-
cia ocorria dentro de uma légica hospitalar, com a presen¢a de um
médico e uma psicdloga no interior da casa. Ela conta que foi muito
trabalhosa esta primeira casa, as pessoas ndo sabiam como fazer. Ao
falar sobre essa primeira experiéncia, que “resultou” na constitui¢do
da casa onde vivem, hoje, Marilda e Katia, Lucia conta:

A casa hoje ta completamente diluida nas
outras, até mesmo porque isso tinha relagdo de
poder, que de modo é complicado [...], enten-
deu? Ela (referindo-se a Marilda) exercia um
poder de dona da casa, [...] e que tem que ta
atento a isso, [...]. Ninguém agiientaria ficar o
resto da vida com ela, porque ela nio é ficil
né? Agora ela deu uma acalmada, ela chegou,
acho que ela queria, a companheira que ela
queria para morar é essa, o perfil é o da Katia
(FRICHEMBRUDER, 2003).

Retornando a conversa com as moradoras sobre o morar num
Residencial, Marilda contou-me que uma dificuldade, no inicio,
foi a presenca de Ana: “que ficava jogando o remédio fora e ela



92 | Residéncias Terapéuticas

ficava chorando o tempo todo”. Katia lembrou de uma outra mora-
dora, que deixava o banheiro sem condi¢des de uso, com fezes no
entorno do vaso sanitario, o que tornava impossivel receber visitas.
Ela menciona, também, problemas gerados pelo niamero de pessoas
morando numa mesma casa. Essas dificuldades levaram Marilda e
Katia a solicitar morarem juntas em uma casa diferente da de Rita.
Esta, segundo seu desejo, passaria a morar sozinha. Diante disso, os
gestores concordaram em alugar um outro imdvel para as amigas
e uma casa para Rita morar sozinha. Possivelmente, essa primeira
experiéncia de Marilda, Katia, Sueli e Rita as moveria na dire¢do de
dizer, assim como Samuel, “Esta Casa, nio é a minha casa!”

Dentre as peculiaridades dessas experiéncias nos Residenciais,
onde vivem Samuel e Marilda, pode-se dizer que se diferenciam as
relagdes com os gestores dos Projetos. No primeiro caso, do morador
Samuel, os gestores construiram uma visdo exitosa, ndo proble-
matica daquela experiéncia. No segundo caso, os gestores olham
a experiéncia numa perspectiva problematizadora que tenciona as
situagdes vividas e usa os “erros” e as dificuldades para mobilizar o
pensamento na direcdo de novas possibilidades no enfrentamento
dos conflitos. Esse modo de lidar com os acontecimentos cotidianos
torna-se visivel na fala de Lucia:

Entdo assim, tem erros, acho que tem erros,
acertos e a gente vai, do modo como aparece
um problema, tenta achar uma solugdo pra
ele, tenta fazer com que isso seja novo pra
todo o funcionamento, mas as vezes demora
pra acontecer! Vocé as vezes dd conta: 6 nos
estamos errando ali, pode melhorar isso aqui,
sabe?

Com essa atitude inventiva de “solugdes” engendradas nos
problemas cotidianos, tais gestores poderiam ser descritos por
suas posturas de atencdo e de escuta as demandas dos usudrios,
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que desacomodam e colocam a prova as “verdades” e as “certezas”
adquiridas no saber especializado sobre o modo de agir num servigo,
mesmo residencial, ligado ao campo da Satde. Em lugar do saber
dos especialistas, pareceu-me que, ali, vdo se configurando saberes e
agoes ligadas as existéncias individuais e coletivas, que vao diluindo
projetos iniciais, como a “primeira casa”, e abrindo possibilidades
para moradias que “colocam em suspenso” o morar, num Servi¢o de
Satde, referendado na portaria ministerial.

Assim, esses tracejos do mapa da Reforma em diferentes pon-
tos do pais, mais do que apontar para a necessidade de revisao da
Portaria Ministerial, que delibera sobre os SRTs, de modo que se
criem condi¢des para agdes interministeriais, por exemplo através
de politicas habitacionais, e para a diluigdo de intervenc¢des fun-
dadas, ainda, num possivel “imperialismo sanitario”, mostram a
urgéncia de se atentar e rever a forma como os ex-moradores de
hospitais psiquidtricos estdo sendo vistos ao ingressarem e viverem
nos Residenciais.

Para além de um dispositivo legal, a existéncia nos Residenciais,
cabe-nos uma atitude atenta ao olhar e ao posicionamento atribu-
ido a “loucura”, em espacos criados ndo apenas para “substituir”
0 manicomio, mas sim para desenvolver uma outra forma de nos
relacionarmos com estes outros diferentes, que chamamos de lou-
cos. Lugares, onde se poderia dar passagem a outros modos de viver,
diferindo, por exemplo, do “cultivo (in)discriminado” das canecas
de plastico, como forma de “protecao” de seus habitantes e “cuida-
dores”. Modos de viver, que ndo esbogassem, nas “entrelinhas”, a
periculosidade e a incapacidade dessas pessoas gerirem suas vidas,
agora, nos Residenciais.

Finalmente, o que nos incita a esse pensar sobre a loucura?
Com a inten¢do de deixar espago para outros tracejos, para além
dos realizados aqui, nesse mapeamento inicial dos modos como
nos relacionamos com as pessoas que vivem, hoje, nos Residenciais,
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trazemos as palavras de Foucault, que nos convidam a um encontro
diferente com isso que chamamos de doenga mental:

Saberemos apenas que nds outros, ocidentais
idosos de cinco séculos, fomos sobre a super-
ficie da terra essas pessoas que, dentre outros
tracos fundamentais, tiveram este, o mais
estranho de todos: mantivemos com a doenca
mental uma relagdo profunda, patética, difi-
cil talvez de formular para nés mesmos, mas
impenetravel a qualquer outra, e na qual
experimentamos o mais vivo de nossos peri-
gos, e, talvez, nossa verdade mais préxima
(FOUCAULT, 2002a).
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“E agora, o que vai ser da gente?” -
Fim de um hospital psiquiatrico:
relato de caso em Campina Grande-PB

Ana Angélica Pereira Souza
Maria do Carmo Euldlio

Em abril de 2005, a cidade de Campina Grande-PB assistiu ao
fato que talvez tenha representado a mudanga mais radical na satde
mental deste municipio: o descredenciamento pelo Sistema Unico
de Satde (SUS) do maior hospital psiquiatrico da cidade. Isto é, o
Ministério da Saude rompeu o convénio com a institui¢do, o qual
era responsavel pela manutencdo da grande maioria dos pacientes
ali internados. O hospital atendia ao municipio de Campina Grande
e municipios circunvizinhos, os internos — como ocorre em geral -
eram de baixa renda, alguns ja haviam se tornado moradores daquele
lugar, em alguns casos ja estavam no hospital hd mais de 40 anos e
haviam perdido o vinculo familiar.

O descredenciamento foi motivado tanto por irregularidades da
institui¢do como pela tendéncia nacional preconizada pela Reforma
Psiquiatrica, que prevé a redugdo dosleitos psiquiatricos e a substitui-
¢ao do modelo assistencial centrado no hospital (hospitalocéntrico)
por servigos comunitarios, nos quais o usudrio nao fique internado
nem abandone o meio social em que vive. A Reforma Psiquiatrica,
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tdo difundida na atualidade, é produto de um processo longo que
traz consigo toda a problematica da loucura, como era entendida e
encarada através dos tempos.

Evolucao da loucura ao longo da historia

Por muito tempo, a loucura foi objeto de fascinio do homem.
Foi na Idade Média que tal posicionamento mudou, atribuiu-se a
loucura um lugar na hierarquia dos vicios. Por volta do século XVII,
a loucura tornou-se dominio da razéo e foi silenciada pelo poderio
da Ciéncia, culminando no aparecimento do “Hospital dos loucos”,
e do grande internamento (FOUCAULT, 2004).

O isolamento dos doentes mentais do mundo exterior em ins-
tituicdes psiquidtricas teve como principal defensor Philippe Pinel,
médico francés do século XVIII. Foi Pinel quem utilizou pela pri-
meira vez o conceito de alienagdo mental, dando a ideia de alguém
que se encontrava afastado da realidade. O referido médico justificava
o isolamento tanto pelo aspecto epistemoldgico (isolar para conhe-
cer) como pelo valor terapéutico (isolar para tratar) (AMARANTE,
2003). Segundo Pinel, seria absolutamente necessario “confiar os
alienados a maos estrangeiras e [de] isola-los de seus parentes”,
constatado pela experiéncia repetida (AMARANTE, 2003).

Como na época da Revolucio Francesa a ideia de asilo contradi-
zia o lema “Liberdade, Igualdade e Fraternidade”, atribuiu-se ao asilo
o0 espago para a cura da Razdo e consequentemente da Liberdade.
Assim, como o alienado néo era considerado cidadao, por nao pos-
suir a liberdade de escolha e sim desrazdo, o asilo cumpria o papel de
tornar o alienado um sujeito de direito (AMARANTE, 1995).

Goffman, socidlogo canadense do século XX, analisou as “insti-
tuicoes totais”, isto é, lugares onde o individuo é isolado da sociedade,
tendo todas as suas atividades concentradas e normalizadas. Para o
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autor, o internado chega a instituicdo com uma “cultura aparente”,
que ¢ derivada de um “mundo da familia”. Esta seria uma forma
de vida, um conjunto de experiéncias que permitiam um modo de
defesa para enfrentar conflitos, duvidas e fracassos, e a institui¢ao
cumpria um papel de “desculturamento”, que tornava o interno
temporariamente incapaz de enfrentar aspectos de sua vida diaria
(GOFFMAN, 2003).

Assim como a critica de Goffman, surgiram outras quanto ao
tratamento dispensado aos doentes mentais (Foucault, Rosen,
Castel, Szazs, Burton). Desenvolveram-se por muitos paises, diver-
sas correntes que defendiam mudangas na psiquiatria da época,
as ‘Reformas Psiquidtricas’. Um dos fatos que impulsionaram o
aumento das criticas ao modelo assistencial vigente foi a Segunda
Guerra Mundial. Quando ela teve fim, muitos criticos passaram a
comparar o estado dos manicomios a campos de concentragio, cau-
sando repulsa na populacdo aquele modelo e abrindo espago para
que novas propostas fossem experimentadas.

Algumas das mais significativas foram: a Psicoterapia
Institucional na Franga (anos 1950), que defendia o tratamento do
doente pela institui¢do e da instituicdo como um doente - referindo
que a instituicdo também ndo se encontrava “sadia”; a Psiquiatria
Comunitaria ou Preventiva (década de 1960) nos Estados Unidos:
Gerald Caplan, seu principal representante, apresenta a inovadora
possibilidade de intervencio sobre as causas e a evolugdo das doen-
¢as mentais, isto é, prevenir o adoecer psiquico. Ele propunha que
o tratamento fosse feito na Comunidade. O objeto da Psiquiatria,
que até entdo era a doenca mental, foi substituido pelo conceito
de saude mental, que é o que tem sido utilizado atualmente; a
Antipsiquiatria (década de 1960) na Inglaterra, cunhada por David
Cooper e que teve como defensores Laing, Szasz, Lidz e Arieti, e
ainda Foucaut, Goffman, Deleuze e Guatari. Criticavam o papel
da Psiquiatria na sociedade como instrumento de poder e pratica
punitiva, como por exemplo, o diagndstico de muitos dissidentes
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politicos como esquizofrénicos na Unido Soviética. Questionava-se
o tratamento psiquidtrico involuntario e o rétulo de esquizofrenia;
na Italia desenvolveu-se a Psiquiatria Democratica Italiana, que
teve como principal representante Franco Basaglia. Ele assumiu, em
1961, a direcdo de um hospital psiquidtrico da Italia e chegou com a
proposta inicial de “transformar o manicémio em um local de cura”
através da introducido de mudancas visando 4 humanizag¢io em seu
interior. Essa proposta acabou se transformando numa atitude cri-
tica frente as fungdes sociais, politicas e ideoldgicas da instituicao
psiquiatrica (AMARANTE, 2003).

A Reforma Psiquidatrica, no Brasil, tem como base as experiéncias
da Franca e Estados Unidos, mas principalmente o modelo italiano.

Essa tendéncia discursiva foi sendo divulgada pelo Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental - MTSM. O movimento foi
importante agente de transformagdo, com expressiva participa¢ao
na definigdo das politicas publicas na area da saude mental e ganhou
for¢a principalmente em meados da década de 1980. Ele introdu-
ziu uma nova abordagem critica a respeito do gerenciamento da
loucura, que passou a ter como objeto de modificagdo o préprio
discurso cientifico. Um dos pontos principais dessa proposta é a
desinstitucionalizac¢io.

A desinstitucionalizagdo, conceito defendido pela reforma,
consiste na substitui¢do do hospital por um aparato de cuidados
externos na forma de servicos substitutivos. Exige que de fato as
praticas psiquidtricas passem a ser praticas de cuidado, realizadas na
comunidade. Criticas pesadas sdo direcionadas a essa nova politica
quando se interpreta o termo desinstitucionalizagdo como desospita-
lizagao simplesmente, ou desassisténcia ao doente mental e a familia
que o recebe de volta do hospital, sem condi¢cdes necessarias para
viabilizar o processo terapéutico (GONCALVES; SENA, 2001).

Em 1989, surgiu o Projeto de Lei Paulo Delgado, que propde
a extingdo progressiva do modelo psiquiatrico classico, com sua
substituicdo por outras modalidades assistenciais e tecnologias de
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cuidado. Esta lei s6 veio a ser aprovada em 2001, mas ndo institui
mecanismos claros para a progressiva extingdo dos manicémios.
Essa lei, também chamada de lei da Reforma Psiquidtrica, preco-
niza a participagdo da sociedade e da familia no tratamento e indica
a internac¢do apenas quando os recursos extra-hospitalares forem
insuficientes.

Para Paulo Amarante (1995), o mundo do confinamento serviu
ndo apenas a ordem econdmica, mas também originou uma promis-
sora “industria da loucura”, uma vez que a assisténcia psiquidtrica
era em grande medida privatizada (terceirizada pelo Estado a hos-
pitais particulares). Desde a época do surgimento do Projeto de Lei,
os empresarios dos hospitais psiquiatricos aterrorizavam os familia-
res, deturpando os principios da Reforma, dizendo que os hospicios
seriam fechados e os internos devolvidos aos familiares ou abando-
nados nas ruas.

Numa entrevista a Drauzio Varela, o médico e diretor do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo (USP) Valentim Gentil afirma que foi o surgimento de
terapéuticas modernas (GOFFMAN, 2003) que possibilita a dimi-
nuicido da necessidade de internac¢do e nio o fechamento dos leitos.
Porém com a diminuigdo dos custos com interna¢do, os governos
passaram a usar os recursos economizados para outros fins que nao
a saude mental. Segundo o médico, ndo se investiu em prevengao
primaria, nem se pensou nas familias que nao tivessem condigoes
para receber o ex-interno psiquidtrico em casa para seguir as orien-
tagdes dos profissionais de saude (GENTIL, 2009).

Como podemos observar, as mudancas propostas pela Reforma
Psiquiatrica atingem ndo somente o portador de transtorno men-
tal, como toda a rede social que o cerca, a comunidade e a familia.
Neste estudo, interessa-nos especialmente a reagdo desta tltima ao
fechamento do hospital onde se encontravam “em tratamento” seus
familiares.
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A familia a que nos referimos, ¢ a familia moderna tipica. Ela
tomou para si (ou lhe foram atribuidas) muitas fungées. E a ela que
cabe educar, cuidar da saude, preparar para o mercado de trabalho,
para viver em comunidade e para promover um desenvolvimento
(emocional, escolar, sexual, esportivo, social) sem anormalida-
des para seus filhos. E esse tipo de familia s6 surgiu na Historia
Ocidental a partir do século XVII, na Europa. Até entdo, as familias
eram muito maiores e as casas eram abertas a visitacao de amigos,
clientes, clérigos e visitantes. Sem falar que a fungdo de cuidar dos
filhos era compartilhada com outras familias (GENTIL, 2009).

Aliada a essas fungdes, a familia também ganhou o status de por-
tadora do “germe da irrupgédo da psicose, dos desvios do sexo e das
mazelas do desenvolvimento infantil insatisfatorio” (GENTIL, 2009,
p- 49). E dai entdo passou a receber o apoio de estudiosos médicos,
pedagogos, psiquiatras e psicanalistas, necessario para que dé conta
de suas “funcoes”.

Esse germe das mazelas ¢ fruto da utilizagao, pela familia, de tati-
cas de poder, principalmente em relagdo a sexualidade: para impor
as normas implicitas da cultura dominante - proibir, censurar e
impor o rigor da lei (GENTIL, 2009).

O modelo assistencial mental que perdurou durante muito
tempo foi o do isolamento familiar. Atualmente, porém, os fami-
liares sao percebidos como o elo de ligagdo mais proximo entre o
portador de transtorno mental e o mundo. A participagdo deles no
tratamento, tanto incentivando o familiar a se envolver no processo
terapéutico, como na cria¢do de associagdes, participacio das reuni-
Oes e assembleias dos servicos, é tida como fundamental no sucesso
do mesmo. Os familiares sdo preconizados como parceiros no trata-
mento (BRASIL, 2004).

Quando um membro da familia vivencia um distdrbio mental,
geralmente os outros familiares definem-se como sadios e ape-
nas o parente submetido a tratamento que necessitaria de ajuda
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profissional. Entretanto, cada vez mais cresce a tendéncia a “cuidar
do cuidador”. Inclui-se, assim, no projeto terapéutico, o atendi-
mento aos familiares, pois estes estdo diretamente relacionados ao
transtorno (BERENSTEIN, 1988).

Essa nova relacdo deve tentar ir além da atribuicdo a familia
do papel de “bode expiatdrio”. Segundo Pereira (2003), as fami-
lias, geralmente carregam uma histéria de “tratamentos” cheios de
roétulos, reducionismos, linguagens técnicas longinquas, afirmagdes
contraditorias e desencorajadoras a respeito da perturbagdo mental.
Sendo esta complexa e incerta inclusive para a ciéncia médica.

A sobrecarga que recai sobre os familiares, muitas vezes, de baixa
renda e que precisam prover as necessidades de um adulto impro-
dutivo economicamente e ainda carente de cuidados especiais, além
dos fatores de ordem emocional no convivio com a psicose, portanto
hospital psiquidtrico representa ainda um “protetor” que mantém
afastado do convivio familiar o “fantasma da loucura”, pois a fami-
lia, que raramente recebe atengdo do sistema de satide também sofre
o peso do transtorno psiquico do doente. E que, portanto, deve-se
evitar uma apologia anti-manicomial (PEREIRA, 2003).

A desinstitucionalizacio e a
Reforma Psiquidtrica em Campina Grande-PB

Por meio do descredenciamento do hospital referido, uma
parte da Reforma Psiquiatrica comecou a se efetivar em Campina
Grande-PB. Em menos de trés meses, uma comissio responsavel
pela intervengao federal assumiu a direcdo do hospital, realizou
mudangas emergenciais no funcionamento do mesmo e encami-
nhou todos os internos para tratamento em outros servi¢os. Diante
de tantas mudangas repentinas, os familiares mostravam-se dividi-
dos e angustiados: concordavam com as denuncias da precariedade
do tratamento oferecido pelo hospital, mas também se encontravam
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desesperados por ndo saberem o que iria acontecer com o seu
parente, sob o medo dos rumores de que o hospital fecharia e as
familias que deveriam “tomar conta” de seus pacientes.

Para tornar mais facil a transicao, a equipe da intervencéao rea-
lizou algumas reunides com os familiares, nas quais os familiares
podiam tirar duvidas, esclarecer questdes e ser informados das
mudangcas que estavam ocorrendo, além de expressar suas preocu-
pacoes e dificuldades com a futura saida de seu parente do hospital.

Realizacdo da Pesquisa

Com a autorizagdo da equipe de intervencdo, participamos das
primeiras reunides, totalizadas em numero de quatro. O método
utilizado foi observagdo de campo, também chamada de observagao
naturalista ou direta. Neste caso, eram registradas principalmente as
falas dos participantes das reunides, essas reunides aconteciam no
proprio hospital e eram coordenadas por uma médica psiquiatra,
integrante da equipe de intervencédo e, em geral, estavam presentes
também outros profissionais. A reunido tinha inicio com a fala da
psiquiatra, que informava sobre o que vinha ocorrendo no hospital
e tinha a participa¢do dos familiares, ora concordando com a psi-
quiatra, ora criticando a interven¢do. Aproximadamente uma hora
depois, a reunido era encerrada.

Verificou-se que as reunides giravam em torno de dois polos
distintos: as informagdes prestadas pela comissio da intervencéo e
as impressdes dos familiares a respeito do contexto em que viviam.
No primeiro polo, observamos os seguintes temas: as mudancas que
vinham ocorrendo no hospital; o tratamento ideal para o transtorno
mental; e esclarecimentos sobre os servigos substitutivos previstos
pela Reforma Psiquidtrica. Ja no polo dos familiares, observamos: as
dificuldades concernentes ao transtorno; a defesa da existéncia do
hospital; descrédito nas mudancas; e sinais de aprovagéo e esperanca
em relagdo as mudangas.
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Informacgoes prestadas pela comissao
sobre a intervencao

Na fala da comissio de intervencdo, observavam-se elemen-
tos convincentes e coerentes acerca da Reforma Psiquidtrica, sobre
como os portadores de transtorno mental devem ser tratados, que
nao devem ficar isolados do mundo, enfim, os objetivos daquela
intervencdo. A médica psiquiatra, representando a comissao de
intervencao, fazia esclarecimentos sobre os transtornos mentais,
que em sua grande maioria ndo tém cura, mas podem ser ameni-
zados através do tratamento adequado, e que o dono do hospital
ndo cuidava dos internos como devia, apesar de receber dinheiro
suficiente para tal. Isto é, a comissdo de intervencdo tentava des-
construir a cultura da segregacgdo e do isolamento do portador de
transtorno mental que, como vimos, esta entranhada na histéria da
loucura desde tempos longinquos.

Podemos citar aqui alguns trechos da fala da comissdo de inter-
vengio, representada principalmente pela médica psiquiatra:

O Ministério da Savde repassa cerca de nove-
centos reais por més, por paciente ao hospital,
o equivalente a mais de cento e vinte mil reais
por més no total, ele fiscaliza se esse dinheiro
estd sendo aplicado de forma responsdvel,
que permita um minimo de condigoes dignas
aos internos, como alimentagdo balanceada,
higiene, medicagdo e atendimento profissional.
Mas desde o ano de 2002 o Ministério da Satide
vinha alertando que se o hospital ndo melho-
rasse suas instalagoes seria descredenciado. [...]
o Ministério da Satide encontrou o hospital em
condicbes precdrias, os pacientes sem comida,
sem remédio, sem condigoes de higiene, sem luz,
dgua e banheiros limpos nas alas. (Comissao
da interven¢ao)
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A comissdo também falava a respeito do transtorno, a concepg¢ao
acerca dos limites e possibilidades de tratamento.

[...] ninguém nasce agressivo, a esquizofre-
nia ndo tem cura, o hospital ndo vai curar a
esquizofrenia, o que se pode fazer é tentar
correr atrds do prejuizo e tentar amenizar o
sofrimento daquele familiar doente, que certa-
mente é grande, é preciso aprender a conviver
com as necessidades dele, deixd-lo no hospital
ndo vai resolver o problema. (Comissdo da
intervengdo)

E ainda falava dos diversos servigos substitutivos planejados para
assumir o lugar do hospital e nao desamparar internos e familiares.

Aqueles internos que jé perderam o vinculo,
assim como o espago na familia, ou ndo tém
familiares serdo encaminhados para residén-
cias terapéuticas 2. Inclusive jd estdo alugadas
duas casas com este fim. Os demais internos
da cidade de Campina Grande serdo encami-
nhados para os CAPS existentes na cidade 3.
Quanto aqueles de outras cidades, estdo sendo
feitas negociagdes com outros municipios, cogi-
tando a implantagdo de servicos de assisténcia
locais. (Comissdo da intervengio)

2 “Entende-se como servigos residenciais terapéuticos, moradias ou casas inse-
ridas, preferencialmente na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores
de transtornos mentais, egressos de internagdes psiquiatricas de longa per-
manéncia, que nado possuam suporte social e lacos familiares e que viabilizem
sua insercdo social” (Portaria N°. 106/MS, de 11 de fevereiro de 2000, Art. 1°, §
unico)

3 Neste caso, 0 usuario mora em casa e vai ao Centro de Atendimento Psicossocial
- CAPS, diariamente ou ndo, para ser atendido por equipe multidisciplinar.
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Para os casos em que a familia se dispde a
receber o paciente de volta o governo criou
o Programa de Volta para Casa - PVC, pelo
qual a familia recebe um auxilio de um sald-
rio minimo para acolher o familiar de volta.
(Comissao da intervengéo)

Impressdes dos familiares

Este polo abrange diversos temas frequentes, em menor ou
maior intensidade, nas reunides: experiéncias/dificuldades do con-
vivio com o transtorno; defesa do hospital; expectativas/descrédito
em relacdo as mudangas; percepgdes positivas acerca da Reforma
Psiquidtrica.

Os familiares manifestavam uma grande necessidade de falar.
Falar de suas experiéncias, citar situagoes criticas, dizer o quéo é difi-
cil, ou impossivel, lidar com o parente com transtorno, os episédios
de crise, a agressividade, as dificuldades no convivio, a necessidade
de trabalhar e a falta de alguém que pudesse estar cuidando do por-
tador de transtorno (e por isso a importincia do hospital). Este fato
sugere que nunca houve espaco, no tratamento dispensado, para que
o familiar também fosse ouvido, fosse cuidado, ou denunciasse uma
dor que nunca fora sanada. A dor e o sofrimento de quem convive
com o transtorno mental de seu parente.

Quando meu filho for pra casa eu posso deixar
ele num quarto com uma grade e com um cade-
ado?|...] Porque quando eu receber meu filho
de volta vou construir um quarto, arrumar e
deixar ele ld dentro, trancado. Vou chamar o
juiz, mostrar e dizer que eu preciso fazer isso
para poder trabalhar, porque ‘solto’ os vizinhos
batem nele e ele acaba ‘se metendo em confu-
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s4o’, se o juiz ndo gostar eu vou dizer pra ele
pegar pra ele tomar conta. (familiares)

Meu esposo ndo tem condigdes de voltar para
casa, pois ld tem crianga e ele estupra quando
vai ld. (familiares)

Meu filho € violento, para ele ser trazido foi
necessdrio chamar a policia e quatro pessoas
para segurd-lo. (familiares)

A familia sofre mais que o préprio paciente.
(familiares)

Minha filha comega a fazer as coisas, lavar
prato, depois de algum tempo comega a que-
brar tudo. Ja faz 18 anos que ela td doente,
fazia tudo pelo pai, comegou a trabalhar aos
15 anos de idade e tanta responsabilidade a fez
“enfraquecer o juizo”, foi quando comegou a
ficar violenta e quebrar tudo dentro de casa; a
irmd dela ndo vai de jeito nenhum no hospital,
pois tem medo. (familiares)

Em alguns momentos, principalmente nos ultimos encontros,
alguns familiares mostram uma certa esperanga e curiosidade sobre

0 NOVO Servico.

Eu fico feliz com essas mudangas porque eu
vejo que minha filha serd mais bem tratada.
(familiares)

Quando eu vejo meu filho é s6 o que ele
pergunta: quando vai para a casa nova [refe-
rindo-se as Residéncias Terapéuticas], pois
“a doutora” tinha dito a ele que a casa é dele,
assim como o que tem ld - televisdo, geladeira,
som... (familiares)

Como se faz pra entrar no CAPS? (familiares)
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Cada vez a gente gosta mais [referindo-se
aos avancos da interven¢do no hospital].
(familiares)

Os familiares percebiam a mudanga no seu parente ao longo da
intervenc¢ao: mudanca na alimentagdo — a maioria dos internos engor-
dou - o encaminhamento para a emissdo de documentos daqueles
que nao tinham, para o médico, para especialistas, ginecologistas,
dermatologistas, dentistas, tratamento de verminoses, piolhos etc.

Assim, os familiares mostravam-se com visdes ambiguas da
situagdo. Se por um lado, concordavam com o que era falado pela
médica, por outro, ndo acreditavam na possibilidade de convivéncia
com o parente com transtorno — devido as experiéncias de agressi-
vidade ao longo do convivio com o mesmo; a0 mesmo tempo que,
embora concordassem com as vantagens dos servicos substitutivos,
nio confiavam que ocorreria na pratica como estava previsto no
papel. Esta ultima preocupag¢ao devido as suas experiéncias com o
servico publico de saide mental.

Uma familiar falou do que achava da mudanga e o que achava
que iria acontecer:

Os interventores vio embora, ai no primeiro e
no segundo més vai dar tudo certo, mas depois
vdo deixar de pagar os funciondrios, fechar as
casas, pegar os pacientes e colocd-los num carro
e levd-los para a colénia Juliano Moreira em
Jodio Pessoa. (familiares)

Deste modo, percebiam que o dono do hospital tinha cometido
infracdes, pois as condi¢des dos pacientes nao eram dignas. Viam
inclusive que ele sequer seria punido pelo que fez.

O que eu entendo de tudo isso é que o dono
roubou e que a gente é que vai pagar por isso,
porque quem rouba uma galinha é preso, mas
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quem rouba muitos mil estd na praia numa
hora dessas, e enquanto isso, eu é que vou ter
que me virar com dois que tem nesse hospital e
mais dois que estdo em outro. (familiares)

A descrenca de que o novo servigo seria daquela forma anun-
ciada pela comissio de interven¢do tem por trds uma descrenca
maior - nos servi¢os publicos do pais. E, portanto, o sentimento de
desamparo experimentado pelo familiar ao longo do transtorno de
seu parente. Dai talvez a valoriza¢do dada por eles ao hospital.

Alguns familiares demonstravam profundo agradecimento ao
dono do hospital por ter sido este a solugao para o seu problema, por
ter aceitado seu familiar no momento de crise, no momento em que
a familia nao sabia o que fazer. Uma relagdo que se revelava como
uma divida eterna dos familiares para com o dono do hospital, como
se a internagao fosse mais um favor do que um direito, uma rela¢ao
assistencial e ndo profissional.

Mesmo ruim, foi aqui que deu apoio: trés doido
e s6 eu pra tomar conta e ainda tenho que tra-
balhar. (familiares)

O “dono do hospital” fez muito por mim, é que
s6 quem vive é que sabe como é dificil lidar com
essa situagdo. (familiares)

Foi o hospital que aceitou minha filha quando
eu precisei. (familiares)

Eu agradeco em primeiro lugar a Deus e em
segundo ao pessoal do hospital que o recebeu
[familiar com transtorno]. (familiares)

Em uma pesquisa com familiares de portadores de transtorno
mental frente a Reforma Psiquiatrica também se depararam com
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sentimentos de pessimismo e descrenga nos ideais da Reforma
(COLVERO; IDE; ROLIM, 2004), como se afirma:

Diante dos quadros graves de sofrimento men-
tal e de longa dura¢do, como a esquizofrenia
por exemplo, encontramos familiares pessi-
mistas quanto a possibilidade de melhora do
familiar doente mental. Para muitos, sdo tantos
os fracassos, recaidas, abandonos de trata-
mento, que é comum encontrarmos familiares
desmotivados, resistentes e temerosos frente
a qualquer proposta de mudanga, vinda dos
trabalhadores e dos servicos (AMARANTE,
2003).

Ante a dificuldade de lidar com o transtorno mental, os familia-
res defendiam o hospital como aquele lugar que os acolheu - mesmo
com condi¢des precarias — nos momentos de crise.

Uma alternativa a inseguranca

Frente a dificuldade de os familiares acreditarem que eram possi-
veis as mudangas conforme idealizadas, a comissao sugeriu a criagao
de uma associacio de moradores das residéncias, usuarios, familia-
res e amigos, uma entidade independente, que defenda os direitos
dos usudrios. Sugeriu que esta associagao participasse do Conselho
Municipal e também da Conferéncia Municipal (GENTIL, 2009), e
assim fiscalizasse o dinheiro que ndo vem simplesmente da prefei-
tura, mas do governo federal. Dessa forma, os familiares se sentiriam
mais seguros quanto ao que viesse a ocorrer. Percebemos que os
familiares come¢aram a desenvolver um vinculo de confianga com
a médica psiquiatra. O temor, inicialmente relacionado a saida do
interno do hospital, passou a se direcionar a possivel saida dela e
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consequentemente ao medo de que tudo aquilo que foi discutido nas
reunides (por ela) ndo viesse a ocorrer.

- A senhora vai sair do hospital? (familiares)

- Em algum momento sim, eu sou assessora
do Ministério da Satde e estou cumprindo um
contrato de quatro meses, que correspondem
aos meses que vdo de abril a agosto. A partir de
agosto, mesmo ndo estando mais tdo presente,
estarei sempre em contato. Mas é muito impor-
tante que, na conferéncia municipal tenha um
representante, por exemplo, da associa¢do dos
familiares, para que vocés saibam do que estd
acontecendo. (Comissdo da intervencio)

Consideragoes finais

A realizagdo deste trabalho permite uma reflexdo ampla con-
cernente a loucura. Percebemos o quanto é complexo falar de
Reforma Psiquiétrica e de mudanga dos servicos que se dispoem
a tratar o transtorno mental. Sdo questdes politicas, de efetivacao
ou ndo da nova pratica com qualidade (tao saliente nas indagagoes
dos familiares), a davida “sera que vai ser desse jeito mesmo que
eles estao dizendo?”, o medo de conviver com o transtorno que era
velado enquanto o seu parente estava internado diuturnamente no
hospital.

Por outro lado, ha a dificil quebra de paradigma. A desconstru-
¢ao do conceito de loucura historicamente construido - do portador
de transtorno como perigoso, agressivo e irrecuperavel. O abandono
de técnicas desumanas, o fortalecimento da ideia referida numa das
reunides de que “sem carinho e sem afeto ndo vai!”. E essa mudancga
fundamental - a mudanga nas representagdes e crencas dos fami-
liares — ocorre aliando seguranca e credibilidade dos profissionais
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(em afirmar que este novo caminho é melhor que aquele) e melho-
rias concretas (como os familiares vivenciaram o cuidado efetivo aos
internos do hospital).

Por fim, a principal desconfianga presente entre os familiares era
quanto a permanéncia das mudangas positivas, o receio de que a pra-
tica ndo sera como dizem na teoria. Neste ponto, a melhor solugdo
seria a efetivacao do Controle Social referido anteriormente, com
a participagdo dos familiares na fiscalizagdo e acompanhamento da
politica assistencial mental tdo importante para sua vida e de seu
parente. Esta, infelizmente, é uma cultura ainda incipiente no Brasil,
que possui uma democracia recente.
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Iniciando o enredo da narrativa

Diante da necessidade de aprofundar-nos no entendimento da
relacdo cultura e processo saude-doenga, e aqui, particularmente,
a doenga mental, e dando continuidade as investigagdes conduzi-
das no 4mbito das Residéncias Terapéuticas (SANTOS JUNIOR;
SILVEIRA, 2009), surgiu a motivagdo de conduzir um estudo de
cunho etnografico com os egressos do hospital psiquiatrico, que foi
descrito no capitulo anterior, deste livro.

Os internos que estavam saindo do hospital (ano de 2005), devido
a intervengao do Ministério da Saude, ja eram considerados prova-
veis moradores dos Residenciais Terapéuticos a serem implantados
na época, em Campina Grande. Porém, a articula¢ao da equipe de
interven¢iao com os familiares desses sujeitos atingiu sua proposta
maior, que foi aceitagdo de alguns deles de volta ao seio familiar,
garantindo um espago de moradia e apoio.
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Entretanto, inquieta-nos a necessidade de responder a alguns
questionamentos sobre o modo de inser¢do sociocultural desses
sofredores psiquicos que passaram pelo processo de desinstituciona-
lizagdo do Instituto Campinense de Neuropsiquiatria e Reabilitacao
Funcional (ICANERF), constituindo, entdo, o problema da presente
proposta: Como esta sendo a vida dos egressos do hospital psiquia-
trico, apos a desospitalizagao?

Para responder a tal questdo, este estudo teve como objetivo:
compreender qual o significado que os sofredores psiquicos atri-
buem a experiéncia de sair do hospital psiquiatrico, decorrente a
intervenc¢do do Ministério da Saude, e como se dé o retorno destes
atores sociais a comunidade. Buscou-se, dessa forma, apreender as

categorias culturais relacionadas a problematica do adoecimento
mental.

Para isso, o estudo ancora-se nos pressupostos da antropologia
cultural e da etnografia como método de pesquisa qualitativa.

Antropologia: fundamento para a caminhada

Como afirma Minayo (1999), a doenga é uma realidade cons-
truida e o doente um personagem social, o que indica a indiscutivel
importancia da antropologia para a compreensdo do processo sau-
de-doenga, devido este ser composto por uma trama de fatos tanto
clinicos quanto socioculturais, envolvendo, portanto, significagdo,
interpretagdo e agdes socialmente organizadas para promoverem a
satide e responderem a doenga.

Considerando queaantropologia é o estudo das culturashumanas
em suas diversidades historicas e geograficas, Gualda e Bergamasco
(2004) relatam que ela tem sido utilizada como uma perspectiva
enriquecedora, na abordagem de temas relativos ao processo saude-
doenga e dos universos sociais e culturais onde ocorrem.
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Destacam-se, entao, dois enfoques tedricos na conceituagio de
cultura: o primeiro, comportamental, que se refere a observagdo do
comportamento dos individuos de um determinado grupo social; e,
o segundo, cognitivo, que busca conhecer e compreender as crengas,
os valores e os conhecimentos desses sujeitos na abordagem do tema
escolhido (GUALDA, 2002).

Nesse sentido e na tentativa de compreender o continuum sau-
de-doenga mental em seus contextos socioculturais mais amplos,
buscamos subsidios no referencial da antropologia cultural, pois sua
utilizagdo, quer envolva direta ou indiretamente o processo satde-
doenga, pode constituir-se em uma perspectiva complementar e
enriquecedora (GUALDA, 2002).

Contudo, as analises das Ciéncias Sociais, no campo da antropo-
logia e sociologia, foram conduzidas por uma linha de relativizagdo
da doenga mental. Pautando-se na revelagdo de que tanto a loucura
quanto os modos de responder a ela emergem de determinados
contextos sociais, ou seja, a loucura é um fendmeno sociocultural e
possui as marcas da sociedade em que fora criada.

No século XVIII, entra no contexto o hospital psiquidtrico e a
medicina, na figura do psiquiatra, que assume um papel de anti-
herdi que, utilizando como pano de fundo o discurso terapéutico,
exerce sua principal tarefa: a de controle social sobre a loucura.

O foco central é tirar das ruas as pessoas ditas loucas e leva-las
para uma instituicdo manicomial, onde haja tratamento. Contudo, a
eficacia desse sistema comeca a ser questionada. As criticas aponta-
vam para uma crise do sistema psiquiatrico, que além de nao intervir
na qualidade de satde dos internos, era o produtor e mantenedor do
adoecimento, responsavel pelo alto indice de mortalidade e cronifi-
cagdo dessas pessoas, gerando inumeras incapacidades sociais.

Em decorréncia dessa realidade, cria-se um movimento inter-
nacional de Reforma Psiquiatrica, cujo objetivo é lutar pela
desconstrucdo da assisténcia psiquiatrica hospitalar. O Brasil, em
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particular, orientou sua reforma psiquiatrica inspirando-se na expe-
riéncia itdlica de reversao dos hospitais psiquiatricos por dispositivos
inseridos e articulados socialmente, com o intuito de alcangar a rein-
ser¢ao socioecondmico-cultural das pessoas em sofrimento mental e
de re-estruturar as praticas de cuidados a elas despendidas.

Todavia, reduzir leitos e superar a condi¢ao cronificante de
“moradores do hospital” a que muitos sofredores psiquicos sdo rele-
gados implica a formagao de alternativas de moradias para os futuros
egressos, seja pelo suporte requerido para garantir sua permanéncia
fora do hospital, seja pela dificuldade de reinser¢ao familiar. Para
isso, a atual politica de saude mental tem contado com o apoio
integral dos Servigos Terapéuticos Substitutivos, em especial, as
Residéncias Terapéuticas (RTs), instituidas pela Portaria 106/2000
do Ministério da Saude.

A etnografia deu significado as escolhas tomadas

Dentre os métodos qualitativos existentes, este estudo adotou
o etnografico, a partir dos pressupostos da antropologia cultural
interpretativa (GEERTZ, 1989). Segundo Gualda (2002), o elemento
essencial da etnografia é buscar compreender o modo de vida da
pessoa ou grupos na sua propria perspectiva. Ainda para a autora,
a etnografia é um processo sistematico de observar, detalhar, des-
crever, documentar e analisar o estilo de vida da cultura de um
determinado grupo de sujeitos.

O estudo foi realizado em Campina Grande, interior do estado
da Paraiba, devido ao fato deste municipio estd experimentando e
implementando medidas para a desinstitucionalizacdo de pessoas
com internagdes psiquiatricas de longa permanéncia.

Com base na perspectiva tedrica, decidimos trabalhar com
as narrativas, pois é complementar para projetos que combinam
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histérias de vida e contextos socio-histdricos, sendo, portanto, ade-
quadas para apreender os significados que os sofredores psiquicos
atribuem a vivéncia com o transtorno mental.

Para voltar no tempo é necessario um constante ir e vir

Através da histdria de vida é possivel emergir a linguagem pro-
pria de cada sujeito, que gera um discurso socio-sentimental acerca
do fendmeno que o envolve, que neste caso é o adoecimento mental.
Em cada historia de vida, existe um tom vital, que é a frase escolhida
para servir de sintese da moral da narrativa. Eis os tons vitais:

Eu ia me casar e adoeci, foi por causa desse casa-
mento, porque ele [noivo] me ligou dizendo que
ia ter um filho... fiquei doidinha na hora, me dis-
seram que era esquizofrenia simples. Eu ficava
normal e ndo sei o que era que eu fazia. (Ana)

Quando eu era crianga, desse tamanhinho
assim, eu fui crescendo, crescendo, ai ndo colo-
caram roupa neu, ai eu fui ficando nervoso.
Eu andava pelo mato, porque eu andava nu e
tinha medo de gente, tipo indio. (Voni)

Meus irmdos comegaram a me tratar como
se eu fosse doida, perguntavam: “ta melhor?”
Eu dizia: “melhor de que? Vocés sio doidos e
colocaram na cabega que a doida sou eu. Nao
querem é que eu vd morar na casa de vocés e
me apresentar como a mulher que ndo tem
dinheiro”. (Zoe)

Me disseram que eu tinha problema de cabega...
Quando eu ficava interno no hospital psiqui-
dtrico, vixe Maria! Ld era ver uma cadeia,
comida ndo prestava, era a mesma comida todo
dia, eu ld passei muita fome. O tratamento era



120 | Residéncias Terapéuticas

selvagem, que nem um bocado de burro tudo
bravo, tinha remédio, tinha tudo, mas era
doido com doido, era briga e mais briga. (José)

Ixe! Eu era a menina dos olhos de ouro de meu
pai. Eu ndo podia ter uma febrezinha de nada
que ele corria para um médico particular. Hoje
bate uma decadéncia, tanto na estabilidade
econémica como na estabilidade emocional.
(Jucilene)

A partir das histérias de vida na integra, fizemos recortes que
retratam as categorias culturais expressas:

Naquela época era tudo diferente do que é visto hoje...

Ao responderem a colocagdo do pesquisador “conte-me sobre
sua histdria de vida”, os colaboradores foram instigados a rememo-
ragdo. Neste momento, eles se mostraram dispostos a relembrar de
acontecimentos e de pessoas situadas nos diversos momentos de
suas vidas. Como diz Santos (2000) voltar no tempo é um exerci-
cio que necessita de um constante ir e voltar, pois cada lembranca
ancora-se em um momento do presente, pois “a lembranga é em
larga medida uma reconstrugdo do passado com a ajuda de dados
emprestados do presente”.

Os colaboradores, quando constroem suas historias de vida,
fazem de forma bastante livre, sem se prenderem, na maior parte
das vezes, a uma organizagdo cronoldgica. Diante desse fato, a trans-
crigdo das entrevistas possibilitou uma leitura logica e cronoldgica,
quando possivel, dos eventos narrados.

Eu sou natural de Souza-PB, eu vivia na
fazenda quando ainda era crianga, nessa época
eu ndo fazia nada a ndo ser brincar com meu
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irmdo 1. Af, brincava muito, né? Corria, brin-
cava nas mangueiras, nos agudes. (Zoe)

Eu sou de Santana do Cariri no Ceard, nasci
no dia 11 de setembro de 1975, as 6 horas da
manhd. Quando eu era crianga, eu gostava
de brincar um pouco de boneca, eu gostava
muito de participar daquelas pessoas, daquelas
meninas, daquelas criangas tudinho... naquela
época, o regime era s6 brincadeira. (Jucilene)

Eu jogava bola, jogava pedra, fazia tudo, de
crianga, né? Jogava bola de vrido, bolinha de
vrido, lascava cabega de meninos que néo era
brincadeira, lascava com pedra... na brinca-
deira vale tudo. (José)

Pode-se observar que as narrativas trazem a origem do colabo-
rador “sou de...”, local onde foram vividos os “bons” momentos da
infancia, marcados por situagdes de brincadeiras, pois como traz a
fala o “regime era so brincadeira”, diferindo do contexto atual onde
as criangas sao encaminhadas para uma série de atividades didrias,
como escola, natagdo, judd, informatica e outras (seja a nivel pri-
vado ou em Organiza¢oes Nao Governamentais), cujo objetivo é
tirar-lhes das ruas e oferecer uma suposta educa¢io de qualidade,
bem como proteger do perigo da violéncia urbana.

As narrativas trazem também as lembrangas dos momentos na
escola como um espacgo de aprendizado, porém duas experiéncias
nos chamam atencgao, por se referirem aos colégios administrados
por freiras.

Era bom no colégio que eu tive, Instituto
Beneficente Sio José, no primdrio. Na década
de 55 era muito diferente dessa década, eu
gostava muito das quermesses que tinha no
colégio, das freiras, eu estudei em colégio de
freira. (Jucilene)
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Eu fui para as Damas (colégio administrado
por freiras) pra estudar, né? Nas Damas eu era
muito estudiosa, mas eu ndo tolerava ld, porque
se vocé vai assistir aula so querem saber de filho
de deputados e senadores, s6 dd cartaz a filhos
de médicos, é essas coisas que eu nunca gostei.
A mestra geral humilhava muito, pegava muito
no pé com nossa roupa, nosso cabelo, sempre
foi assim. Ndo tratava a gente muito bem, essas
coisas machucam, né? Um erro s6, puxava a
campainha e todo mundo ficava de castigo,
nessas horas tinha duas mogas, filhas de um
politico famoso, com cara de sonsa, vivia agar-
rada na saia da freira, era essas diferenciagoes
que eu jd ndo aceitava. A, a gente cantava: “e o
corddo do puxa saco cada vez aumenta mais”,
era uma turma perigosa a nossa! Naquela
época era tudo muito diferente do que é visto
hoje, né? (Zoe)

Novamente surge a referéncia em relagdo a diferenga entre as
épocas: “década de 55 era muito diferente dessa década”, apon-
tando mudangas no processo educativo, antes marcado por colégios
religiosos, cujo rigor e a lei sdo o meio educativo. Tomando a analise
das institui¢des totais no livro “Manicomios, prisdes e conventos”
(GOFFMAN, 2003), pode-se dizer que Zoe e Jucilene passaram, na
infancia, pela sua primeira experiéncia em uma institui¢do marcada
pelas relagdes interpessoais verticais, mortificagio da identidade
pessoal e distanciamento dos espacos sociais.

E fato que a vida vai se passando e com ela vem o acimulo de

experiéncias:

Ai, quando eu me tornei adolescente eu gos-
tava de praia, de brincar, de roupa nua, do
jeito que as meninas passam ai na televisdo.
Eu era toda na moda, eu era danada, perigosa,
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namoradeira, namorava quando era nova.
Meus pais ndo deixavam eu dar um prego
numa barra de sabdo, porque eles tinha condi-
¢do regular, eles ndo deixavam. Quando eu era
adolescente, gostava muito de passear no clube,
no rio, nas festas boas, foi uma vida boa de mar
de rosa. E tanto que hoje em dia ndo sei fazer
nada, eu ndo sei lavar um copo que preste, se eu
for lavar, minha filha vai e reclama, diz que eu
fago mal feito, ndo fago bem feito. (Jucilene)

Em casa, eu varria a casa, eu arrumava, sabe?
Adolescente comega com que idade? Eu traba-
lhava, passeava, gostava de passear, ali onde
é hoje o camelddromo era o colegial, vocé ndo
alcancou, viu? A gente ia passear d noite e ouvir
muisica, todas as vezes ia, eu ia com minhas
amigas, depois minhas amigas desapareceram,
porque foram para outro lugar, ai eu saia com
a minha irmd. Eu tenho 1 irmd e 1 irmdo.
Toda noite eu ia ao cinema, ndo pago, porque
eu ndo podia pagar cinema toda noite, mas seu
Zezinho do Capitélio (cinema) botava a mim e
minha irmad para assistir o filme, depois das 8
horas, depois do jornal. Ndo me casei, cheguei
bem pertinho de casar, sé faltou mesmo ele vir.
Ele vinha, mas eu pedi que suspendesse a via-
gem porque eu ndo podia deixar minha irmd e
meu pai, ndo casei por isso e outras coisas tam-
bém. (Ana)

Os relatos nos fazem visualizar como era o fluxo de amizades
e 0 envolvimento nos espagos sociais: “gostava de passear”. Outra
dimensio que chama atengéo sio as questdes amorosas: “namorava
» <« 3 3 b3
quando era nova” e “cheguei bem pertinho de casar”.
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Para Heilborn (1991), a vida sexual, na rede social, permite que
cada sujeito estabeleca uma rela¢do consigo mesmo e com o mundo,
garantindo uma dimensédo de constru¢do dindmica, flexivel e con-
textualizada no tempo e no espago-histdrico em que vive.

“Disseram que eu tinha problema de cabega...”

Nesta categoria, nao objetivamos fazer meras criticas ao hospital
psiquiatrico, masdialogar comasvivéncias dos colaboradoresdurante
as internagdes, como meio para avaliar o dispositivo hospitalocén-
trico, registrando suas caracteristicas e, quando possivel, estabelecer
uma analogia com os principios da Reforma Psiquidtrica.

Para Santos (2000), quando uma pessoa passa a relatar suas
lembrangas, transmite emogdes e vivéncias que podem e devem
ser partilhadas, transformando-as em experiéncia, para fugirem do
esquecimento.

A partir desse momento, comegam a surgir falas que apontam o
surgimento do sofrimento psiquico.

... Eu andava nu e tinha medo de gente, tipo
indio. O povo chamava: “1d vai o indio, 1d vai o
indio”. Como eu andava nu, a minha mde pro-
curou o promotor e me trouxe para o hospital.
Minha primeira vez ndo me levaram de novi-
nho, ndo. Levaram com 15 anos, eu era assim:
“desse tamanho, nu”, vivendo no mato. Af, jun-
tou quatro policial, pegaram, algemaram eu e
me levaram para o hospital. (Voni)

Eu adoeci foi por causa desse casamento, antes
de marcar esse casamento eu tive raiva de uma
bahiana, porque ela me escreveu dizendo que
ia ter um filho dele. Ai, eu endoideci, fiquei
doidinha na hora. Me disseram que era esqui-
zofrenia simples. Eu ficava normal e ndo sei o
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que era que eu fazia. Tive de ficar internada
por que eu tinha crises, dava a crise constan-
temente, e fui internada vdrias vezes, mais de
20 vezes, nos dois hospitais daqui [Campina
Grande]. Eu nem sei dizer como eram as cri-
ses, quem sabia era papai e minha irmd, ela
também era doente, a mesma doenga dela é a
minha. (Ana)

Eu andava demais, por tudo que era canto,
eu batia Campina Grande todinha a pés, eu
andava de mais! Eu morava com a finada
minha mde e ela dava conselho para eu parar
em casa. Eu descobri sobre minha satide depois
de velho, com 30 anos, disseram que eu tinha
problema na cabega. Comegou o seguinte: “uma
crise que deu em mim, ai eu fiquei sofrendo da
cabe¢a”. Uma raiva que eu tive, mas eu ndo me
lembro ndo. (José)

O adoecimento mental surge em vdrias facetas nas narrativas, pois
culturalmente existem aspectos comportamentais que destoam como
sendo da doenga mental, cuja compreensao ¢ o desvio das normas
sociais, quebra dos padrdes vigentes do comportamento sociavel: “eu

» o«

andava nu e tinha medo de gente”; “adoeci foi por causa desse casa-
mento”; “eu andava demais”. Andar sem roupa, isolar-se, andar sem
destino sdo fatos que permeiam o imaginario social, relacionando as
pessoas que apresentam tais comportamentos como “loucas”, apon-
tando o adoecimento mental como caso a ser isolado, por meio da
policia e da internacio psiquidtrica. Para as mulheres sem compa-

nheiros, relaciona-se a “loucura” com a falta de sexo.

Além disso, tem-se a figura de estranhamento - “ld vai o indio”
- fato que tem correlagdo com o termo alienado, ou seja, alguém
que ndo faz parte do meio, como Amarante (2007) define: é alguém
“de fora”, estrangeiro, alienigena, fora da realidade, fora de si, sem
o controle de suas proprias vontades e desejos. Fora do mundo, de
outro mundo (no mundo da lua).
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Outro tema que surge é que eles ndo sabiam da “doen¢a mental”:
“me disseram que era esquizofrenia’; “disseram que eu tinha pro-
blema na cabega”. Interessante notar como os colaboradores nio
sabem do préprio adoecimento - o que faz nas crises? Quanto tempo
dura? Quando fica bom?

Como a cultura é (era?) da internagao psiquidtrica para as pes-
soas em sofrimento psiquico, as narrativas trazem as lembrancas
dos momentos vividos no hospital psiquiatrico, suas peculiaridades,
condigdes assistenciais e estruturais.

No comeco, eu entrei no soro, depois de quinze
dias eu me senti tdo mau com o remédio, haldol,
era babando, tremendo assim, era tremendo
igual uma vara verde, depois meu filho ia me
visitar de 15 em 15 dias... Tomava as injegdo,
eu ndo dormia de jeito nenhum, passava mal
ld dentro, era aquela ala, um corredor grande,
agora eu vivia sé trancada, quando meu fi che-
gava eu tava azeda, um grude, se ndo tivesse
uma pessoa para banhar a gente, pra dar o
que comet, ai: “vai, vai, vai para o chuveiro na
marra’... Foi depressdo, eu nio tomei so esses
remédios, ndo. Tomei diazepam, neuleptil, inje-
¢do de diempax, tomei sossega ledo. (Jucilene)

Quando eu ficava internado no Hospital, vixe
Maria! Ld era ver uma cadeia, comida ndo
prestava, era a mesma comida todo dia, eu ld
passei muita fome. O tratamento era selva-
gem, que nem um bucado de burro tudo bravo.

(José)

As narrativas apontam a desassisténcia ao sujeito em sofrimento
psiquico no modelo asilar, trazendo um pouco da realidade vivida
no hospital psiquiatrico, apontando caracteristicas como a medica-
lizagdo excessiva: “me senti tdo mau com o remédio”, a caracteristica
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de isolamento e distanciamento do mundo “Id era ver uma cadeia”
e o tratamento desumano, com baixa qualidade “o tratamento era
selvagem”.

Todas essas particularidades sdo apresentadas por Goffman
(2003), em sua analise sobre as institui¢des totais, marcadas pelo
afastamento do interno de seu ambiente familiar e social, pelos
maus-tratos e pela domesticagdo através de uso e abuso de medica-
¢des, para que os sujeitos se tornassem passivos frente ao processo
de internagéo.

O cardter “total” das instituicdes, neste caso o hospital psiqui-
atrico, é simbolizado pela barreira a relagdo social com o mundo
externo e por proibi¢cdes a saida que, muitas vezes, (na maioria)
estdo incluidas no esquema fisico — por exemplo, portas fechadas,
paredes altas, arames farpados e outras:

...pulei 0 muro, o muro é alto, é quase da altura
de um poste desse, eu procurava um jeito e
subia, tinha seguranga, ai quando eles via,
puxava o cabra pela perna, me pegaram muitas
vezes, ai botavam para dentro, eu era medicado,
tomava injegio. Vixe Maria! Inje¢do duia pra
caramba. (José)

Os internos eram obrigados a se adequar as regras do hospital,
onde os menores segmentos de suas vidas estavam sobre julgamen-
tos e regulamentos constantes por parte da equipe de profissionais,
com o intuito de atestar a ndo autonomia daqueles.

No hospital, ld atrds era aonde a gente ia para
as refeicdo. De manhd era a comida. “Ta na
hora”, todo mundo dizia: “ta na hora do café,
ta na hora do almogo”. A gente jé sabia, nunca
fui empurrada por aquelas meninas mais pio-
res do que a gente, ficava sempre de lado, sabia
me sair delas, no banho também. No banho era
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um sofrimento, viu? Ficavam o dia todinho, se
era chuva, ficava o dia todinho na chuva; se era
sol, ficava o dia todinho no sol. (Jucilene)

De manhazinha de 6 horas, essa hora ia tomar
banho todo mundo, uma fila de banheiro,
para comer era comida normal, feijdo e arroz.
Para dormir cada cd tinha uma cama, minha
cunhada trazia cigarro, fésforo, sé que ndo
ficava comigo, ficava com a equipe, ai quando
a eu queria dizia: “eu quero fumar”, a equipe
vinha, ai acendiam um cigarrinho”. (José)

O aspecto central das institui¢cdes totais pode ser descrito como a
ruptura das barreiras que comumente separam as trés esferas da vida
- o dormir, o brincar e o trabalhar, em diferentes lugares e com dife-
rentes co-participantes — pois, em primeiro lugar, todos os aspectos
da vida sdo realizados no mesmo local e sob uma tnica autoridade.
Em outra dimenséo, cada momento das atividades didrias do sujeito
¢ realizado na companhia imediata de um grupo grande de outras
pessoas, todas tratadas da mesma forma e obrigadas a fazer as mes-
mas coisas em conjunto — ndo ha singularidade. Em terceiro lugar,
todas as atividades cotidianas sao rigorosamente estabelecidas em
horarios, toda sequéncia de atividades é imposta verticalmente, por
um sistema de regras formais explicitas que devem ser cumpridas
e que sdo garantidas por um grupo de funcionarios (GOFFMAN,
2003), quando algum interno foge as regras, entdo sofre a punigdo:

Ai quando iam me dar uma inje¢do, eu sai
correndo, mas me pegaram, deram a injegio
e me colocaram 14, eu chorava, gritava tanto,
lugar de doido, eu gritava: “me dd um copo de
dgua pelo amor de Deus”! Eu fiquei 12 anos ali!
Fui para passar uma semana e ndo sai mais...
mas eu ficava fazendo planos para fugir, eu
guardava dinheiro, eles tomavam, tirava, sei
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ld como que era aquilo, ndo tinha saida, toda
noite eles me medicavam, ai sempre tinha a
enfermeira. (Zoe)

A perspectiva de quem estava no manicoémio era que nao sairia
mais, estava solitario, ser medicado para ndo fugir, ndo ter auto-
nomia em relacdo a sua vida, ndo possuir dinheiro, pois este tem o
simbolismo de poder, além da necessidade de pedir, importuno ou
humildemente, algumas coisas pequenas — “eu quero fumar”; “me
dd um copo de dgua” - fatos que causam, gradativamente, a morti-
ficagdo do eu.

Contudo, essa realidade ndo continuou sem enfrentar ques-
tionamentos, pois em 1978 comegaram a surgir as denuncias da
violéncia dos manicomios, da capitalizacdo da loucura, da pre-
ponderancia da rede privada de assisténcia, bem como surgiu,
coletivamente, uma critica a psiquiatria cldssica e ao modelo hos-
pitalocéntrico no cuidado aos sofredores psiquicos, dando origem
a Reforma Psiquiatrica e com ela o processo de desinstitucionali-
zagio dos internos dos hospitais psiquiatricos (SANTOS JUNIOR,
SILVEIRA, 2009).

Tal processo de desinstitucionalizagdo foi vivenciado na pele
pelos colaboradores do estudo, pois estavam internos na institui¢do
manicomial quando esta sofreu intervencao do Ministério da Satude
e, como consequéncia, foi fechada devido as baixas condi¢des para
prestar assisténcia.

Ai o hospital fechou. Foi a queda do Hospital,
foiadecadéncia. Ai, Pai]. [proprietario do hos-
pital] disse assim: “olhe, vai fechar o hospital,
eu ndo tenho condigio de pagar a prefeitura,
td muito caro o custo de vida aqui, ai vdo abrir
um hospital que é uma... alugar um prédio”...
Mas a minha vida foi ld no Hospital, tomando
muito remédio, chamavam de coquetel, eram 6
a 8 drdgeas por dia, era s6 remédio de manhad,
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de tarde e de noite. Eu acho que se ele ainda
fosse aberto eu ainda ia estar 14, porque o dou-
tor nunca ia dar alta a mim por completo, por
que ele me queria eu 14 dentro do hospital e s6
visitando a familia. (Jucilene)

Mas ld [hospital psiquidtrico] ndo existe mais
ndo, porque tava funcionando, mas fechou,
ndo foi? E porque fechou? Quer dizer que ndo
volta mais ndo aquele hospital? Volta ndo,
porque ndo tem clima ndo! Disseram assim,
quando chegou o derradeiro dia “a cantina vai
se fechar, vocés vdo sair, vai fechar o hospital”.
Quando fechou, o dono do hospital arribou
[foi embora], ndo ficou ndo. Fechou porque
no Hospital tava o povo dormindo no chdo,
outros fazendo coco no chio e coisando... tava
maltratando, botando pra dormir em cama na
talisca, quando chovia, ai o hospital no inverno
era o maior frio do mundo, o frio da chuva, e
tinha uns que dormia no quartinho trancado,
o isolamento, dormia no chdo. Quem dava o
banho era os homens, minha irmd levou pra ld
8 bermuda e 10 camisa, quando foi pra lavar,
eu que perdi. A doutora disse: “esse hospital
aqui de todo jeito vai fechar”. Chamou minha
made de Princesa Isabel [municipio da Paraiba]
dizendo que eu ia voltar para casa, ai eu disse:
“eu ndo vou ndo”. Ali ele perguntou: “vocé vai
ficar aonde?”. “Eu vou ficar até fechar, vou pra
a unidade”. Eu ndo tive alta de ld ndo, sai por-
que fechou. (Voni)

Vale pontuar que os colaboradores tém alguma no¢ao dos moti-
vos que levaram ao fechamento do hospital “fechou porque... tava
maltratando”, apesar de estar presente nas narrativas a coloca-
¢do do proprietario do hospital, que se mostrou como injusti¢ado,
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afirmando que nao recebia recursos para manter o funcionamento
da institui¢ao. Além disso, o que também é marcante é o fato dos
colaboradores falarem com muita naturalidade que nao receberam
alta do hospital, que sé sairam porque fechou, pois nunca iriam
receber alta “nunca ia dar alta a mim por completo” - como esta
implicito na cultura, lugar de “doido” é no hospital.

Porém, apds presenciar séculos de isolamento do “louco” e da
loucura, o mundo consegue enxergar a ineficiéncia dos hospitais
psiquidtricos, asilos e manicomios no tratamento da doenca men-
tal. E a partir desse despertar que se inicia a construgdo de novas
formas de cuidar, com o objetivo de produzir saide sem se ausentar
do contexto social da cidade, ou seja, sendo substitutiva ao modo
hegemonico e hospitalocéntrico.

“Minha vida ta boa, boa assim... eu to sadio”

De acordo com o Ministério da Saude, apoés um diagndstico
aprofundado do hospital psiquiatrico do municipio, foi elaborada a
proposta de desinstitucionalizagdo, construida em conjunto com os
atores envolvidos no processo de intervencéo: a equipe interventora
(indicada pelo Ministério da Satude), os representantes da Secretaria
Municipal de Satide de Campina Grande e da Coordenagao Estadual
de Satde Mental da Paraiba (BRASIL, 2007).

Dentre as medidas adotadas, foi elaborado um
plano de altas, operadas criteriosamente, que
exigiram articulagdes com familias e servigos
de satde dos locais de origem dos internos.
Em um periodo inferior a 02 meses, esse plano
reduziu o nimero de “pacientes/leitos” (total
de 176) do hospital, permanecendo, apenas,
38 sujeitos que ja poderiam ser considerados
“moradores”, pois 14 se encontravam entre 02
e 30 anos. Estes foram transferidos, logo em
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seguida, para o Centro de Referéncia em Satude
Mental, atualmente Unidade de Emergéncia
Psiquidtrica.

Eu passei 7 meses na unidade [Unidade de
Emergéncia Psiquidtrica], ficava dentro do
quarto, merendava ld, tomava o lanche. Minha
filha ia me visitar, meu filho ia também, até
me tirar de ld, quando passou 7 meses. Mara,
assistente social, muito boa, falou com meu
filho. Ai foi o tempo que ele ajeitou um quarto
para mim, ai foi quando eu fui me estabelecer.
(Jucilene)

Chegou o dia de tirar a gente de ld [hospital
psiquidtrico], arrumaram duas Kombi e enche-
ram com a gente dentro, jd tinha uma casa
no Alto Branco [residéncia terapéutica] que
foi morar a Gema e outras ld, eram as melho-
res, né? Depois, abriram outras casas perto do
Hotel do Vale, eu fui olhar, os quartos eram
grandes. Eu fui para o hospital de meu irmdo 1,
que tava alugado pela prefeitura para o pessoal
que saiu do Hospital [Unidade de Emergéncia
Psiquidtrica], 14 eu jogava baralho, ia na missa
rezar, passear na rua. Eu tava bem na época, de
repente chega a noticia de sair, e me trouxeram
para esse apartamento. (Voni)

Todos os colaboradores desta pesquisa se encontravam inter-
nos no hospital psiquidtrico por inimeros anos, portanto os seus
vinculos sociais e familiares estavam fragilizados ou, até mesmo, ja
haviam sido perdidos. Esse longo periodo de internagéo nido é uma
mera passagem na vida dos internos, pois os privam de seu bem
maior que é a liberdade e a possibilidade de viver.



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 133

Visando a uma melhor reintegraciao na comunidade, os egressos
(moradores) do hospital foram encaminhados para a Unidade de
Emergéncia Psiquidtrica - “eu passei 7 meses na unidade” - onde
foram trabalhadas as questdes iniciais do processo de ressociali-
zagdo: "ld eu jogava baralho, ia na missa rezar, passear na rua’,
bem como foi um periodo de contato com os familiares para pro-
mover o retorno do ex-interno para o seio familiar: “minha filha ia
me visitar”; ou outro espago comunitario: “me trouxeram para esse
apartamento”.

Para os que ndo foi possivel o contato com a familia ou que a
mesma ndo mais os aceitava, foram elaborados, paulatinamente, de
forma planejada e avaliando-se caso a caso, encaminhamentos para
as Residéncias Terapéuticas, espago de morar e viver na comunidade.
Nesse processo, em cerca de um ano, Campina Grande conseguiu
reverter seu modo de atengédo a sauide mental, passando do modelo
hospitalocéntrico para o modelo de aten¢ao psicossocial.

Eu sai de 14 [hospital psiquidtrico] por-
que fechou, mas gracas a Deus estou aqui
[Residéncia Terapéutica], é melhor aqui, aqui
¢ bom. Minha vida s6 ndo tem sido boa por-
que eu sinto umas agonias sabe, todos os dias
eu tenho uma complica¢do, sabe? Todos os
dias sabe a mesma coisa, nio sei se depois do
lanche até nio sei que hora, mas néo é culpa
daqui nio, é coisa 14 de fora. Eu ougo vozes,
eu tenho esse ouvido perdido e eu ougo vozes
por aqui, por esse ouvido perdido, elas dizem
0 que esta acontecendo, esses escindalos que
ta acontecendo por ai, eu sei que esta porque a
televisao nao da, d4, mas confundindo, né?

E interessante o conteudo que essa narrativa traz. Inicialmente,
compara sua nova moradia com o tempo em que estava no hospital
psiquiatrico: “é melhor aqui, aqui é bom”; em segundo lugar, traz
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uma desconstrugdo cultural sobre a loucura, a qual diz que escu-
tar vozes - fato cientificamente chamado de alucinac¢do auditiva - é
sinal de crise. Contudo, a colaboradora relata a alucinagdo: “eu ougo
vozes”, como auxilio para entender os eventos que lhe rodeiam
diariamente. Porém, ndo quero dizer que s6 porque essa colabora-
dora saiu do hospital e agora habita em uma residéncia, os sinais
psicoticos sdo diferentes ou menos importantes, o que chamamos a
atencdo é para o fato de que antes, escutar vozes era um problema,
geralmente determinante para a internagéo, e agora é o que a orienta
sobre o mundo exterior.

Goftman (2003) diz que ¢é caracteristico dos internados que che-
guem a instituigdo com uma cultura aparente — uma forma de vida
e um conjunto de atividades aceitas sem discussdo até o0 momento
de admissdo na instituicdo, porém se a estadia do interno é muito
longa, pode ocorrer, caso ele volte para o mundo exterior, o “descul-
turamento” — que é a incapacidade temporaria de enfrentar alguns
aspectos de sua vida didria.

Hoje em dia ndo sei fazer nada, eu ndo sei lavar
um copo que preste, se eu for lavar, minha filha
vai e reclama, diz que eu fago mal feito, nio
fago bem feito. (Jucilene)

Eu nao fago nada, nada, nada, sé assisto tele-
visdo e me deito, ndo fago porque ndo consigo,
mas tem ai, tem prato para lavar, eu ndo lavo
nem meu prato... Eu vou na psicéloga, ndo sei
a rua da psicéloga, é um consultorio, eu sé con-
verso porque ela puxa conversa, mas eu nio era
assim ndo, fiquei depois [da internagdo psiqui-
atrical, eu gostava de conversar, mas agora ndo
sei conversar com ninguém. (Ana)

Porém, esse fato ndo inviabilizou o resgate das questdes de
vida cotidiana mais elementar, que foram desconstruidas atras
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dos muros manicomiais. Tal perspectiva estimula a autoestima, o
atendimento das necessidades didrias, minimizando as limitacoes,
potencializando os hébitos saudaveis e viabilizando a autonomia
para a vida na comunidade. Pois, a realizagao das atividades do dia
a dia deve ser tomada como um dos primeiros objetivos a serem
alcancados nos projetos de reabilitagio psicossocial (SOARES,
SAEKTI, 2006).

Elas pedem dinheiro a gente e eu compro
alguma coisa, eu to comprando agora iogurte,
porque meu intestino é meio parado, sabe? E
eu ndo queria tomar remédio para isso... eu
recebo dinheiro aqui, 20 reais por semana,
as meninas quando falta tempero aqui ndo é
remédio, né? Acho que isso nao influi ndo, né?
Eu vou para a psicéloga terca e quinta e pro
CAPS eu ia segunda e... esqueci, ndo to indo
mais, por que eu agora vou para uma psic6-
loga. (Ana)

Minha vida ta boa, aqui [residéncia terapéu-
tica] eu alimpo a mesa, varro o chdo. Eu vou
no mercadinho e sei vim, chego 14 digo assim:
“vim aqui comprar coca-cola”, levo 4 reais,
que da para comprar um refrigerante, cada
um da uma pratinha daquela de 0,50 centavo.
A gente se damo bem, é sete pessoa aqui, eu
tenho minha caminha. Minha satude ta boa,
boa assim...eu to sadio. To sadio é assim, to
com saude [risadas]. (Voni)

Emergem nas falas algumas das atividades cotidianas ja realiza-
das: “eu alimpo a mesa, varro o chiao”; a circulacdo do meio social,
apontando para autonomia de vida: “vou no mercadinho e sei vim”,
porém, percebe-se que o passaporte para essa tdo falada autonomia é
o poder de aquisi¢do de bens e consumos: “recebo dinheiro”; “levo
4 reais, que da para comprar um refrigerante”, representado, neste



136 | Residéncias Terapéuticas

caso, pelo dinheiro que recebem do Programa de Volta para Casa
(PVC), fomentado pelo Ministério da Saude. Tal programa objetiva
estimular o retorno dos egressos de longas internagdes psiquidtricas
para sua familia, bem como serve de apoio social, pois sabe-se das
dificuldades de uma pessoa com sofrimento psiquico entrar para o
mercado de trabalho e se tornar financeiramente ativa.

Essa questdo do PVC é narrada a seguir:

Quando eu sai da unidade, eu fui para o CAPS,
ai Mara e um monte de gente que tinha ld, vie-
ram fazer meu acolhimento. Disseram que eu
ndo precisava ir para a residéncia e que iam
fazer um documento que vinha de Brasilia para
eu receber 240 reais [Programa de Volta Para
Casal, dinheiro que eu pago aluguel e meu filho
complementa. Muita gente recebe. Geraldo
tem. A maioria que tava no Hospital recebe
esse dinheiro.

Para quem eram condenados pela incapacidade de se relacionar,
pela impossibilidade de conviver nos espagos sociais, sendo conside-
rados irresponsaveis civis, as narrativas trazem outra realidade, pois
os colaboradores sabem fazer contas: “dinheiro que eu pago alu-
guel”; decidem o que comprar: “levo 4 reais, que da para comprar
um refrigerante”, o que demonstra a capacidade de viver em socie-
dade, além de se sentirem bem, saudaveis: “minha satade t4 boa, boa
assim...eu to sadio”

A assisténcia ao sofredor psiquico pela logica da Reforma
Psiquiatrica tem proporcionado uma maior autonomia dos sujeitos,
viabilizando uma maior circulagdo nos espagos cotidianos da comu-
nidade. Configurando os servigos substitutivos como mais espagos
de circulagéo social, de lazer e de contato com outras pessoas, como
o Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) (SANTOS JUNIOR;
SILVEIRA, 2009):
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Bom, agora eu fico participando no CAPS, a
minha oficina é fuxico, que eu nem gosto, é
satide e cidadania, leitura, dan¢a de Dr Pedro
advogado. Ai, eu fico fazendo essas oficinas, sé
ndo vou para a do croché, porque ndo entendo
nada, ndo sei nem para aonde vai, meus dias
sdo segunda, quarta e quinta-feira. Tem a
piscina, mas eu ndo vou ndo, eu jd fui tomar
banho na piscina, mas me fizeram tanto medo
dizendo que um pessoal morreu nela que eu
ndo fui. (Jucilene)

Ld no CAPS eu participo de palestra, é fazendo
desenho, fazendo coisa ld... desenho, artesa-
nato. Eu vou no 6nibus sozinho, eu ia com meu
irmdo, mas hoje eu sei, é o Onibus 555 e para
voltar eu apanho o 6nibus 505 na frente da
rodovidria. Tem um bucado de doida ld, mas eu
ndo quero nenhuma ndo, é tudo feia. Ah, uma
galega daquelas que trabalha ld dava pra viver.
Hoje minha vida ta muito boa gragas a Deus,
primeiramente Deus, depois ela [cunhada],
porque agora eu to no céu e de primeira eu
ndo tava ndo. Eu gosto daqui, eu quero assistir
televisdo tenho, quero comer tenho tudo, ndo
falta nada, tudo é fartura pra mim aqui, eles
me tratam que nem que seja um filho deles.
Minha satide ta boa hoje, para a vista que era
ta boa, porque eu ndo tive mais crise, ndo da
mais vontade de andar como eu andava. Meu
tratamento é tomar o remédio e ir de 15 em
15 dias na médica. Eu ndo fago nada, sé fago
dar caminhada pelo Z¢ Pinheiro [bairro onde
mora], comer e dormir. Vou na casa de uma
amiga, tomo um café converso... tomo a medi-
cagdo sozinho sem derrubar, antes tinha que
dar na boca. (José)
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Devido a pratica de segregacao e exclusao do sofredor psiquico,
todas as atividades realizadas devem ter como objetivo central
promover a reinserc¢do social: “eu fico participando no CAPS”; pro-
porcionando-lhes autonomia: “eu vou no onibus sozinho”; através
do processo de reabilitacdo psicossocial, com reaprendizagem de
atividades cotidianas e sociais necessarias para a vida em comuni-
dade. Para tal, sdo tomadas como recursos de alto valor terapéutico
as formas universais de lidar com problemas como a amizade: “vou
na casa de uma amiga”; a religido e o entretenimento: “sé fago dar
caminhada”. Percebe-se que se trata de reinventar a vida em seus
aspectos mais comuns, pois é principalmente do cotidiano da cidade
que se encontram privados os sofredores psiquicos.

Entao, as histdrias foram rememoradas...

Foi com o olhar sobre o processo saide-doenga mental, na pers-
pectiva antropolodgica e etnografica, que partimos para executar este
estudo, e foi com ele que chegamos as consideragdes ora apresenta-
das, acerca dos resultados encontrados.

Esta pesquisa etnografica possibilita o conhecimento a respeito
da atenc¢ao a saude mental, pois os colaboradores que vivenciaram o
tratamento hospitalar e hoje estdo inseridos nos servigos extra-hos-
pitalares, narram suas trajet(')rias individuais, eventos e processos
que, muitas vezes, foram o que culminou no seu adoecimento e na
determinacdo de sua “carreira” como “doente mental”, portanto,
passivel do poder psiquiatrico. Além de que possibilitou retirar
das sombras e dar voz ao segmento social da “doen¢a mental”, que
embora faga parte da Historia, esteve (ou ainda estd) dela margina-
lizado por muito tempo.

Ha que se frisar que as estdrias de vida apresentam uma grande
quantidade de dados primarios, os quais permitem, além de des-
cricdes precisas da situacdo estudada, ilustrar a perspectiva dos
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colaboradores, isto ¢, as suas maneiras de ver o mundo e suas pro-
prias agdes e consequéncias.

Por isso, pois, refletimos que quando se propde o fim dos mani-
cdmios, ndo é apenas a “derrubada” de um prédio ou dos seus muros,
mas sim na forma como lidamos com as pessoas em desvantagens
sociais, que ndo permite a diferenca, afinal, ninguém escolhe ficar
“louco”!
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Introdu¢ao

As propostas de satde publica que surgiram no bojo das discus-
sdes promovidas, nos anos 70, pelo movimento de transformagao
da saude publica nacional, a chamada Reforma Sanitaria, convidam
a reflexdo e a investigagao cientifica. Com esse propdsito, preten-
de-se, neste texto, ampliar a discussao sobre a proposta de Reforma
Psiquiatrica no Brasil.

As criticas feitas a Psiquiatria Asilar desembocaram no des-
mantelamento de uma estrutura que oprimia, controlava, punia,
vigiava e segregava os chamados loucos no interior das organiza-
¢Oes manicomiais. Nesse sentido, a “desinstitucionalizacdo nao se
restringe a reestrutura¢ao técnica, de servicos, de novas e modernas
terapias: torna-se um processo complexo de recolocar o problema,
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de reconstruir saberes e praticas, de estabelecer novas relagoes”
(AMARANTE, 2007).

No Brasil, o movimento de combate a psiquiatria asilar se mate-
rializou através da Lei de Reforma Psiquidtrica (Lei 10.216/2001),
cujo objetivo fundamental é o resgate da liberdade e do direito a
cidadania das pessoas classificadas como loucas. Por essa razdo,
seguindo, sobretudo, a proposta da Psiquiatria Democratica Italiana,
manicomios foram fechados, e novos espagos foram criados - o cha-
mado modelo substitutivo, baseado na criacdo de centros de saude
mental, servigos abertos e extra-hospitalares na comunidade, e que
servem como referenciais nos momentos de crise. Criaram-se tam-
bém as residéncias terapéuticas, uma alternativa para aqueles que,
com o fechamento dos manicémios, perdem os vinculos com a
familia e necessitam de condi¢oes para reconstruir os lagos sociais.
Essas residéncias se localizam no espaco urbano e sdo habitadas por,
no maximo, oito moradores, objetivando promover sua reabilitacao
psicossocial e inseri-los na comunidade (BRASIL, 2004).

A insercdo dos denominados loucos na comunidade é, como
vimos, um dos objetivos explicitos das residéncias terapéuticas.
Nao é uma tarefa simples, pois se sabe que um dos maiores obsta-
culos para a plena cidadania dos denominados loucos, no mundo
ocidental, sdo os discursos sobre a loucura, que se reproduzem, ha
séculos, no cotidiano das sociedades ocidentais. Por essa razdo, é
extremamente relevante saber se e como esses discursos estdo sendo
mobilizados na sociedade brasileira, quando as residéncias terapéu-
ticas comegam a fazer parte da nossa paisagem urbana.

Este trabalho procura dar uma pequena, mas significativa contri-
buigdo a respeito desse aspecto. Para isso, tenta responder a seguinte
questdo: Quais os sentidos produzidos pelas pessoas que moram nas
proximidades das residéncias terapéuticas, em Campina Grande-PB,
sobre essas residéncias e as pessoas que nelas habitam?
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Propusemo-nos a estudar a produgao de sentidos com base em
uma ampla perspectiva tedrica da psicologia social, que vem des-
tacando o papel da linguagem na produ¢ao da vida social (SPINK;
FREZZA, 1999; POTTER, 1998; WETHERELL; POTTER, 1992;
POTTER; WETHERELL, 1987; GERGEN, 1985).

Na histéria da psicologia social, é notério o papel atribuido a
linguagem na constituigdo dos processos psicossociais. No entanto,
ela tem sido vista predominantemente pelos tedricos que fizeram a
histéria dessa disciplina como um meio neutro, cuja tnica fungao
é expressar pensamentos, sentimentos e outras entidades psicold-
gicas. Mas, nas ultimas trés décadas, a psicologia social vem dando
lugar ao reconhecimento do papel fundamental da linguagem e do
discurso na construc¢io do psiquismo humano e das relagdes sociais.
No contexto académico atual, uma consequéncia desse processo é a
existéncia de um conjunto de abordagens discursivas na psicologia
social, que se fundamentam, epistemologicamente, no construcio-
nismo, lutando e se posicionando de maneira critica em relagdo as
abordagens tradicionais.

Nessa perspectiva, um pressuposto central ¢ a ideia de que usar
a linguagem é uma forma de a¢do como qualquer outra. Assim,
quando construimos versdes sobre o mundo, quando argumenta-
mos, descrevemos, narramos, explicamos etc, estamos realizando
acoes (SPINK; FREZZA, 1999).

As abordagens discursivas sio marcadamente anticognitivis-
tas, enquanto as abordagens cognitivistas compartilham da nogao
de representagdes mentais internas e entendem a cogni¢do como
anterior a linguagem e esta tltima como o meio através do qual a
cognicao se expressa, as abordagens discursivas procuram destacar o
modo como a linguagem constitui formas de experienciar o mundo
(AUGOUSTINOS, 1995).

Neste texto, o interesse pela analise dos sentidos produzidos dis-
cursivamente sobre as residéncias terapéuticas e seus habitantes é
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uma decorréncia do pressuposto de que tais sentidos constituem a
experiéncia desses sujeitos e de seus interlocutores sobre esses obje-
tos sociais.

Portanto, compreender esses sentidos certamente nos dara indi-
cagdes sobre as tensoes, as contradi¢des e as possiveis resisténcias
que marcam o dialogo desses sujeitos com discursos e instituigoes
ligados a reforma psiquiatrica brasileira.

Metodologia

Em Campina Grande, o processo de Reforma Psiquiatrica mate-
rializa-se, atualmente, na existéncia de uma Unidade de Referéncia
em Saude Mental; um Centro de Convivéncia de Artes e Oficios;
seis residéncias terapéuticas e cinco Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS), sendo que um deles, o CAPS ad, atende, exclusivamente, a
usudrios de alcool e de outras drogas, e outros dois sio CAPS-i para
aten¢ao infanto-juvenil.

Desenvolvemos uma pesquisa qualitativa e recorremos & meto-
dologia qualitativa da Histéria Oral como estratégia de geracao de
dados. Para isso, foram obtidos 24 (vinte e quatro) depoimentos orais
- onze de entrevistados do sexo masculino e treze do sexo feminino
- cujas idades variam de 22 a 78 anos - que moram proximos as resi-
déncias terapéuticas, trés das quais sdo masculinas (uma localizada
no Bairro das Nagdes, uma, no Cruzeiro, e outra, no Centro), uma
mista (localizada no Bairro das Nacdes), e duas femininas (localiza-
das no Bairro do Alto Branco), onde moram os usuarios egressos do
Instituto Campinense de Neuropsiquiatria e Reabilitagdo Funcional
(ICANEREF), que foi desativado em 2005.

O numero de entrevistados foi delimitado pelos critérios de
acessibilidade e do ponto de saturagdo. Este tltimo indica que ja se
dispde de informagdes suficientes sobre determinado aspecto, pois
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a analise acompanha todo o processo de pesquisa e permite que
constatemos, nas entrevistas, uma repeticdo dos conteudos, indi-
cando que ja podemos encerrar a coleta de dados ap6s a obtengao de
mais algumas entrevistas (LANG; CAMPOS; DERMATINI, 2001) e
recorremos a técnica de analise do discurso, desenvolvida por psi-
cblogos sociais de orientacdo discursiva (WETHERELL; POTTER,
1992; POTTER; WETHERELL, 1987).

Os sentidos construidos nos discursos

Segundo Resende (2000), na realidade, a finalidade social dos
hospitais psiquiatricos era a de serem verdadeiros depdsitos huma-
nos, que nada tinham de terapéuticos. A fala de David, abaixo,
reitera essa ideia, entretanto, transfere essa definicdo dos hospitais
psiquidtricos para as residéncias terapéuticas:

Eu acho... Penso eu (énfase) como os familiares
ndo tém condigoes de ficar, com... eles, em casa,
e... como eram... vieram de... de... do hospital
que fechou. (...) Eu soube que é uma forma de...
de... ndo sei se, estaria certo meu termo, um
depdsito de doentes, né? Pra tirar (énfase) do
convivio da familia, pra... ficar ai, né? (...) As
pessoas que ndo ficam com ele em casa, porque
até mesmo acho que tem certos... certos doentes
mentais que ndo... tém mesmo como conviver
em casa mesmo com a familia, e sdo... coloca-
dos ai... (David 4, 41 anos; ha vinte e oito anos
reside no Bairro Alto Branco - vizinho da resi-
déncia terapéutica)

4 Para garantir o anonimato dos entrevistados e demais pessoas citadas nos dis-
cursos, foram utilizados pseudénimos.
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David adota, nas suas palavras, um tom dubitativo, em relag¢ao ao
modo de qualificar as residéncias terapéuticas, embora ndo o com-
prometa tanto com aquilo que é afirmado, termina por posiciona-lo
para o interlocutor como alguém atualizado com certo vocabuldrio
critico. Se o que ele afirma “soube” de alguém, se ele nao esta bem
certo da adequagdo do termo “depdsito de doentes”, é ele, de qual-
quer forma, que esta usando o termo em questao.

Esse discurso indica que, apesar da crescente visibilidade da
proposta preconizada pela Reforma Psiquidtrica, com a desospitali-
zagdo, os termos e as metaforas usados para descrever e interpretar
os hospitais psiquidtricos continuam sendo usados e, ironicamente,
para descrever uma instituicao que o discurso reformista apresenta
como a antitese da psiquiatria asilar. Elas aparecem, na sequéncia
discursiva acima, como instituicdes que substituem os hospitais
simplesmente porque eles “fecharam”. Nenhuma diferenca entre as
duas entidades é citada; a residéncia é descrita como se tivesse as
mesmas fung¢des do hospital psiquiatrico.

Em sua fala, David, além de ndo diferenciar as residéncias dos
hospitais, também justifica a sua suposta funcdo de separar da fami-
lia e da sociedade “certos doentes mentais” com os quais nao se
pode “conviver”, reproduzindo uma velha compreensido da loucura
na qual os loucos, em familia, eram considerados um “perigo solto”
(PEREIRA, 1983).

Ja no discurso de Marcia, a seguir, a residéncia terapéutica
assume sentidos totalmente diferentes do apresentado por David:

A residéncia? Eu... eu acho que é um asilo de
velho.(...) Eu acho que é... assim... eu vim desco-
brir agora a pouco que era isso, sabe? Porque...
passava ld via gritos... essas coisas assim.(...)
Ai um dia eu encontrei uma moga que vinha
com uma velhinha dali, sabe? E a velhinha, gri-
tando com ela... ai eu disse assim: “Meu Deus o
que serd ai essa casa?” Todo dia eu passava pra
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levar a menina no colégio e escutava gente...
gritando... coisas estranhas...(...) Ai eu falei
assim, eu disse assim: “Dona Paula eu acho que
isso aqui é um asilo de velho...” ai... quando foi
um dia... ai, tem um buraco ld na porta... ai...
eu olhei...ai...um monte de velho...ai... ia saindo
uma senhora de ld...af eu disse assim: “Isso ai é
0 qué?” Ai... ela disse assim: “E um asilo.” Eu
disse: “E um asilo?” Uma casa assim sem nome
e sem nada, né?(...) Ai eu cheguei em casa e falei
com a minha patroa. (...) Ai ela disse assim: “E
um...” Eu disse assim: “Dona Paula é um asilo,
mas como tem um asilo assim sem ter nada?.”
Ai... ela disse: “Deve ser clandestino...” Ai a
partir desse dia eu vejo carro saindo de ld com
um velho da Secretaria da Saiide e... ambu-
lancia pra tirar eles dai pra ir pra hospitais...
assim o que eu sei € isso... eu acho que é... passa
tanto velho ali junto... e é um casardo... e é um
casardo como esse, né? Deve ter vdrios quartos
(...) Vem... eu jd vi... vdrias... vem... gente visi-
tar (pausa) eu num sei se é particular também,
né? (...) Pode ser até uma casa particular que
eles pagam pra ficar, né? num tem? Uma tipo...
casa de repouso. (...) uma casa de repouso...
eu acho... e muito mal... organizada, né? Ndo
é divulgada. (...) Ndo. Porque... eu vim morar
aqui, eu vim saber que tinha essa casa depois de
uns seis meses que eu estava aqui... (...) Como
a casa de apoio ai também que tem... que foi...
foi uma boa iniciativa também e eu ndo sabia.
(...) sdo coisas que fazem e ndo divulgam, né?
Até porque se vocé... tiver que indicar a alguém
vocé nunca vai saber... Se ndo é divulgado... Se,
se... a gente ndo tom... ndo tem acesso ao que
acontece. (Mércia, 48 anos; ha dois anos reside
no Bairro Alto Branco - sua residéncia dista
trés casas da residéncia terapéutica)
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Seu discurso, como o de David, denota também um tom de
davida. No entanto, o objeto de duvida expresso por Marcia é a
expressao a ser usada para qualificar os moradores da residéncia.
Nesse discurso, a natureza da institui¢do e a identidade dos mora-
dores sdo incertas: “A residéncia? Eu... eu acho que é um asilo de
velho”.

A identidade que ela apresenta para aqueles que habitam as
residéncias se distancia, num primeiro momento, daquilo que eles
sdo nos discursos das institui¢oes psiquidtricas e da sociedade. Sdo
“velhos”, ndo sdo “doentes mentais”, “loucos”, ou qualquer termo
classificatério de origem psiquiatrica.

Assim, a medida que prossegue seu depoimento, os termos utili-
zados para descrever as residéncias terapéuticas vao se alterando. Sao
apagadas as referéncias aos habitantes da casa (“essa casa”, “asilo”,
“casa de repouso”), que vai se tornando cada vez mais misteriosa;
uma casa de fun¢des indefinidas, onde ocorrem “coisas estranhas”.
Uma casa que se torna estranhamente proxima daquilo que se supde
ser o universo da loucura. Sem citar um sé termo do vocabulario
psiquiatrico usado para descrever o sofrimento psiquico, Marcia,
involuntariamente, descreve a residéncia de sua comunidade de
uma maneira que a deixa estranhamente parecida com a imagem
construida no Ocidente para descrever o universo da loucura. A
residéncia é retratada como um lugar enigmatico, onde ha deses-
pero, confusdo, onde ocorrem “coisas estranhas”.

A opinido de Marcia, assim como a de outros entrevistados,
caracteriza-se, principalmente, pelo fato de indicar que as residén-
cias estdo segregadas em relagdo ao préprio espago no qual estdo
inseridas, porquanto nao se sabe muito bem o que realmente sdo.
Esses discursos apontam para o isolamento da residéncia terapéu-
tica em relagdo ao espago circundante.

O termo “casa de repouso” utilizado por Marcia também é utili-
zado por Aparecida. Todavia, na entrevista de Marcia, os usudrios da



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 149

casa de repouso nao sao nomeados de maneira inequivoca ao longo
de toda a sua fala (no inicio, sdo os “velhos”, mas depois, podem ser
qualquer categoria social). Ja para Aparecida, a casa de repouso é
inequivocamente um local para “doentes mentais”, como podemos
constatar nesta sequéncia discursiva:

Eu acho o seguinte: que essas casas, que sdo
vdrias ndo sdo, né? Uma s6, eu acho que eles
deviam assim botar ou construir ou arran-
jar uma casa grande pra botar essas digamos,
trés quatro residéncias alugadas, td uma so e
cuidar deles ali como (pausa) como uma casa
de repouso, né? Eu acho isso. (...) Sim, e com
terapias para eles que sdo doentes mentais, né?
(Aparecida, 60 anos; hé cinco anos, reside no
Bairro Alto Branco - reside do lado oposto da
residéncia, passando trés casas)

Aparecida se distancia explicitamente da concepg¢do de resi-
déncia terapéutica defendida pela Reforma Psiquidtrica, que ela
encontra materializada em seu bairro. A concep¢io desenhada por
ela se aproxima mais do modelo hospitalocéntrico, em que uma
grande quantidade de pessoas se encontra internada em um mesmo
lugar.

Ja no retrato das residéncias produzido por Henrique, a identi-
dade dos seus habitantes se torna mais heterogénea do que nas falas
dos sujeitos supracitados, e diferentes categorias de pessoas sao cita-

»

das: pessoas que vivem “abandonadas”, “pessoas de idade”, “doentes
mentais”:

E um tratamento que cuida das pessoas, deve
ser alguém assim abandonado, vive ai (...) é
uma casa, assim, que recupera as pessoas né?
Sdo pessoas que vivem abandonadas, pessoas
de idade, doentes mentais, como um refiigio
para eles, assim, porque eu acho que a familia
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deve abandonar, colocar eles ai, esquecem, né?
Ainda bem que tem gente que toma conta deles
ai, né? Ndo sei quem é que faz isso ai, mas acho
que é um projeto bom isso ai. (Henrique, 34
anos; reside, hd um ano, no Bairro Alto Branco,
vizinho a Residéncia terapéutica)

Henrique expressa que a residéncia nao ¢ um lugar por meio do
qual as pessoas estabelecem novas relacdes sociais em suas comu-
nidades. E um “refugio” que vai protegé-las, mas também isol4-las
do mundo exterior, um lugar extremamente semelhante a imagem
dos hospitais psiquiatricos construida historicamente, para pessoas

» «

“abandonadas”, “esquecidas®, estorvos familiares.

Se o louco é concebido como alguém incapaz de exercer a cidada-
nia, o isolamento, entdo, é um recurso necessario para retird-lo de um
estado confuso e desordenado, internando-o numa instituicdo disci-
plinar, na qual é submetido ao “tratamento” (AMARANTE, 1995).

Assim como Henrique, Alberto também aproxima simboli-
camente as residéncias terapéuticas dos hospitais psiquiatricos ao
descrevé-las como um abrigo para pessoas “abandonadas” e com
“doencas mentais”:

E uma residéncia que abriga pessoas com doen-
¢as mentais, pessoas que foram abandonadas.
Pessoas que ndo tem ninguém (...) Que ndo tem
uma pessoa na sua familia, mas sofre de uma
doenga, muitas vezes ndo quer tratar, ndo quer
deixar em casa e o que é que faz? Pde numa
casa como essa. (...) Antes de eu vir pra aqui
ela jd existia. E uma casa normal, mas ndo tem
como vocé olhar assim e dizer: “Ali é uma casa
de pessoas com problemas... Normal”. E, a...
aparentemente normal, por fora. (Alberto, 22
anos; reside, hd trés anos, no bairro Cruzeiro -
do lado oposto da rua, passando trés casas)
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Os habitantes das residéncias, tal como os pacientes psiquiatri-
cos, sdo rejeitos sociais. Pessoas que as familias ndo querem mais e
colocam “numa casa como essa”. A residéncia, nesse discurso, ¢ uma
casa “aparentemente normal por fora”, mas habitada por “pessoas
com problemas”, pela anormalidade, pela desrazao.

No depoimento de Jéssica, abaixo, a imagem da residéncia como
um espago da desrazao se acentua mais ainda, e ele se torna cada vez
mais um hospital psiquidtrico em miniatura.

E... um... lugar... onde as pessoas, que tém difi-
culdades mentais (siléncio) ficam e... devem
(énfase) ter assisténcia... (...) E... a meu ver
um abrigo é... esses, é uma protegdo tanto pros
doentes... mentais, como pra vizinhanga (...).
Porque se um doente mental ele nio fizer um
tratamento e ndo estiver num lugar adequado
onde tiver um tratamento, ele... se descontrola...
(Jéssica, 48 anos; hd um ano, reside no Bairro
Alto Branco - a duas casas da residéncia)

Aresidénciaéum “abrigo” que protege tanto a populagdo comum
do descontrole do “doente mental” quanto o proprio “doente men-
tal”, de seu proprio descontrole.

Ao longo do depoimento de Jéssica, um sutil deslizamento
semantico muda a imagem das residéncias apresentada acima. Em
um tom acusatorio, ela afirma que a residéncia é um “deposito de
doentes”, onde as pessoas nio recebem tratamento adequado, e nio,
um espaco de isolamento da desrazao:

Pra mim ai ndo é um abrigo de, de trata-
mento... de doente mental ndo. Pra mim ai era
uma casa que eles deixavam os doentes, vinha
comida e... davam... e pronto! (Jéssica, 48 anos;
hd um ano, reside no Bairro Alto Branco - a
duas casas da residéncia).
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Em outras opinides, a residéncia é concebida como um espago
de tratamento, de apoio e recuperagio de pessoas com “deficiéncia
mental”, sem que se mencione explicitamente a fungdo de isola-
mento, de separa¢do da comunidade.

E uma casa de apoio. Tem uma... de apoio,
né? Pras pessoas se recuperatr... (...) que td pre-
cisando de apoio, né? (...) Pesquisadora: Para
pessoas com... Com deficiéncias mentais, né?
(Larissa, 29 anos; ha quatro anos, reside no
Bairro Cruzeiro — do lado oposto da rua, pas-
sando duas casas da residéncia terapéutica).

Pesquisadora: Uma residéncia terapéutica é
uma casa de...

De recuperagdo.

Pesquisadora: Uma casa de recuperagio. E
nessa casa de recuperagdo...

Entrevistado: Ela é sé feminina. (Ronaldo,
58 anos; Ha oito anos, reside no Bairro Alto
Branco - vizinho da residéncia terapéutica).

S6 um abrigo, né? Pra pessoas que tém defici-
éncia mental. (Pierre, 26 anos; ha trés anos,
reside no Bairro das Nag¢bes — em frente a resi-
déncia terapéutica).

Para Larissa, a residéncia terapéutica é “uma casa de apoio” para
as pessoas com deficiéncia mental, onde elas podem “se recuperar”.
O discurso de Ronaldo retoma o viés da fala de Larissa, ao enfatizar
também que a residéncia terapéutica é um local de “recuperagio”. Ja
Pierre limita a proposta das residéncias a ser “s6 um abrigo” desti-
nado as pessoas portadoras de deficiéncia mental.

Nas falas de Ana, SOnia e Talita, abaixo, a residéncia continua
a ser apresentada, implicita ou explicitamente, como um espaco de
tratamento psicol(')gico e médico, mas novos termos, mais ambiguos,
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. . <« » ~ .
indefinidos, “suaves” sdo usados para nomear os seus residentes:

“pessoas com problema

tipo de problema”:

» «

, “pessoas que precisam”, “pessoas com esse

Ndo... (énfase)... isso ndo é divulgado. (...)
Eu vim tomar conhecimento, porque (énfase)
alguém perguntou... chegou aqui, bateu na
minha porta e perguntou: “Onde é a casa... de
pessoas com problema?” (...) “eu ndo sei nem
se existe (risos) aqui nessa rua”. Quer dizer, é
uma coisa que ndo é divulgada. (Ana, 5lanos;
ha um ano e meio, reside no Centro - do lado
oposto da residéncia terapéutica passando
quatro casas)

E uma casa de fazer terapia, né? (...) E a tinica
coisa que eu sei. (...) Eu acho que é uma casa
de ajuda pra quem precisa, né? (...) Uma casa
de terapia para pessoas que precisam daquele
movimento. (SOnia, 78 anos; hd quinze anos,
reside no Bairro Alto Branco - reside numarua
transversal a rua da residéncia terapéutica)

E uma residéncia onde eles acolhem essas pes-
soas com esse tipo de problema pra fazer um
tratamento, um acompanhamento (...) Como
tratamento médico, psicoldgico. Acho que, que
engloba tudo (...) um lugar que eles vdo ser bem
acolhidos, bem tratados... (...) Eu imagino que
seja um lugar bom (risos) (...) que a familia
dessas pessoas ndo tiveram é... (pausa) como
tratar delas, ndo sabiam como fazer assim...
num momento assim... que eles procuraram
esse lugar pra ter uma ajuda, pra dd uma ajuda
pra essas pessoas, porque eles ndo sabiam como
fazer. (Talita, 25 anos; ha sete anos, reside no
Bairro Alto Branco - Terceira casa depois da
residéncia)
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A residéncia é também construida discursivamente como um

» <«

local destinado a acolher pessoas de baixa renda, “carentes”, “neces-

» <«

sitadas”, “deserdadas™:

E como eu t6 dizendo, eu acho que do jeito que
estd essa casa aqui, eu tenho certeza que as
outras também tdo... ndo sei lhe dizer quantas
casas sdo... distribuidas aqui na cidade, mas eu
sei que aqui no Alto Branco tem uma, e ali em
cima tem outra... agora a rua eu nio sei dizer,
mas sei que sdo duas casas s6 no Alto Branco...
para atender essas pessoas carentes e necessi-
tadas. (Amanda, 40 anos; ha dezessete anos,
reside no bairro Alto Branco - vizinha da resi-
déncia terapéutica)

7

Olha, pra mim é um acolhimento (...) Essa
residéncia pra mim é um lar, é um abrigo de
amparo a essas pessoas deserdadas da sorte
(...) A dormida tudo é ai... é como se fosse o lar
deles. (José, 67 anos; ha dezesseis anos, reside
no bairro do Cruzeiro - do lado oposto da
residéncia terapéutica, passando uma casa)

A ideia de abrigo que aparece em outros discursos, como vimos,
consolida-se nas falas acima, que ressaltam o carédter de assistén-
cia das residéncias, considerando-as como lugares para pessoas
carentes e necessitadas. José enfatiza outro aspecto que merece ser
destacado: o fato de que a residéncia é “um acolhimento”, “um lar”
“um abrigo de amparo”. E “como se fosse o lar deles”, e se é “como
se fosse”, ndo é o lar deles. A residéncia, entdo, seria uma invencao.
Algo que tenta reproduzir uma relagao familiar, mas que nao é capaz
de fazé-lo, o que nos remete a questao do tipo de abrigo como “o lar
dos velhinhos”.
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Numa mudanga consideravel, em relacio as falas anteriores, o
termo CAPS ¢ usado em alguns depoimentos para nomear a resi-
déncia, como expressam os trechos seguintes:

E, assi... eu... eu... assim, pessoalmente eu ndo
frequento muito (...) Sei que, tem assim essas
casas de yoga, essas coisas assim, mais terapéu-
tica assim, mais especificas, ndo (...) Eu ndo,
realmente eu ndo... eu sei que existe assim...
é... casa de yoga, essas coisas, aqui, aqui tem
0 qué... tem, o pessoal que faz hidrogindstica,
esse tipo de coisa né? assim, mas (pausa) qual
o tipo de terapia mais especifica, porque tem o
CAPS ali em baixo também, né? (...) E... assim,
de certa maneira o CAPS hoje, veio fazer com
que... tivesse... um... uma maior... assim aten-
¢do, pra esse tipo de, de, de... pessoal né? que
necessita de ajuda, tudo, que antes, ndo...
tinha, tinha que... se (énfase) a familia tivesse
condigoes, fazia isso numa clinica particular,
esse tipo de coisa né? (Gabriel, 25 anos; ha vinte
e cinco anos, reside no bairro Alto Branco - na
rua transversal, passando cinco casas da resi-
déncia terapéutica)

O que eu acho... é uma iniciativa muito boa...
do governo federal junto com a prefeitura. E o
CAPS no caso, eu acho muito bom, as fami-
lias acham muito bom também, porque esse é
um meio que elas tem de manter esse paciente
em casa. Eles tem tratamento psicoldgico, tem
tratamento com medicamentos correto. E ai
eles tem uma boa alimentagdo, tem um acom-
panhamento, tem uma drea de lazer que eles
participam, tem todo um acompanhamento
que eu acho muito bom, essa residéncia tera-
péutica. (...) Tinha alguns que estavam ali...
onde fechou, no Jodo Ribeiro [refere-se ao
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Instituto Campinense de Neuropsiquiatria e
Reabilitacdo Funcional(ICANERF), que foi
desativado na cidade de Campina Grande] ai...
foram transferidos para a casa terapéutica. (...)
E alguns de doutor Maia também. (...) Ndo sé
pra esse aqui, pois tem vdirios CAPS aqui em
Campina. (Andréia, 22 anos; ha 20 anos, reside
no bairro do Cruzeiro - uma casa depois da
residéncia terapéutica)

Pessoas que convivem, né? No CAPS ai. (...) E
(...) Pelo menos aparentemente. No dia que eu
fui la (pausa) é como se fosse uma residéncia
normal. (...) Uma pessoa sentada na mesa...
conversando. Os funciondrios tratando como
se fosse... sei ld... pessoas da familia. O que eu
pude notar é isso. Ndo tem, agressdo fisica, vio-
léncia... ndo tem... eles ndo impedem da, dos...
do pessoal ir e vir, sair da residéncia quando eles
quiserem. (Julio, 29 anos; ha 15 anos, reside no
bairro Alto Branco - reside numa rua trans-
versal a rua da residéncia terapéutica)

(...) As vezes a gente passa ai na frente dd pra
ver a sala de TV... todas as vezes que eu passo
eles estdo bem quietinhos assistido televisdo
(...) Sao... assim, por ser uma residéncia, né?
Ndo tem como vocé escolher uma residéncia
num lugar que ndo seja um bairro, uma rua,
um lugar que tem outras casas, né? Eu acredito
que a intengdo quando se criou essa historia de
CAPS, acho era isso... achar uma residéncia,
uma coisa, né? Informal assim e que passe... que
tenha pra passar pros enfermos uma qualidade
melhor de vida. Eu acredito que... td tudo cor-
reto (pausa) ndo poderia ser diferente. Acredito.
(...) Pelo que me informam é um CAPS, né? (...)
Isso ai é o CAPS. (...) Acredito o que qualquer
uma pessoa poderia pensar. E um... uma...
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unidade de... de terapia para pessoas com pro-
blemas mentais, num é? E... patrocinado pelo...
pela prefeitura... (Roberto, 29 anos; hd 25 anos,
reside no bairro Alto Branco - duas casas
depois da residéncia terapéutica)

Embora Gabriel empregue o termo CAPS, nao ha qualquer outra
aproximac¢io mais clara com o universo discursivo da reforma psi-
quidtrica. A casa é um local para pessoas que necessitam de “ajuda”.

A fala de Andréia, por outro lado, aproxima-se, em termos de
conteudo, do discurso reformista, porquanto enfatiza que o objetivo
do “CAPS” é “manter esse paciente em casa”. Diferentemente de dis-
cursos ouvidos anteriormente, aqui, a ideia de separar o “paciente”
da comunidade ndo sé esta ausente, mas também é implicitamente
combatida na medida em que se elogia a permanéncia do paciente
junto da familia.

Gabriel, Julio e Roberto também usam o termo CAPS para falar
da residéncia terapéutica de seu bairro. Seus discursos, de maneira
mais consistente e articulada do que o de Andréia, mobilizam termos
do vocabuléario da Reforma e combatem o modelo hospitalocéntrico.
Esse modelo é combatido sem que seja citado explicitamente.

As caracteristicas do novo modelo, citadas em seus discursos,
sdo contrarias as do modelo asilar. Nas residéncias, “ndo tem agres-
sdo fisica, “violéncia”, as pessoas podem “ir e vir”, “sair da residéncia
quando eles quiserem”. As “pessoas” (no discurso de Julio) ou os
“doentes mentais” (no discurso de Roberto) sdo tratados como os
outros cidaddos. Como que dialogando com discursos que expres-
sam incomodo pela presenca da residéncia em seu bairro, Roberto
afirma que ela é assim “por ser uma residéncia”. E continua: “Nao
tem como vocé escolher uma residéncia num lugar que nao seja um
bairro, uma rua, um lugar que tem outras casas, né?”
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Os discursos de Gléria, Andréia, Julio e Roberto mobilizam ter-
mos e expressoes do discurso reformista e citam, explicitamente e
diferente desses ultimos, a reforma psiquidtrica (“essa Reforma”).

Eu acho que é a modernizagdo da... da... do
tratamento do... das pessoas com... com... enfer-
midades mentais, que... evoluiu de.... de dar
choques, né? evoluiu de... de isolar, segregar, é
uma evolugdo muito grande, eu acho que é um
ponto extremamente positivo no tratamento
dos doentes. (...) achei que foi um avango da
psiquiatria... ou talvez da psicologia, acho
que mais da psiquiatria, né? Achei que foi um
avango enorme, enorme no tratamento (pausa)
e eu acho acho muito (énfase) positivo porque
eles moram em casa, tem as empregadas, tem o
vigia, a familia vem sempre (énfase) ai, eles, eles
passeiam, levam eles numa... tem uma combe
levam eles pra passear, pra visitar a familia,
a familia vem... tem uns que os pais vém dia-
riamente dar banho... tudo (...) deve ser essa
Reforma, deve ser isso, um tratamento huma-
nizado, e tirar... daquele... onde eles ficavam
naquele isolamento, colocar numa residéncia,
dar a ele um... um.... um... um... um aspecto
de lar (énfase)... eles tem ai... é uma casa é um
lar (...) é um lar porque tem tudo que vocé...
(...) Porque se vocé entrar ai vocé vé olha o que
tem... tem televisdo...(...) Pra eles tem jogo, eles
jogam totd (...) é uma casa, com quarto, com
tudo (...)” (Gloria, 67 anos; ha mais de trinta
anos, reside no Bairro das Nagoes — do lado
oposto da residéncia terapéutica, passando
uma casa).
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De maneira mais evidente do que aparece nos discursos de
Andréia, nas falas de Julio e de Roberto, esses termos se misturam
com outros do discurso psiquiatrico tradicional.

Para ela, diferentemente do modelo anterior, o modelo implan-
tado pelareformandoisola, ndosegregaaspessoascom “enfermidades
mentais”, “doentes”. Em outros momentos, no entanto, afirma que é
um avanc¢o da “psiquiatria”, quando se sabe que se pretende “antip-
siquiatrica”, e usa a ambigua expressdo “tratamento humanizado”,
expressdo incdmoda para o discurso reformista, por sua associa-
¢do com o argumento da psiquiatria tradicional, segundo o qual a
instituicdo hospitalar poderia ser preservada, desde que se tornasse

<« . »
mais humana”.

Assim como José, Gloria ressalta, ainda, como ja citado, o
“aspecto de lar” da residéncia (os passeios, visitas, etc.), bem como o
que existe em seu interior, aquilo que, para ela, faz dela “uma casa”,
“um lar” (quarto, televisao, jogos).

Consideragoes finais

Neste texto, apresentamos parte dos resultados de uma pes-
quisa que realizamos sobre os sentidos atribuidos as residéncias
terapéuticas pela popula¢do dos bairros onde essas residéncias estao
localizadas em Campina Grande/PB. Essa pesquisa se desenvolveu
através de uma proposta que privilegia o estudo da produgao de sen-
tidos por meio da analise das praticas discursivas.

Com base nas andlises dos depoimentos dos entrevistados,
podemos referir que diferentes sentidos sao construidos para as resi-
déncias terapéuticas, o que demonstra, em alguns casos, que ha um
distanciamento da proposta da Reforma Psiquidtrica e, em outros,
uma aproximagdo gradativa dessa proposta. Assim, a residéncia é
concebida como “depésito de doentes”, “asilo de velho”, “casa de
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apoio/repouso, pessoas com problema, pessoas carentes”, “auxilio
psicolégico, acolhimento e abrigo de amparo” e como o “CAPS”.

O fator doenga aparece, sobremaneira, nos discursos como res-
ponsavel pela impossibilidade de um convivio social, ou seja, como
uma “deficiéncia” que resulta no isolamento desses sujeitos. O cara-
ter assistencial das residéncias é reiterado em muitos discursos.

No contexto da Reforma Psiquiatrica, deparamo-nos com dis-
cursos que, em geral, reproduzem sentidos vinculados as antigas
praticas asilares. Isso serve de alerta para os grandes desafios que
ainda precisam ser enfrentados no processo de concretizagdo dessa
proposta.
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Vizinhangas: de correntes a redes.
Entre fofocas, jardins, compras
e outras formas de vizinhar...

Gabriel Binkowski
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Simone Frichembruder
Stelamaris Tinoco
Vera Resende

Num painel produzido durante uma oficina de artesanato e
fuxico por moradores e cuidadores do Residencial Terapéutico
Morada Sao Pedro®, em Porto Alegre, vemos, em uma simples
figura, a complexa teia de imagens, forgas, riscos, excitagdes,

5 Os Servicos Residenciais Morada Sdo Pedro (SRTs MSP) sdo servicos da
Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, localizados na cidade de
Porto Alegre e vinculados ao Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro (HPSP). Foram
inaugurados em 30.12.2002, integrando o Projeto Sao Pedro Cidadao, agdo
que incluia a regularizagio fundidria da Vila Sdo Pedro e a vinda de moradores
egressos de internagio prolongada no Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro. A criagdo
desses servigos faz parte do processo da Reforma Psiquidtrica no Rio Grande do
Sul e cumpre o estabelecido na Lei Federal n° 10.216/2001, Lei n° 10.708/2003,
Lei estadual n° 11.791/2002, Portarias GM n° 52 e 53/2004, Portaria n° 106/MS
de 11/02/2000, Portaria n° 1.220/2000, que os regulamentam.
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fantasias, impedimentos, palavras, enfim, tudo aquilo que vai bro-
tando da vida de um residencial terapéutico para egressos de um
monumental hospital psiquiatrico. No caso, a imagem confeccio-
nada nos apresenta uma casa preenchida por flores de fuxico, mais
precisamente, rosas multicoloridas — com forte presen¢a do cor-de-
rosa -, circundada por uma corrente amarela cujas pontas, abertas,
se dirigem para fora. Pendurados na corrente, podemos ver uma
série de bonequinhos, uns presos por durex, outros amarrados pelo
pescogo com linha de costura. Ainda, notamos algumas das pala-
vras comumente repetidas no contexto da saide mental, dentre as
quais podemos citar autonomia, respeito, cidadania, casa, tranqui-
lidade, respeito pela vida e outras.

Multiplos sao os fluxos de leitura passiveis de serem seguidos
num painel como este. A comecar pela corrente: a incansavel busca
por cuidadores e moradores, por construir uma casa solida, que
fique em pé, protegida, que produza nao apenas redes ou relagoes,
mas correntes fortes, vigorosas, captando pessoas, vidas, afetos, ser-
vigos, olhares. Uma corrente que poderia servir também de captura,
de isolamento, posto que um residencial como esse, sobre o qual
falamos, aposta na singularidade possivel em uma vida, mas também
se faz como um conjunto de casas, de vidas, relagdes, forcas, dese-
jos, esses ultimos, alids, palavras tao ditas, confundidas, alteradas,
até esvaziadas. Rosas, como as que preenchem a estrutura da casa,
nos levam tanto ao belo, ao cheiroso, ao amor, ao casal e também a
um ideal de vida “mar de rosas”, de familia, de isolamento, algo que
nos grita uma imagem daquela familia de classe média, com papai-
mamde, escola e TV, como numa novela, o que podemos, muitas
vezes, insistir em cravar na vida de muitas dessas pessoas egressas
de um manicémio. Como nos lembra Foucault em seu seminario O
Poder Psiquidgtrico (FOUCAULT, 2006), na aula de 28 de novembro
de 1973, a familia é o ponto de engate entre os diferentes sistemas
disciplinares da sociedade e, portanto, funcionaria como uma cavi-
dade dentro da qual teriamos o poder soberano operando (como
a fungao paterna, por exemplo). Nao podemos também deixar de



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 165

lado a referéncia necessaria de Foucault ao poder psi, fungdo-psi, que
operaria como num esfor¢o de refamiliarizar individuos desviantes
dessa ordem, necessaria, por sua vez, a uma gestao de individuos que
se manteriam, fariam funcionar e reproduziriam os sistemas disci-
plinares do resto da sociedade (indo, dessa forma, da familia para a
escola e, depois, para o trabalho/fabrica ou outros sistemas de reor-
denagio, como o manicémio ou a prisdo).

A busca por um ideal de casa limpa com armarios organizados,
habitada por pessoas que sabem “gastar direito” o seu dinheiro,
sujeitos da razao, “incluidos” na cidade, permeia, muitas vezes,
os projetos terapéuticos individualizados, na tentativa, as vezes
obstinada, de refamiliarizagdo dos usudrios em seus Residenciais
conforme aborda Foucault (1999). A percepg¢ao dessas redes de pra-
ticas “substitutivas” ao manicémio, dos mecanismos disciplinares,
que atuam nos Residenciais Terapéuticos, tem nos apontado uma
possivel brecha para algo que chamamos de respeito a diferen¢a, um
dos principais pressupostos da Reforma Psiquiatrica.

Ao pensar nesse pressuposto, retomamos a imagem do painel;
ainda nem falamos dos préprios bonecos juntos a corrente, ora rede
de afetos, ora de servicos que confluam a vida para la fora, para
uma cidade, aquele ideal “Vamos invadir a cidade!” que muitas
vezes esquece que alguém pode querer nao invadir sua cidade, e sim
ficar proximo de seu portdo, sentado com uma cuia de chimarrao
em maos, delirando, de fato, sobre o préoximo jogo de futebol da
dupla Gre-Nal (como na cena entre Jorginho e Cleusa narrada logo
abaixo). E nem precisamos citar o risco de “enforcarmos” pessoas
numa corrente como essa, como os bonequinhos do painel, com o
constante risco do sufocamento e da disciplina, seja a do manico-
mio, seja a da complicada vida das cidades, com seus imperativos,
demandas, produtos. E estar exposto a tais riscos e sufocamentos
s6 se da para aqueles que habitam uma cidade de um outro jeito, na
amplitude de seus transitos, e ndo apenas como morador daquele
pedaco da cidade que chamamos de hospital psiquiatrico.
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Habitar a cidade de outros modos, como Belo, morador do
Residencial Terapéutico Morada Viamao6, caminhando no centro
da cidade, sendo cumprimentado por onde passa. Entra nos esta-
belecimentos comerciais, pega panfletos de propagandas, ofertas,
cartdes de visita e redistribui nas ruas aleatoriamente. As vezes, vai
ao centro, inclusive de madrugada, toma um café na funeraria e cir-
cula em outros poucos pontos abertos. O plantonista da funeraria
diz que gosta de recebé-lo, pois “batendo papo, a noite passa mais
rapido”. Em seu percurso didrio, conversa com algumas pessoas,
entra em conflito com outras, mas, de maneira geral, é bem quisto.
Uma prova disso é a comunidade no Orkut em sua homenagem, a
qual conta com mais de 2.900 integrantes.

Belo experimenta devires no encontro com a rua, com a liber-
dade, com o caos urbano, que somente um corpo ainda por vir pode
experimentar. Corpo que parece viver com toda intensidade possi-
vel os encontros que o territério da cidade propicia, ultrapassando
o possivel no encontro entre corpos, produzindo agenciamentos-
loucos com o corpo-mulher, corpo-crianga, corpo-café-oferecido,
corpo-som-ofertando, corpo-motorista, corpo-cobrador, corpo-
panfleto, corpo-diferente, corpo-diferenca. Figura fisica que parece
carregar em si toda a fragilidade de um corpo moribundo, de corpo
por muitos anos institucionalizado, corpo egresso de manicomio,
contudo carrega a poténcia que s6 um corpo que fora aprisionado
carrega em Si.

Entre encontros e desencontros, novas formas de habitar a
cidade foram se construindo. Assim como os residenciais, desenha-
dos em riscos tragados por seus moradores, seus cuidadores, verbas,
tentativas de captura e, acima de tudo, suas vizinhancas. Mas, os

6 Os Servigos Residenciais Morada Viamao sido servicos da Secretaria de Saide do
Estado do Rio Grande do Sul, localizados na cidade de Viamao, regidao metro-
politana de Porto Alegre. Foram reinaugurados em setembro de 2005, onde no
local existia o Residencial Morada Dom Bosco.
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residenciais, se possivel e permitido, foram tentando deixar tais con-
figuracdes de residenciais, permanecendo apenas como um ténue
desenho que vai ligando pessoas em suas casas, no meio de cidades,
com seus prazeres, perigos, feiuras, belezas, belezas misturadas com
feiuras, precos baratos e salgados, precos de salgadinhos, drogas,
prostitutas, jogos de futebol, pedras arremessadas contra janelas,
shoppings. Tudo que envolve a vida das cidades.

Segundo Certeau (1994), “[...] a cidade se vé entregue a movi-
mentos contraditdrios que se compensam e se combinam fora do
poder pandptico.”

A cidade nos traz entio diferentes possibilidades, contradicoes,
permitindo escapar das amarras do olhar pandptico, que tudo vé
e controla, tornando-se “[...] o tema dominante dos legendarios
politicos, mas ndo é mais um campo de operagdes programadas e
controladas” (CERTEAU, 1994).

Mas que cidade é esta que oferecemos aos diferentes? Que pro-
messas ela nos traz?

Para pensarmos nessa questdo, abordaremos os residenciais e
seus “vizinhos”, situando-os no espago da cidade.

O Residencial Terapéutico Morada Sao Pedro nasceu num ter-
reno vizinho ao hospital psiquiatrico do qual sairam seus moradores.
Além disso, faz borda, e também se mistura com uma vila do muni-
cipio cotidianamente chamada de Vila Cachorro Sentado.

Temos, portanto, para dar sequéncia a este quase conto ao qual
nos propomos, inimeras possiveis relacoes de vizinhan¢a. Podemos
olhar para o residencial em separado da Vila, ligando-o ao Hospital
Psiquiatrico Sdo Pedro, podemos falar de todas as relagdes de
vizinhanga que se dao entre os moradores do residencial, entre o
residencial e a vila. De forma até mais intensa, é possivel apagar a
diferenca entre o residencial e a vila, comentando sobre a vizinhanga
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com o hospital ou ainda todas as conflituosas relagdes de uma das
vilas do municipio de Porto Alegre.

Isso posto, apresentaremos esses residenciais ndo apenas como
servigos substitutivos, ou, como querem alguns, uma unidade de um
hospital psiquiatrico, ou, como pode olhar alguém de fora, as casi-
nhas mais “arrumadinhas” da Vila Cachorro Sentado. Escrevemos
sobre as vizinhangas. E o que fica aberto com isso.

Escrever sobre as vizinhangas abre, entre outras possibilida-
des, um espago para refletirmos sobre a arquitetura e o urbanismo
para além de sua funcionalidade. Como nos diz Baudrillard em O
Sistema Dos Objetos (BAUDRILLARD, 2000), que estruturas men-
tais se misturam a essas estruturas funcionais e as contradizem,
sobre que sistema cultural, infra ou transcultural funda-se a sua
cotidianidade vivida.

Loucura e pobreza desfilam lado a lado para o estranhamento de
nossos olhares etnocéntricos e ainda turvos de uma ética manico-
mial. Uma vizinhanga possivel, com cddigos, barganhas, errancias
que deixam nossas matizes mais higienistas incomodadas.

Sob olhares surpresos de habituais consumidores de um shop-
ping vizinho da vila, adentram os loucos no lugar dos “ricos” com
sua singularidade debaixo do brago e com poder aquisitivo para
consumir. Tal curioso fato se da pelo direito adquirido desses ex-
pacientes de manicomio a serem detentores de beneficios e bolsas
de auxilio.

Mas voltamos aos “loucos com poder de compra” e sua relagido
com os “pobres da vila”. E nao precisamos levar estes conceitos até
as mais distantes abstragdes para enxergarmos sua pregnancia na
vida de um residencial. No caso a seguir, ocorrido com muito pouco
tempo de vida compartilhada entre o0 Morada Sao Pedro e a vila,
viviamos numa época de medos mutuos. Enquanto os moradores do
residencial temiam seus vizinhos, os riscos de roubos, as chacotas,
os moradores da vila olhavam sempre de sobreaviso para seus novos
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vizinhos: teriam eles a capacidade de desligar um fogéo, de cuidar de
sua casa evitando possiveis problemas e até mesmo uma tragédia?

Nessa relacio entre “loucos” e “pobres”, estas produgdes se
encontram e se entendem. As vezes, atrapalhados por atitudes inter-
vencionistas de quem exerce cuidado e tropeca na tutela policialesca,
como na cena a seguir:

Num desses dias iniciais de Residencial, Iara mantinha sua casa
extremamente chaveada, ndo apenas por receio, mas também por
preconceito e por manter-se sempre reservada — habito que, diga-se
de passagem, mantém até os dias de hoje. No entanto, quando
um excesso de fumaga ¢ visto saindo de sua casa, todos na vila ja
o sabiam: “onde ha fumaca, ha fogo”™ O caminhdo de bombeiros
ja chegara, fazendo todo o estardalhago possivel, vizinhos se aglu-
tinavam de fronte a casa da moradora quando um bombeiro bate
apressadamente na porta. lara, irritada e com pressa, abre e para a
surpresa do bombeiro, vailogo respondendo: “mas eu estou fritando
um bife. Tu ndo tens mais o que fazer da vida? Vai trabalhar!”, e
termina batendo com a porta na cara do bombeiro, cujo estarreci-
mento também se fazia presente na cara de todos os vizinhos que se
espreitavam para assistir ao possivel incéndio.

Resquicio de imersdes manicomiais que conformam a todos,
esses vizinhos ficam mais distanciados. Distancia imposta por quem
media a conversa e olha a partir de seu locus moral, lente tinica para
ler o mundo, que insiste em determinar destinos e homogeneizar
comportamentos, como o que observamos no olhar dos vizinhos ao
Residencial onde mora Iara.

Quando os moradores do residencial entram na rede de trocas
da vila, temos o risco de que trabalhadores ndo vejam ai nada mais
que explorac¢ao, usurpagdo e perigo. Perde-se o olhar sobre os signi-
ficados das relagdes e a constituicao de pertencimento ao territorio
onde a troca tem a ver com certa identificacdo — & existéncia num
espago psicogeografico.
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Neste cambio e ajuste cultural em que essas pessoas estdo envol-
vidas, estabelecer praticas de vizinhanga, cédigos que organizem a
convivéncia, faz-se por meio de muitas trocas, internas e externas.
Troca-se agucar, erva-mate, servigos, olhares, cuidados, vigilancia,
tiros, drogas, objetos, favores, lugares e saberes. Troca-se a vida de
lugar dentro de si cotidianamente para dar conta do imprevisto.
Trocam-se preconceitos.

Ana trabalha com a venda de cosméticos de porta-a-porta,
trazidos pelo “baiano”, comerciante da cidade. Também vendia
pastéis aos taxistas do shopping, porém, ao percorrer a vila e che-
gar ao local, muitas criangas, instigadas pelos concorrentes, pediam
dinheiro e mexiam com ela e sua companheira. Refere que “as pes-
soas tém muitos preconceitos com quem morou no Sio Pedro”,
por isso sempre omite essa informagdo. Ao mesmo tempo no lugar
onde mora, mantém uma relacdo de distanciamento com os demais
moradores, referindo-se a eles como pessoas pobres, culturalmente
inferiores, loucos.

Por esse motivo, afirma que ndo vé a hora de morar em outro
lugar, assim como o prédio da PUC (Pontificia Universidade
Catolica) onde estudou e “esta localizado em um local arejado, lindo,
onde circulam pessoas educadas que a deixam calma, tranquila”.

Desde a Nau dos Loucos ao olhar higienista e excludente da
medicina sobre a loucura, esta tem se situado no campo dos indese-
javeis. Estes mesmos que no contexto que descrevemos se instalam,
se misturam esgueirando-se do olhar da saude publica, quase epidé-
mico para a absorc¢do de singularidades; uma alteridade por demais
estranha, mas que se coloca no urbano.

Trabalhadores e moradores tecem novas relagdes, experimen-
tam possibilidades diferentes de didlogo com o espago urbano e com
seus espagos subjetivos, transitos multiplos entre o dentro e o fora
dos muros, dos muros de concreto e dos muros subjetivos, subjetivi-
dades resistentes a erosao do que esta instituido. Trabalhadores que
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se encontram também em processo de acomodag¢ao/incomodagio,
acomodam o novo e se incomodam com o estranhamento, com o
que se mostra tao diferente. Sobrevivem todos e inventam formas
de organizagdo dentro destes territorios, cavando pertencimentos,
lagos, novas miradas sobre a vida, enfim, participando algumas vezes
nesta cena de vizinhanga, sendo parte do “vizinhar”.

No Residencial Morada Viamado, por exemplo, vive-se um
momento diferenciado com alguns moradores que buscam outros
locais de moradia, inaugurando novas formas de morar na cidade em
diferentes pontos. Tal cenario requer dos trabalhadores a aprendiza-
gem de novos modos de atengdo. A necessidade de apoio e cuidado
a alguns usuarios da saide mental levou a criagdo de outras praticas
e olhares de aten¢do em satide. Assim, os trabalhadores tiverem de
desenvolver uma circula¢do para realizar tais acompanhamentos,
para auxiliar na constituigdo de novas redes.

Edson, um ex-morador desse residencial, é uma das pessoas que
inauguram esta nova tendéncia: a busca de uma nova vizinhanga.
Optou pela escolha de outro espaco onde reside sozinho, nio mais
dividindo com outras cinco pessoas como quando vivia no residen-
cial. Vindo do Dom Bosco, onde vivia em uma unidade com mais
de 100 pessoas, onde comia na mesma hora, em pratos de pléstico e
colher, onde suas escolhas eram limitadas, optou por seguir adiante
ainda, queria um espaco s6 dele.

O espaco escolhido: uma pega em um corti¢co na Vila Gatcha,
conhecida na cidade pelo trafico e pela violéncia. Nas primeiras
semanas de Edson em sua nova morada, sua TV ¢ roubada, gerando
muita angustia nele e na equipe do Morada Viamao. A primeira
hipétese levantada na reunidao de equipe foi de Edson retornar ao
residencial onde mais pessoas o acompanham, um lugar supos-
tamente mais seguro. Contudo, essa hipotese foi descartada pelo
proprio Edson e o mesmo trouxe outra alternativa. Conforme suges-
tdo de uma vizinha, colocar a TV dentro de um suporte gradeado,
tal qual esta vizinha tinha em sua casa, era uma forma de prevenir
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o roubo. A dificuldade de pensar outras alternativas para além da
tutela e do controle é um desafio que precisa ser exercitado e discu-
tido cotidianamente e como tarefa infindavel.

Mas, ao pensarmos na cidade, temos de supor que a arquitetura
também ocupa sua fungao de vizinhanga e da configuracio do pro-
prio ‘vizinhar’.

Ao tratamento da loucura no século XIX, corresponde uma
estética e uma iconografia que ainda subsistem nas construgdes
posteriores: a divisdo por pavilhdes, os espagos internos (atrios) des-
tinados ao “tomar sol”, os refeitdrios coletivos, os espagos amplos.
Os prédios construidos posteriormente conservam a proposta que
ensejou a constru¢do do manicomio: a existéncia de um espago tran-
quilo e ordenado, especialmente projetado para abrigar a loucura,
retirado da agitacdo da cidade, provido de vastas sombras e conforme
uma expressao da época, construido segundo as “regras da boa arte”.
Importante esse cuidado ao pensarmos que os ornamentos ja foram
considerados capazes de produzir uma sensacido de plenitude e de
repouso ao olhar e a mente. O manicdmio ornamentado revela as
boas intengdes dos alienistas.

Na vila Cachorro Sentado, tudo € incerto e fragmentado, como
os abrigos que a compdem. O trabalho com fragmentos, presente na
experiéncia didria da maioria dos moradores, estende-se na constru-
¢do e manuten¢ao de abrigos/casas, que sdo estruturas sempre em
incompletude. A efemeridade dos materiais determina os ciclos de
construgao, reforma e demoli¢do das casas e a ocupagio dos espagos.
Nestes, é ténue o limite entre o interior e o exterior. Ha uma forte
e constante intervengdo sobre o espago publico: ultrapassagem de
fronteiras, ocupagao desenfreada. O morador constrdi o abrigo da
sua subjetividade.

Entre formas antagonicas (agonicas) de ocupar o espago, encon-
tramos o Residencial Terapéutico Morada Sao Pedro, um conjunto
de casas construidas conforme modelos arquitetonicos cartesianos,
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estética que corresponde a expectativas de normalizagdo oriundas
de um poder externo que pretendeu incidir sobre toda a vila, mas
que somente alcangou algum éxito no que concerne as casas do
Residencial. Somente os loucos mantém a estética do projeto inicial,
suas casas ndo sofreram alteracbes: permanecem amarelas, de um
unico andar, protegidas por grades padronizadas.

Todavia, tais faltas de alteragdo ndo sdo tdo plenas: as mudangas
foram se dando meio nas bordas, nos cantinhos. Apds receberem
suas casas, com um mobilidrio de utilidades e de qualidade para as
tarefas do cotidiano, as trocas, escambos e comércios foram aconte-
cendo. Se pensarmos a subjetividade como resisténcia (PALOMBINI,
2007), encontramos o intenso poder de uma vizinhan¢a como a da
vila Cachorro Sentado e do comércio da regiao: jamais deixaram de
se dar as trocas de mdveis, as compras de usados, compras a pres-
tagdo no shopping center vizinho ao residencial e, por sua vez, até
mesmo os roubos atestam como as trocas jamais cessam de se fazer
presentes numa cidade, posto que uma cidade tem por condigdo
para seus moradores os perigos que nela habitam.

O tragado da cidade moderna, presente no projeto arquitetonico
do residencial Morada Sao Pedro assim como em qualquer outro
bairro, condominio, casa residencial ou comercial, principalmente
quando com constru¢des destinadas ao uso de extratos populares,
tende para a rigidez e ordenagdo, para o racional e ideal. A pre-
sen¢a humana, porém, com suas experiéncias e relagdes, transforma
os espagos, colorindo de vida e de inesperado as janelas, que antes
de receberem cortinas ja foram todas iguais, os jardins, que antes
de crescerem as roseiras e os maracujazeiros ja foram todos iguais.
Até mesmo as ruas, onde agora se esparramam moitas de “pingo
d'ouro” (plantadas para impedir que os carroceiros construissem
estabulos onde deveria haver uma cal¢cada) se modificaram a forga
das relagdes. Foram essas mesmas relagdes, nem sempre tranquilas,
que resultaram na substitui¢cdo de carcagas de automoveis e outros
entulhos por balangos, gangorras e traves para marcar alguns gols,
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ou seja, uma praga. Um espaco de lazer profundamente respeitado,
construido em uma das bordas de um espago de segregagao socioe-
condmica. De forma andloga, os roubos e outras formas de violéncia
também se passavam no hospital psiquiatrico.

Passados alguns anos, os moradores encontram cada vez mais
necessidades de compras, mais utilidades e, especialmente, luxos
ja presentes em todas as classes sociais, como € visto em inimeras
casas, de maquinas de pdo passando por aparelhos de DVDs as tido
fundamentais (e subjetivamente fundantes) camisas de futebol.

Em algumas residéncias, a rejei¢ao a estética desviante, interpre-
tadaapenas como parte damiséria presente navila, geraum fendmeno
de idealizagdo do interior das casas conforme modelos tradicionais
burgueses oriundos do século XIX. Manter a casa impecavel sina-
liza que seu morador esteve muito tempo no hospital psiquiatrico,
mas que ainda é de outra estirpe. Ndo é um “maloqueiro”. O tipico
interior burgués, composto por mdveis (com fun¢io mais simbolica
do que pratica), acumulagdo e confinamento, ¢ interpretado como
atestado de reabilitagdo psicossocial. Cozinha, sala de estar, dor-
mitdrios e banheiro correspondem a diversas fungdes e remetem a
uma concepgao de individuo como sendo uma reunido equilibrada
de faculdades distintas.

Baudrillard (2000) nos fala da casa, da residéncia, como uma
unidade conformada antes por critérios simbolicos do que espaciais.
Neste sentido, a casa se faz terapéutica quando proporciona ao sujeito
mutilado pela conformagdo dos ambientes institucionais a possibili-
dade de buscar suas proprias conformagdes simbolicas. Semelhantes
em muitos aspectos as casas das nossas infincias, estruturas comple-
xas de interioridade onde os objetos descortinam diante de nossos
olhos sdo uma configuragao simbdlica chamada residéncia.

A descontinuidade do projeto de urbanizagao da vila Cachorro
Sentado, retomando o assunto, deu-se tanto no que competiu a von-
tade politica das gestoes do estado do Rio Grande do Sul, quanto
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a propria disponibilidade dos moradores que foram contemplados
no primeiro lote de construgdes. Estes optaram por ndao manter a
homogeneidade estética da proposta ao colorirem de “puxadinhos”
e montes de entulho o espago circundante as suas casas.

Ao transformar os becos em ruas arejadas, onde se alinham casas
idénticas, percebe-se a valorizagao da permanéncia e da rigidez, atri-
butos que, somados aos ornamentos anteriormente citados, acabam
por caracterizar as “normas da boa arte” presentes na concep¢io do
manicOmio. No Residencial, todavia, essa mesma tendéncia norma-
lizadora poderia chamar-se, em uma acep¢ao mais aproximada das
questdes do design nascido no modernismo, “normas da boa forma”.
De maneira homoéloga, o hospicio pretendeu criar um ambiente
terapéutico ideal, capaz de, por meio de sua organizagao, solidez e
ornamentacao, apaziguar a furia dos loucos.

As formas de organizagdes arquitetonicas do Residencial
Morada Sao Pedro pretendem interferir sobre estabilidades, que nds
chamamos de relativas, mas que sdo vistas pelo senso comum como
inexistentes ou frageis, de uma forma tao profunda que as reconsti-
tuiria identitariamente.

Por fora, as casas sdo idénticas, mas seus interiores guardam
historias de vida, de morte, de passados ricos e saborosos para a
imaginacdo. Histérias para além da institucionalizagao. O mani-
cdmio correspondeu a necessidade social de ocultar o diferente; o
residencial terapéutico, por sua vez, ao proporcionar a circulagao
do diferente, o cotidiano do “vizinhar”, cria, por meio da partilha de
espacos publicos e de dreas comuns, relagdes tao ricas que rompem
com o poder das defini¢des identitarias. Dona Socorro, desauto-
rizada deste vizinhar por décadas na internagdo psiquiatrica, da
conselhos a vizinha da casa em frente sobre como aquecer a moradia
no inverno. Dona Dalva, indisfarcavelmente delirante, é atendida no
mercadinho com a saudavel e usual indiferenga que caracteriza a
majoria dos comerciantes. A naturalidade dessas relagoes é a via de
acesso para que inimeros relatos - breves como o de Dona Dalva
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sobre os meninos que comiam cachorros ou longos e romanceados
como as aventuras de Dona Anitinha como prostituta no Parana -
circulem no campo social.

A cidade faz-se assim um espago fértil de trocas. Trocam-se hos-
tilidades, estranhezas. Contudo também se trocam afetos que ndo
passam somente pela via da violéncia e da tragédia, como querem
nos convencer os discursos higienistas. Como podemos presenciar
novamente com Edson semanas apds o roubo de sua TV. Quando
vagou outra pe¢a no mesmo cortico, esta fora indicada para outro
morador que viria do hospital psiquidtrico Sdo Pedro como pos-
sibilidade de moradia. No dia em que foram limpar a peca para
mudanga, um grupo de pessoas do corti¢o auxiliava, criando um
espaco de acolhimento e possibilidade de novas redes de relagoes.
Além de Edson, do morador que estava prestes a sair do hospital e de
um trabalhador da equipe do residencial, também, estava envolvida
nesta arrumacio uma menina vizinha de Edson. Entre conversas
descontraidas, na falta de materiais como vassoura e pa de lixo, a
menina prontificou-se a pedir para sua mae estes instrumentos, o
que possibilitou a continuidade da limpeza e da mudanga.

Derrida (2003), em sua conferéncia Da Hospitalidade, coloca
em questao a nogao de estrangeiro, tdo cara e necessaria aos dias
de hoje. Quando os movimentos de desterritorializagdo e intenso
fluxo de capital se unem a movimentos migratérios infindaveis e
violentos, ndo cessam os cambiamentos incessantes das formas de
viver, dobradas e transformadas numa velocidade incrivel. Vemos
al o aparecimento de riscos, hostilidades e bolsoes de diferenca. O
estrangeiro se coloca como aquilo que é encarado como de outra
ordem e, por sua vez, evocaria a questao da hospitalidade daquele
que recebe, ou nio, daquele que induz sempre a uma certa relagio de
violéncia, a primeira violéncia, comenta o filésofo francés, aquela de
pedir ao estrangeiro que compreenda, que fale nossa lingua.

Por lingua, podemos experimentar como Deleuze e Parnet
(1998) nos propdem um tal de uso minoritario da lingua, qual seja,
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essa gagueira de linguagem, esse mau uso que um estrangeiro faz da
lingua e, voltando a Derrida, deparamo-nos com o fato de o estran-
geiro ter um certo contrato de hospitalidade, uma necessidade de
compreensdo de uma lingua para, a partir disso, responder a deter-
minadas configuragdes juridicas de uma sociedade. A partir dai, ele
seria um sujeito, sujeito de direito.

Todavia, num residencial, quem ¢é estrangeiro? De forma simpli-
ficada - e a simplifica¢do costuma ser a mae de homogeneizagoes, de
absolutismo, totalitarismo, vide o hospital psiquiatrico -, podemos
pensar naquela ideia roméntica de loucos habitando uma cidade,
carregando um nao-dito, a verdade, o manifesto da verdade em sua
voz, alethéia. Ainda, vemos a comparac¢io de residenciais com estas
caravanas ndmades que vém, habitam, vivem, vao, deixam pedacos,
coisas. Nao precisamos chegar por estas linhas. No caso do residen-
cial ao qual nos referimos, o estrangeirismo se da por muitas partes
— e o risco de violéncias e capturas também, melhor, o risco de cor-
rentes e enforcamentos.

Capturas e sufocamentos tdo intensos que envolvem e encadeiam
até mesmo o discurso dos proprios moradores dos residenciais.
Numa noite de quarta-feira de decisdo de futebol, Cleusa, mora-
dora do Morada Sao Pedro, ouvia os gritos de um de seus vizinhos,
Jorginho, com quem mantém uma velha rixa pessoal - alids, em que
vizinhanga ela nao existe? Com o histdrico de uma vida de passagem
por institui¢des, Cleusa acabou aprendendo a fazer uso de médicos,
técnicos ou mesmo de guardar para chegar até seus objetivos. Nessa
noite de quarta-feira, Jorginho gritava por horas a fio, na expectativa
de que o Sport Club Internacional, seu clube do coragao, marcasse
um gol nos derradeiros minutos de um jogo pelas quartas-de-final
da Copa do Brasil. Gol este aguardado por quase metade do estado,
da cidade, e cuja espera fazia Jorginho gritar em mortal desespero a
cada lance sem éxito de seu time. Quase no fim da partida, alguns
guardas sao chamados até a residéncia de Jorginho e, acompanhados
por Cleusa, averiguam o que estaria se passando: “Ele estd em surto”,
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afirmava a moradora e ‘rival’ de Jorginho. Este, por sua vez, apenas
pode gritar: “Eu t6 esperando o gol!”.

Jorginho, de tdo inserido nos fluxos de existéncia de seu terri-
torio existencial, uma cidade-estado-pais com fanaticos torcedores
de futebol, teve o risco de ser considerado “em surto”, justamente
por alguém que, como ele, ja vivera este estrangeiro que é o estar em
surto, estar no fora e ser posto no locus onde o fora deveria ficar: o
lugar do perigoso e sem ldgica, levado pela policia.

Essas relacoes e vida que viemos até aqui tragando, esbo¢ando,
acontecem onde a vida tem poténcia de invencdo, de cria¢do de
novos territérios existenciais. Exige troca, partilhamento, parceria
“[...] por um cuidado com a vida, intersec¢do entre satde, educagio
e movimento social [...]” (FAGUNDES, 2009), germinando sempre
em nosso convivio.

Portanto, deparamo-nos com um conjunto de desafios como
estar em processo de invengdo permanente de si mesmo, usudrios
e servigos. Assim como a interven¢do em dois campos indissocia-
veis, praticas de satide e as praticas de gestdo que sdo construidas
cotidianamente num residencial terapéutico segundo alguns princi-
pios de trabalho que articulam um certo modo de fazer, de construir
roteiros a partir de caminhos encontrados. Nao ¢ suficiente, pois,
neste territorio, necessitamos de arranjos permanentes de processos
de trabalho.

E, para quem, como os trabalhadores, esta em ato frente a
intensidade destas produgdes, a vida nao é facil nestas paragens.
Cotidianamente, inventam-se e reinventam-se modos de lidar com
a diversidade, com alteridades tdo dispares. A necessidade de reme-
xer possibilidades subjetivas de conviver se atualiza constantemente
exigindo reflexdo, partilha e o alargamento de nosso olhar. A ebuli-
¢ao destes vizinhares e multiplas caminhadas forja novas formas de
existéncia/resisténcia que deem conta de acomodar a enorme sen-
sacao de estar sempre no olho do furacio, de sentir-se a descoberto.
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Acreditar nesses projetos, como os de nossos residenciais, significa
construir o sonho e arriscar-se a intimeros arranhodes, deixar-se
sacudir pela vida e ver o que acontece.

Para nos despedirmos destas vizinhangas, faz-se necessario
marcar a imprevisibilidade e o movimento incessante das trocas,
relacdes e mutagdes que configuram o tecido social. Em meio a cap-
turas, hd resisténcias, produgdo ininterrupta de subjetividade, algo
que devemos salientar quando o exercicio de desinstitucionaliza¢do
da Reforma Psiquiatrica se vé ocorrendo na sociedade, especial-
mente com aqueles ex-pacientes que ja circulam por ai, ndo ficam
mais restritos a olhares de controle manicomiais. A vida nio deixa
de ser sempre outra, trocar, cambiar, expor-se até a outras formas de
controle. Como ensaiamos em todo esse escrito, vizinhar.
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Com a palavra, os profissionais:
estudo das representacdes sociais da
autonomia dos moradores da “Casa Azul”.

Jaqueline Queiroz de Macedo
Maria de Fatima de Araiijo Silveira
Maria do Carmo Euldlio

Introdugao

A Constituigio Federal de 1988 origina o Sistema Unico de
Saude (SUS), regulamentado dois anos depois pelas Leis n°. 8.080/90
e 8.142/90, dedicando uma se¢ao do capitulo II para tratar exclu-
sivamente da saude, o qual fundamenta os principios e diretrizes
norteadores dos servigos de saude, quais sejam a universalidade e
hierarquizagao ao acesso dos servigos, equidade e integralidade da
atenc¢do, com o objetivo de modificar a situagdo de desigualdade
assistencial a saude da populagdo, pautado na descentralizagio e na
municipalizagdo da atengao (BRASIL, 2003).

Em uma breve retrospectiva da situagao politico-administrativa
do Brasil para poder se entender o contexto no qual ocorreram essas
modificagdes, nas décadas de 1970 e 1980 surgiram varios movimen-
tos sociais bastante relacionados a luta pela transicdo democratica
da pds-ditadura. Tal processo, dentre outros avangos, ocasionou a
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redemocratiza¢ao do pais com ampliagdo das liberdades individu-
ais e introducdo dos direitos de cidadania que, anteriormente, nao
existiam no sistema juridico brasileiro (GUIMARAES, et. al., 2001).

Desse modo, adentra-se a década de 1980 com uma sociedade
efervescente, apds 21 anos de dominagao pelas elites ditatoriais, bus-
cando construir uma sociedade justa e cidada, vindo 4 tona inimeras
denuncias acerca da psiquiatria, na questdo da satde.

Tal como o SUS, a Reforma Psiquiatrica brasileira apresentou-se
como um processo de intensos movimentos politico-sociais que
modificaram tanto os significados de satude, como as praticas em
saide mental (ANTUNES, QUEIROZ, 2007).

A Reforma Psiquiatrica no Brasil aparece, de modo mais ativo,
no final da década de 70, no contexto da redemocratizagdo, inspi-
rado pelo processo de desinstitucionalizagdo que ocorreu na Italia,
através de Franco Basaglia. Nesse periodo, surge o Movimento de
Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) a procura do significado
da funcdo social da psiquiatria e o que lhe envolve, ampliando o
foco para além do seu papel médico-terapéutico, e assim visualiza
a mudanca desse modelo a partir do significado de desinstitucio-
nalizacdo. Na busca de transformagdes na satide mental, o MTSM
envolve familiares, usudrios e a sociedade na discussio relacionada a
assisténcia psiquiatrica e, em 1987, realiza a I Conferéncia Nacional
de Saude Mental, com o lema “Por uma Sociedade sem manicomios”
(AMARANTE, 1995; TENORIO, 2002).

Nesse contexto, em 1989, o Deputado Federal Paulo Delgado
apresenta o Projeto de Lei 3.657/89, baseado na experiéncia ita-
liana, que propunha a extingdo progressiva dos leitos psiquidtricos
classicos, substituindo-os por outras alternativas de assisténcia e tec-
nologia de cuidados, o qual, juntamente com a Luta Manicomial,
culmina na Reforma Psiquiatrica. Contudo, apenas 11 anos depois, é
aprovado com a Lei n° 10.216, redirecionando o tratamento psiqui-
atrico para os programas substitutivos e normatizando a internagao
compulséria (GUIMARAES, et. al., 2001).
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O modelo do processo brasileiro de reforma psiquidtrica esta
fundamentado na desinstitucionalizagio, processo, nao meramente
restrito ao campo técnico, administrativo, juridico, legislativo ou
politico, mas, e principalmente, ético, de admissdo e compreensao
de nova praxis, responsavel pela apresentacao de “novos sujeitos de
direito e novos direitos para os sujeitos” (AMARANTE, 1995).

A partir desse significado, pode-se inferir o objetivo funda-
mental dos servigos substitutivos que vieram a se constituir como
alternativa para a hospitalizacao de sujeitos sofredores psiquicos,
marginalizados e isolados historicamente da sociedade, como sujei-
tos destituidos de razdo, e envoltos por um misticismo de medo e
exclusio (FOUCAULT, 2005).

Trata-se de uma nova construg¢do de conceitos, de locais alterna-
tivos de sociabilidade e possibilidades reais, de inclusdo, de cidadania
urgente através da presenga ativa no trabalho, na familia, na vida
social, entre amigos, por terem, por tanto tempo, sido retirados os
direitos desses personagens em desvantagem social (GUIMARAES,
et. al., 2001).

Desse modo, os servigos substitutivos devem estar fundamentados
em uma cidadania e ética diferentes, que ultrapassem o pensamento
liberal da cidadania social e ética politica, restritas aos direitos e deve-
res e aliadas a emancipagao individual e foquem os variados modos
de exclusio social atual (GUIMARAES, et. al., 2001).

O municipio de Campina Grande-PB possui uma experiéncia
exitosa no ambito da Reforma Psiquiatrica, uma vez que conseguiu
realizar a desinstitucionalizacdo e reorientacdo da rede de servigos
em satde mental (BRASIL, 2007). Esse processo teve inicio em 2005,
com o descredenciamento da rede SUS, do Hospital Jodo Ribeiro,
responsavel, na época, pela internac¢do de grande quantitativo dos
usuarios psiquiatricos da regido, devido a identifica¢ao de uma
calamitosa situagdo administrativa, assistencial, financeira e institu-
cional daquele manicomio.
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Com base em um processo de desinstitucionalizagdo e ndo de
desospitalizagdo, os 176 usuarios internos foram acompanhados,
reencaminhados as suas familias ou servicos de saude de suas loca-
lidades de origem, havia internos residentes no hospital com longa
permanéncia atingindo até 30 anos de internagao (BRASIL, 2007).
Tais sofredores psiquicos, algumas vezes, ja haviam perdido o elo de
ligacdo familiar e lagos sociais e se tornado verdadeiros moradores
do hospital psiquiatrico, sendo, nesses casos, encaminhados para as
residéncias terapéuticas.

O Servigo Residencial Terapéutico (SRT) compode a rede de
servicos substitutivos a instituigdo asilar, previsto na Reforma
Psiquiatrica. Encontra-se regulamentado pela Portaria n°® 106/2000
do Ministério da Satde, a qual o define como casas inseridas na
comunidade, destinadas a egressos de longas internagdes psiquid-
tricas que nao tenham suporte familiar e social que lhes possibilite a

insercdo social (BRASIL, 2000).

Tal como a reforma nao é um movimento estanque, as resi-
déncias terapéuticas também ndo o sdo. Assim, a depender da
condicdo do usudrio e da sua adaptacio, ele pode ir morar em
outra casa, ou ser criada uma moradia especifica para aqueles que
apresentam determinada caracteristica, como ocorreu com a ‘Casa
Azul’. Essa residéncia foi criada através da observagdo e do rema-
nejamento dos usuarios que faziam parte das outras seis moradias,
cujos moradores, segundo discursos dos profissionais do CAPS,
desenvolveram uma singularidade, a autonomia (MACEDO,
SILVEIRA, 2008).

Inumeros sdo os ex-internos desinstitucionalizados em cujos
prontudrios existiam anotacdes de que eram alheados, ndo apre-
sentavam interesse social, com auséncia de iniciativa, que foram
participantes ativos de uma transformacdo fundamental. O neces-
sario para que isso ocorra ¢ da-lhes a oportunidade de participar da
desinstitucionalizacio (AMARANTE, 2007).
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O projeto de desconstrugio do hospital psiquiatrico possibilitou
a implanta¢do de uma rede de cuidados substitutiva, cuja discussao
foi norteada por trés principios, a saber: do confinamento a liber-
dade; da tutela a autonomia e do trabalho protegido a produgao da
vida. Principios esses que nortearam a desinstitui¢cdo do asilo mani-
comial, em 2005, na cidade de Campina Grande (CAMPOS, 2005).

Mas, como tratar de Autonomia quando se pensa sobre sujeitos
‘sem razao’, destituidos de cidadania em sua totalidade, ainda rode-
ados de (pré)conceitos?

Através do modelo de Reabilitagdo Psicossocial proposto pela
Reforma Psiquidtrica, fornece-se crédito aos sofredores psiquicos, o
que lhes possibilita o proprio desenvolvimento.

Devido a importancia desse conceito na Reforma Psiquidtrica,
questiona-se qual o carater da autonomia desses moradores? Qual
a representa¢do dos profissionais a esse respeito? Qual a dinamica
da casa, bem como, a quem compete a sua administragdo? Como os
moradores estdo participando da vida social? Afinal, como os pro-
fissionais veem os moradores ex-institucionalizados administrando
sua Autonomia? Como eles representam a Autonomia dos morado-
res da ‘Casa Azul’?

O referencial tedrico-metodoldgico utilizado nesta pesquisa
baseia-se na perspectiva tedrica da Representagdo Social. A opcio
por esta vertente deveu-se principalmente a sua capacidade de rela-
cionar o social e o psicologico como agao dinamica. Essa teoria é
bastante utilizada em trabalhos que buscam analisar a compreensao
do senso comum sobre a doenga mental (JODELET, 1998).

Em sua teoria, Moscovici caracteriza os processos formadores
da estrutura das representagdes em: objetivacao, materializacao do
objeto abstrato; e ancoragem, interpretacio do objeto. Assim, as
Representagdes Sociais atuam interpretando a realidade, como um
sistema que orienta as relagoes dos individuos com o meio, deter-
minando suas atitudes e pratica, sendo um roteiro para as agdes e
relagdes na sociedade (SOUZA, 1999).
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Compreensao dos significados dos discursos

Os profissionais constroem as representagdes sociais da autono-
mia dos moradores da ‘Casa Azul’ em torno dos seguintes nucleos
de significado: Capacidade de transitar sozinho; Presenga de res-
ponsabilidade; Relagao com a familia; Administracdo do dinheiro; e
Significado da ‘Casa Azul’.

Capacidade de transitar sozinho: A Reforma Psiquiatrica apre-
senta como pressuposto fundamental a reinser¢éo social do sofredor
psiquico, através do seu retorno a comunidade, prioriza a atengdo
de base comunitaria nos Centros de Atencdo Psicossocial, nos
Programas de Saude da Familia com grupos de Satide Mental, nos
Servigos de Residéncia Terapéutica, nas Emergéncias psiquidtricas
para que os individuos nao sejam excluidos e internados em asilos
psiquidtricos.

A possibilidade de estarem morando na cidade em si, ja ¢ uma
alternativa terapéutica para aqueles sujeitos provenientes de longas
internagdes psiquidtricas como ¢ o caso dos moradores da ‘Casa
Azul’.

Quando da criagdo dessa Residéncia Terapéutica, um dos cri-
térios utilizados para escolha dos moradores foi, exatamente, a
possibilidade de transitar sozinho pela comunidade sem a necessi-
dade de alguém lhe trazer de volta, o que significa a ndo necessidade
dos profissionais vigiarem exaustivamente esses sujeitos.

Sendo visivel a importancia da possibilidade de fazer as ativida-
des por si s0, é relevante a conquista do ‘ir e vir’, no plano material,
como se verifica a seguir:

(..) (Os moradores da Casa Azul) podem
muito bem pegar um Onibus so, ir ao comércio
0, fazer compras so, vir para o CAPS s6. (P1)
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(..)eles sabem que eles podem abrir a porta, e
sair mesmo numa boa. (P2)

(...) eles ja caminham so, ji pegam transporte,
fazem cursos (...) fazem curso de computagdo,
fazem pintura. (P3)

A histdria da loucura é marcada pelo controle e pela vigilancia
como método de “tratamento”. Das classes profissionais, a enfer-
magem foi dado o poder de controlar, disciplinar e educar o doente
mental como forma de disciplina, segundo o estabelecimento do
vigiar e confinar como instrumentos fundamentais de assisténcia
(BARROS, EGRY, 1994).

Com o novo paradigma de atencdo, o da reabilitacao psicosso-
cial, a ideia de um louco perigoso que precisa de controle torna-se
ultrapassada, e surge a confian¢a, um “acreditar” nas possibilidades
do sofredor.

Devido as conquistas no plano material, possibilitam-se avancos
no plano simbolico. A partir da percep¢do da consciéncia que os
moradores demonstram, surge a possibilidade do ‘ir e vir’ no plano
simbolico, como apresentam os discursos abaixo:

(...) tem o desejo e a gente proprio vai em busca
da realizagdo dessa atividade e da realizagio
desse desejo (P1)

Sdo pessoas mais livres. (P2)

Entdo a gente tem que deixar correr as coisas,
ousar, que é possivel sim fazer as coisas. (P2)

Entdo assim, eles podem escolher: “eu ndo
quero isso”. (P2)

(...) mas, nessa (residéncia) a gente permite
mais. (P2)

Ele ta podendo fazer o que normalmente todo
mundo faz, sem precisar de ninguém vigiar.
(P3)
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Para um sujeito que sempre viu cerceados seus desejos, o que
significa a possibilidade de fazer o que quiser? Ou quase tudo, ja
que estamos inseridos em uma sociedade, temos que obedecer a sua
imposicdo de regras. Afinal, nossas escolhas dependem do estado
natural, psiquico, cultural e histérico atual, uma vez que néo se trata
apenas de desejar algo, mas de fazer algo, pois se ¢é livre para realizar
algo, s6 quando se tem o poder de fazé-lo (CHAUI, 2006).

Presenga de responsabilidade: A nogao psiquiatrica do louco
como alguém incapaz, foi o que justificou o surgimento da tutela, no
campo juridico, na qual a familia se torna responsavel civil e mate-
rialmente pelo individuo que se entende nao ter como cuidar e gerir
sua vida (AMARANTE, 2003).

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica traz um novo olhar sobre esse
sujeito que, embasadonalein®. 10.216de2001, passaaser tratado com
humanidade (o que é contraditério, afinal, somos todos humanos!),
ser livre, protegido, ter direitos, caracteristicas de um ser cidadao.
Todavia, passar da dimensao juridico-politica para a sociocultural,
envolve um processo social complexo, pois se faz necessario modifi-
car agdes, pensamentos e relagdes sociais (AMARANTE, 2007).

A possibilidade de ter que desenvolver a nog¢do de responsabili-
dade reflete o avango da Saude Mental. Como foi negado durante o
tempo de internamento, com a exclusdo social, a estigmatizag¢do, o
direito a ter direitos e deveres, a fazer escolhas, a pensar, trabalhar,
a responsabilizar-se por si, hoje os sofredores psiquicos estio em
processo de (re)constru¢do da nogdo de responsabilidade, por isso
dentro dessa categoria surge a subcategoria intitulada “Necessidade
de desenvolver a responsabilidade”, pois, se os moradores nao
necessitam de uma vigilancia constante, precisam desenvolver a res-
ponsabilidade sobre si mesmos e exercita-la.

(...) a gente ainda precisa fazer alguma inter-
vengdo, mas a gente tem que ver que eles tém
transtorno mental e uma vez por outra um
ainda continua tendo crise. (P1)
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(...) é necessdrio que a coordenagdo de cuidado-
res tenha, ainda, uma intervengdo. (P1)

(...) dependendo também de terceiros. (P1)

(...) e a gente vai tentando colocar isso em prd-
tica com eles. (P2)

(...) a gente tem que trabalhar isso com muita
forca, para poder eles sair daquele marasmo.
(P2)

Responsabilidade de qué? De cuidar de si, de olhar para si
mesmo, de querer escolher, de desenvolver alguma atividade. Os
loucos foram envolvidos pelo exilio da ociosidade, como se a “pre-
guica” tivesse sido uma forma de revolta ao trabalho obrigatério das
casas de internamento. Com a abertura das grades dos manicomios,
reaparece o trabalho propulsor da liberdade (FOUCAULT, 2005).

A Necessidade de desenvolver a responsabilidade apresenta-se
também, no discurso dos profissionais, na dependéncia que os usu-
arios ainda tém da interven¢do de um cuidador quando surge uma
crise aguda, pois esse sujeito deve receber, segundo o modelo da
reabilitacdo psicossocial, cuidado e uma atencdo que seja integral
segundo as suas necessidades (AMARANTE, 2003).

A subcategoria “Exercicio da prdtica da responsabilidade” rea-
firma essa realidade em construgdo, de sujeito em sofrimento, mas
com direitos e responsabilidades que lhe facultam a possibilidade de
conquistar niveis de autonomia e emancipagdo para direcionar sua
vida e é ilustrada pelos discursos a seguir:

(...) eles podem dividir tudo por igual, ter res-
ponsabilidade, como a questdo das despesas.
(P1)

(...) eles tém aquela responsabilidade de fazer
alguma coisa por eles. (P3)
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(...)saber da responsabilidade do que eles tém
que fazer com aquele saldrio que eles tém. (P3)

(...) ter a responsabilidade de ficar com o cartdo
dele do beneficio. (P3)

(...) sabem toda a responsabilidade da Casa
Azul, do que eles gastam, que tem o dinheiro da
medicagdo (...), tem o pdo, o gds, a doméstica,
eles sabem da responsabilidade deles. (P3)

Essa subcategoria reafirma essa realidade em construgao, como
pode ser observado nas palavras podem, sabem/saber, tém.

Surge o louco, o “doente mental” e agora o sujeito de direitos
vé-se com a possibilidade de administrar sua vida, através da colabo-
ragao das técnicas da residéncia terapéutica. A atengao psicossocial,
paradigma da Reforma Psiquiatrica brasileira, fundamenta-se na
participagdo e construgdo social, que nesta realidade aparece como
o saber e o poder agir na sociedade, a partir da vivéncia, das neces-
sidades e do exercicio da responsabilidade de administrar uma casa,
o beneficio, sua vida.

Relagdo com a familia: Cada sujeito apresenta uma representacao
de familia que esta relacionada as proprias experiéncias, concepgoes,
sentimentos, expectativas vivenciadas, devido a inconcretude deste
conceito. No senso comum, a palavra familia refere-se aqueles indi-
viduos ligados por relagdes consanguineas que repartem um mesmo
lar, contudo, a depender da cultura e da época, tal estrutura sofre
variagoes.

Para definir familia é necessario observar as caracteristicas cul-
turais, econdmicas e geograficas da sociedade em questdo, além da
complexidade humana, por isso ndo hd uma tnica definicdo que
esgote as inumeras possibilidades da estrutura em questdo. Assim,
ao considerarem-na como “um grupo social composto de individuos
que se relacionam cotidianamente gerando uma complexa trama de
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emogdes” (GOMES; PEREIRA, 2005). Tal defini¢do enquadra-se com
a realidade presente na residéncia terapéutica e possibilita a percep-
¢ao dos sujeitos 14 moradores como constituintes de uma familia.

Nesse nucleo de sentido fica evidente a necessidade que os mora-
dores tém de se sentirem integrantes de uma familia, vivenciando
o conflito de sentirem saudade, mas serem desprezados. Aparece
nessa categoria, portanto, duas sub-categorias: Saudade da familia e
Desprezo por parte da familia.

Contudo, a representagdo que os moradores trazem sobre esse
nucleo, na visao dos profissionais, estd relacionada com seus fami-
liares consanguineos, com o afeto construido quando conviviam
com estes, ocasionando a saudade da familia.

(...) a gente vé aquele que sente muita saudade
da familia, que chora de saudade da familia.
(P2)

(...) eles sentem muita saudade e muita falta
deles (da familia) (...) eles choram, assim, tem
uns que pioram. (P2)

(...) ele perguntou assim ‘Eu t6 me tratando
com a psicéloga pra qué? Pra eu ficar bom de
tudo? Pra eu voltar pra minha familia? (P2)

(...) por que eles queriam td com familia. (P2)

Os familiares, muitas vezes, nao aceitam seus filhos, irmaos,
pais sofredores psiquicos de volta ao lar, por medo da possivel peri-
culosidade, do cuidado que terdo que dispender, por sentimentos
negativos provenientes das experiéncias passadas, sendo inimeras
as causas que podem ser fornecidas, motivo pelo qual surge a subca-
tegoria “Desprezo por parte da familia”.
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Pessoas (...) que perderam o vinculo com a
familia. (P1)

A familia poderia ser muito importante nisso
(evolugdo dos usudrios), ela ndo participa, por-
que ela ndo quer nem contato com eles, queria
o dinheiro, mas ndo quer muito contato. (P2)

A familia quer o beneficio, mas ndo quer
nenhum contato com o usudrio, ao contrdrio,
o mais longe possivel. (P2)

(...) principalmente a familia ndo acreditava
neles. (P3)

Em estudo etnografico (DALMOLIN, 2006) foram coletados
discursos de familiares de sofredores psiquicos que mostram como
o conceito psiquiatrico esta intrinseco a vida social, quando alguns
parentes afirmam nao aceitarem que o sujeito seja “solto” do hos-
pital psiquiatrico, devido ao medo, a inseguranga que sentem ao
té-lo por perto. O internamento, nesta visao, funciona para fornecer
certa ordem na célula familiar, apresentando o valor de regra social
e norma de razdo (FOUCAULT, 2005).

Na realidade da residéncia terapéutica, os individuos que tém
contato com a familia ndo sdo aceitos por esta, contudo fazem parte
de outra familia, uma vez que participam do cotidiano e da convi-
véncia de outro lar, a Casa Azul. Nesse aspecto, o que precisa ser
trabalhado é a convivéncia familiar e conceitos de familia enquanto
“viver juntos sob 0 mesmo teto” (GOMES, PEREIRA, 2005).

Administragdo do préprio dinheiro: Ao louco, foi negada a cida-
dania, ao lhe ser proibida a capacidade de escolha, anulando-lhe o
direito e a responsabilidade, internando esses sujeitos em hospicios,
devido a patologia que apresentavam, mas, principalmente, por nao
poderem participar da vida econdmica e social, através do trabalho e
do consumo (MACHADO, 2008).
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O internamento ocorrido a partir do século XVII teve como
motivo a crise financeira do Ocidente(6). Apdés o Renascimento,
com o mercantilismo, aqueles que nio contribuissem com o
comércio e consumo seriam encarcerados. Assim, como os loucos
distinguiam-se pela incapacidade ao trabalho, ndo tinham como
participar da vida econdmica, do movimento de produgéo, foram
marginalizados da sociedade (SILVA FILHO, 1990).

No movimento atual, pelo menos na perspectiva juridico-poli-
tica, os sofredores psiquicos ja tém a possibilidade de envolverem-se
nas relagdes sociais, participando da vida econdémica e adminis-
trando o proprio dinheiro, pois tém direito ao Beneficio de Prestacao
Continuada garantido pela Lei n° 8.742, de 7 de dezembro de 1993, a
qual, no Artigo 20, garante um saldrio minimo por més ao portador
de deficiéncia que nao pode se manter e cuja manutengao nao pode
ser fornecida pela familia, e ao Programa de Volta para Casa (PVC),
um auxilio no valor de R$ 240,00 para egressos de longas interna-
cOes psiquidtricas.

(...) eles mesmos fazem feira, fazem pagamen-
tos, vdo ao comércio, contratam doméstica para
cuidar deles. (P1)

Tem um que tem até cartdo de crédito, ele
mesmo foi comprar seus préprios objetos pes-
soais. (P1)

(...) ter cartdo de crédito, ter celular, tdo muito
consumista também, televisor novo, programa
de jogos, (...) microondas. (P2)

(...) eles vdo pra feira e fazem a feira deles, vdo
pra panificadora, compram o pao deles. (P2)

(...) poder ir no banco com o cartdo dele, tirar o
dinheiro dele. (P3)
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(...) (Os moradores da Casa Azul) vai no banco
tirar o dinheiro dele, pagar as coisas que ele tem
que pagar. (P3)

Eles (...) sentam com a cuidadora e adminis-
tram o proprio dinheiro. (P3)

Cidadania e economia sdo pecas fundamentais para o desenvol-
vimento social, pois enquanto aquela ¢ a finalidade para a obtencéo
da qualidade de vida, acesso segundo as necessidades e justica social,
esta é 0 meio necessario para obté-la.

A necessidade de agdes concretas para o surgimento de possi-
bilidades verdadeiras para o sofredor psiquico, no sentido de sua
inclusdo no mercado de trabalho, aponta que é necessario reorgani-
zar as regras sociais para que aqueles em desvantagem social possam
compartilhar esse cenario, pois a real inser¢iao social humana sé
ocorre através do trabalho. Todavia, o grande desafio para esta pra-
tica encontra-se no estigma social (HIRDES, 2009).

Significado da ‘Casa Azul’: A representagdo que os profissionais
fazem do significado dos moradores da ‘Casa Azul revela ainda a
presenca do paradigma biomédico arraigado a percepgao a respeito
da obtencdo de autonomia pelos moradores. A ideia de doenga men-
tal, medicagéo e crise referem-se ao monopolio psiquiatrico sobre a
loucura.

Para os entrevistados, a autonomia dos moradores significa
uma reducdo dos sintomas da “doenc¢a mental” que é comparada
aquela obtida pelos moradores das demais residéncias terapéuticas.
Todavia, ja se visualiza, pelos profissionais, a nog¢ao do desejo, da
singularidade dos moradores, da vontade em querer mudar, como
apresenta os discursos dos sujeitos:

(...) ndo sdo tio croénicos enquanto os que resi-
dem nas outras residéncias, eles ndo tem tanta
crise como aqueles outros. (P1)
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(...) (Os moradores da Casa Azul) foram aque-
les usudrios que conseguiram mais autonomia
do que os demais. (P1)

Eles sdo doentes mentais como os outros sdo,
tomam medicagdo tudo direitinho. (P2)

Eu acho que eles estavam na outra casa per-
didos. (P3)

7

Por isso, a reforma psiquidtrica é um “processo social com-
plexo”, pois articula diversas dimensdes que se complementam: a
teodrico-conceitual, (re)construgdo dos conceitos sobre a loucura;
técnico-assistencial, referente as estruturas de aten¢do, tratamento,
tipo de atendimento fornecido; juridica-politica, quanto a modifi-
cagoes politicas e legislativas sobre a saude mental; e, finalmente, a
sociocultural, que aparece como resultado das demais dimensdes, por
envolver a transformagdo do imaginario social (AMARANTE, 2003).

Trata-se de um processo complexo que envolve as diferentes
camadas sociais. Modificar o conceito psiquidtrico que envolve a
sociedade, ha séculos, nio é tarefa facil, mas é atual. Nesse sentido,
fazem-se necessarias praticas dindmicas para que se busque superar
a visdo psiquiatrica e assumir o paradigma da reabilitagdo psicosso-
cial como modelo para condu¢io da Satide Mental.

Para nao concluir...

A construgdo dos significados da Representagao Social da
Autonomia dos moradores da ‘Casa Azul’, segundo os profissionais
encarregados da administragdo do SRT, surgiu através dos nucleos
de sentidos contidos nas categorias de analise Capacidade de tran-
sitar sozinho; Presenca de responsabilidade; Relagdo com a familia;
Administragao do dinheiro; e Significado da ‘Casa Azul’.
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As consideragoes levantadas expdem que a autonomia no sentido
pragmatico nao foi obtida em sua totalidade. Contudo, a reinser¢ao
social dos usuarios da Casa Azul é uma realidade. Desse modo, nos
discursos dos participantes da pesquisa, a reinser¢do social aparece
como uma unidade de significagdo estruturante, tendo o papel de
criar e modificar o significado dos demais elementos da represen-
tacdo social.

A insercao desses sujeitos no mercado da troca real, monetaria,
propicia a integracdo social, e a constatagdo das possibilidades dos
sofredores psiquicos enquanto cidadaos.

Detentores de uma Cidadania em construcio, cidadania esta
que nio remete apenas a posse de direitos, apresentam a liberdade
individual de transitar, no plano material e simbdélico. Conquista de
grande valor frente a realidade psiquidtrica dos manicomios, Gnica
alternativa dos “seres enlouquecidos”.

Como possuidores de Cidadania, os moradores, agora, podem
usufruir da responsabilidade perante si mesmo e a sociedade, neces-
sitando trabalha-la, devido ao tempo de internamento e a nogao de
tutela, que lhes retiravam o direito de escolhas.

E visivel o sofrimento dos profissionais ocasionado pela ausén-
cia de relagdes dos moradores com as familias. Esse sentido negativo
decorre de duas vertentes que se articulam: um adoecimento dos
moradores devido ao desprezo existente por sua familia; nao com-
preensdo dos familiares da reabilitacdo psicossocial propiciada pelos
servicos substitutivos.

Os sujeitos entrevistados, em suas experiéncias com as residén-
cias terapéuticas, reconhecem peculiaridades nos moradores da
‘Casa Azul’, as quais atingem varias dimensoes das existéncias des-
tes, contudo, o foco primordial é a evolugdo nos aspectos relativos
ao adoecimento fisico, a doenga mental, o que revela uma visdo cujo
paradigma biomédico ainda é preponderante.
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Muitas sdo as conquistas que estio sendo efetivadas para a
mudan¢a na aten¢do em Saude Mental, mas por ser um campo
recente, o trabalho para sua efetivagdo estd ainda em construgao.
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Uma casa, uma familia: a experiéncia de
moradia e de reconstrucio dos “lacos de
parentesco” na residéncia terapéutica

Hudson Pires de Oliveira Santos Junior
Maria de Fatima de Araiijo Silveira
Dulce Maria Rosa Gualda

Que casa? Que familia?

O nosso desafio neste capitulo é descrever e analisar o processo
de organizagao e reconstruc¢ao de lagos afetivos e familiares de sofre-
dores psiquicos que habitam uma residéncia terapéutica. Todavia,
antes de adentrarmos no seio desse lar, é de fundamental impor-
tancia a reflexao sobre o significado de familia, pois a ideia de que a
familia é o contexto social de grande relevancia, no que diz respeito
a saude mental, encontra-se presente em variados estudos.

Para fundamentar essa discussao, trazemos o conceito de familia
como uma unidade cujos membros podem ou néo estar relacionados
ou viver juntos. Nela, existe um compromisso e um vinculo entre
seus membros e as fungdes de cuidado consistem em “protecao, ali-
mentacio e socializagdo” (BOUSSO, ANGELO, 2001).
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Entdo, entende-se a familia como um porto seguro, contudo, as
concepgdes sobre a mesma vém sofrendo significativa transformagao,
cujo fundamento contemporaneo nao significa, agora, tao-somente
lagos sanguineos, nao tem a ver com bases materiais, com tecnolo-
gia, com fronteiras da terra ou do limite da vida. Contudo, a familia,
independentemente de ser patriarcal ou monoparental (de maes
sozinhas), pobre ou rica, conservadora ou liberal, hétero ou homo-
parental (regida por homossexuais), tradicional ou pds-moderna, é
o pilar que sustenta a sociedade (PACHECO; TRISOTTO, 2006).

Nesse entendimento, outro elemento que sofreu uma significa-
tiva transformacio foi a casa. Para a familia tradicional, a casa era
um simbolo muito forte, porque representava a uniao e a protegao.
Inclusive, sabe-se que algumas familias antigas eram reconhecidas
por seu brasao, uma espécie de simbolo dos lagos de sangue e da
importancia dos valores que perduravam por geragdes. Antigamente
era nela, na casa, que todos se reuniam, que compartilhavam espa-
¢os, que se juntavam ao redor da mesa nas refeigdes, conversavam
nas varandas, comemoravam casamentos ou ainda velavam seus
mortos. Enfim, a casa, além de ser um elo de ligacao dos familiares,
era o simbolo sagrado da familia. Era o casulo e o limite (PACHECO;
TRISOTTO, 2006).

Porém, nao se pode desconsiderar a sobrecarga que recai sobre os
familiares por terem deacompanhar e cuidar de um membro adoecido
mentalmente. Essa sobrecarga advém do medo, da responsabilidade
como o cuidado, da culpa, da frustracao, enfim, da dificuldade de
lidar com a complexidade que envolve a situacdo (WEYLER, 2006).
Tal processo desperta na familia os mais variados sentimentos, entre
eles, o da penalizacao, o da inseguranca, da impaciéncia e da necessi-
dade de transferir para outrem - até entéo, o hospital psiquidtrico — a
responsabilidade pelo cuidado do seu parente.

Tais hospitais saio marcados como barreira entre os internos e
a relagdo social com o mundo externo, através do evitamento de
relacionamentos pessoais satisfatorios, falta de assisténcia humana



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 203

bésica e excessiva medicaliza¢do. Foucault (2004) descreveu em seu
livro “Histéria da Loucura”, que o acontecimento seguinte a interna-
¢do psiquidtrica ¢ a perda de documentos, objetos pessoais, contato,
dignidade, lembrancas, lagos familiares e sociais, restando, no fim,
apenas “o escuro e a solidao”.

Por isso, concordamos com a afirmag¢ao de que “os manicomios,
além de serem miseraveis, sdo também vazios de relagoes afetivas”
(SARACENO, 1999). Por essa e por outras razdes, o motivo decla-
rado da Reforma Psiquidtrica é evitar que o sujeito em sofrimento
psiquico seja privado de seus lagos afetivos e sociais.

Todavia, fica dificil para a familia ndo trabalhada incorporar essa
nova proposta da Reforma, a qual assegura que o sofredor psiquico
deve ser atendido no contexto social e familiar e por meios menos
invasivos possiveis. Logo, ha a preméncia de se ofertar suporte tera-
péutico para que os familiares possam cuidar, proteger e aliviar-se
da sobrecarga vivida, possibilitando-lhes a construgdo de novos
caminhos para lidar com seus sofredores psiquicos de forma mais
livre e autonoma.

E tomando o sentido dessa tltima frase, que interrogamos: o
que é a casa e como ¢ “habitd-la” para os sujeitos que viveram parte
(muitas vezes, a maior) de suas vidas internos em institui¢oes psi-
quidtricas, isolados de sua familia? Qual sera o sentido de moradia
em seu imaginario? O hospital se pronunciava (ou se pronuncia)
como o habitar seguro ou como o mundo exterior, adverso e hostil?

Levantar tais questdes é um desafio, talvez nunca saibamos,
de fato, dar as respostas, mas ja é um grande passo refletir sobre a
problematica, ndo apenas do sentido de habita¢ao para sujeitos que
passaram por internagdes psiquidtricas, mas das condi¢des como
essas pessoas sao (eram?) tratadas nos manicdmios, configurando-se
como um espag¢o de mortificacdo e de cronificagdo do sujeito social,
pois sdo privados da liberdade de circula¢do pela comunidade, per-
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dendo a capacidade de escolher sobre sua trajetéria de vida, ficando
a mercé do saber institucional e psiquiatrico.

Atualmente, muitos sujeitos egressos de instituicdes psiquidtri-
cas habitam as Residéncias Terapéuticas ou Moradias, dispositivos
para reducao de internag¢des manicomiais, configurando-se como
alternativas, seja pelo suporte requerido para garantir sua perma-
néncia fora dela, seja pela dificuldade de reinsercao familiar.

Diante do exposto e levando em consideragdo que a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) usara a Reforma Psiquiatrica brasileira
como modelo internacional para a sade mental, sendo tal decisdo
parte do Mental Health Gap Action Program (mhGap) - estratégia
global que tem por objetivo melhorar o acesso ao tratamento para
transtornos mentais, neurologicos e aqueles relacionados ao con-
sumo prejudicial de drogas (ENSP, 2009).

Entendendo-se que a Reforma Psiquidtrica ousa transformar pra-
ticas de saude com o intuito de construir novos saberes, este estudo
teve por objetivo: conhecer como se dd 0o modo de vida dos moradores
da Residéncia Terapéutica Mista; quais as relacdes que se estabelecem
entre eles no cotidiano; e quais papéis assumem na casa.

Construindo o alicerce para entrar na casa

O estudo foi realizado na Residéncia Terapéutica Mista locali-
zada na cidade de Campina Grande, no interior do estado da Paraiba,
Brasil. Como colaboradores da investigagdo estao 07 moradores da
Residéncia Terapéutica Mista e 03 profissionais que atuam/circulam
nesta moradia.

No cendrio atual, a cidade possui uma rede ampla de servi-
¢os substitutivos ao hospital psiquidtrico: 01 Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS I, atendimento diuturno), 01 CAPS III (atendi-
mento 24 horas), 02 CAPSi (atendimento a criangas e adolescentes),
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01 CAPSad (atengdo a satde de sujeitos alcoolistas e usudrios de
outras drogas), 01 Unidade de Emergéncia Psiquidtrica, 01 Centro
de Cultura e Lazer, 09 miniequipes de saude mental nas Unidades
Basicas da Estratégia Saude da Familia (ESF), 06 Residéncias
Terapéuticas e 41 usudrios credenciados no Programa de Volta
para Casa.

Atualmente, as residéncias terapéuticas se articulam com a rede
substitutiva da seguinte forma: no cotidiano, os moradores vao ao
Centro de Atencdo Psicossocial de referéncia da sua residéncia,
sendo este definido pelo critério da territorialidade: as residéncias
masculina I (08 moradores), feminina I (08 moradoras) e masculina
IIT (07 moradores) tém como apoio o CAPS II; a residéncia mas-
culina II (07 moradores), feminina II (07 moradoras) e mista (07
moradores/as) se referenciam com o CAPS III. Nestes centros, duas
vezes por semana, participam de oficinas, interagem com outros
usudrios, desenvolvem trabalhos artisticos, bem como praticam ati-
vidades fisicas. O Centro de Convivéncia é um local utilizado pelos
moradores das residéncias, bem como por outros usuarios da rede
de saude mental, para o lazer e profissionalizagdo - cursos de com-
putacao, artesanato, reciclagem - além de permitir que os mesmos
entrem em contato com a comunidade, por ser um espago aberto
ao publico.

Preparado o alicerce, adentramos no seio desse lar

A priori, pode-se afirmar que a aten¢do aos sofredores psiqui-
cos produzida no ambito domiciliar, por se tratar de um espago de
moradia, uma “casa”, pode ser um dos disparadores da produ¢ao
de vida e satde, possibilitando oportunidades de inclusao social e
reconstrucio de cidadania perdida ou nunca alcangada. Essas novas
praticas de saude, no campo da saude mental, buscam transcender
a psiquiatria tradicional, promovendo uma valorizagao do sujeito e
uma re-elaboracgdo da identidade e de seu espaco social, favorecendo
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a autonomia, os vinculos sociais e familiares e outra percepc¢ao de
vida (BELINI; HIRDES, 2006).

Contudo, para essa progressiva inclusao social, cada residéncia
terapéutica deve ser considerada unica, sendo organizada segundo
as necessidades, gostos e habitos de seus moradores, sempre visando
a oferecer vivéncias enriquecedoras, que promovam maior capa-
cidade para eles enfrentarem os desafios da vida (OLIVEIRA;
FORTUNATO, 2003). Pois, como dizem Weyler e Fernandes (2005),
os individuos que passam a viver em uma casa, como as residéncias
terapéuticas, experimentam uma dupla inser¢do: 1) sdo usuarios de
uma rede extra-hospitalar de aten¢do a saude mental pelo enfoque
psicossocial, onde também é realizado o acompanhamento terapéu-
tico; 2) e sdo donos, moradores da casa, onde tém a possibilidade
de resgatar as fungdes fundamentais do morar, de acordo com suas
historias de vida e com as relacdes que se estabelecem.

Todavia, a historia dos moradores das Residéncias Terapéuticas
Mista, foco deste estudo, foi marcada pelas internagdes em hospitais
psiquiatricos, caracterizadas por barreiras a relagdo social e com o
mundo externo: pela auséncia de relacionamentos pessoais satisfa-
térios, falta de assisténcia humana bésica e excessiva medicalizagéo.

Logo, a saida de um sujeito do hospital psiquidtrico e sua ida
para a residéncia terapéutica é o come¢o de um longo processo de
reabilitacao, que objetiva buscar a progressiva inclusdo social do
morador e sua emancipagdo pessoal; afinal, sua finalidade principal
¢ a moradia, o morar e o viver na cidade, levando-se em considera-
¢do que as residéncias sdo centradas no modelo humanista.

Bem! Essas pessoas sairam do Jodo Ribeiro
[hospital psiquiatrico] por causa de maus tra-
tos e as pessoas quando vem visitar comentam
que mudou muita coisa, até em termos assim...,
tinha muitos deles que ndo usavam roupas,
eram sempre pelado. Uns nem falavam, como
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tem um que ele nem saia do quarto, depois que
ele veio aqui pra Residéncia ele sai, ele ouve
muisica, assiste televisdo. (P1)

A narrativa aponta a desassisténcia ao sujeito em sofrimento psi-
quico no modelo asilar, bem como as modificagdes no modo de vida
deles apos terem ido morar nas residéncias, espagos de habitar que
atuam como potencializadores da producao de vida e satde, favore-
cendo a progressiva inclusdo social, através do resgate da autonomia
e do processo de reabilitagdo social.

Essa historia de escovar dentes, tomar banho,
eles jd fazem so, que é um avanco muito grande,
porque [quando] eles sairam do hospital, ndo
conseguiam fazer isso de maneira nenhuma.
(P3)

Pra ser sincera, eles ja melhoraram muito, de
sentar, de comer, de tomar dgua, banho. Eles s6
tomavam dgua na torneira, agora jd pega um
copo e vai a geladeira. (P2)

Diante das narrativas, pode-se dizer que o inicio do processo na
residéncia é complexo, primeiro devido a cronificagao dos morado-
res, causada pelo processo de segregacdo na instituigao psiquiatrica;
segundo, pela resisténcia da comunidade em aceitar que casas
comuns nos bairros estavam sendo alugadas para servir de mora-
dia para “loucos” saidos do manicomio, culminando em alguns
movimentos como abaixo-assinados; terceiro, pela propria insegu-
ranca dos profissionais de ficar a frente de uma proposta tao ousada
quanto as residéncias terapéuticas.

Esse ultimo fator ficou ainda mais evidente quando surgiu a pro-
posta de montar uma casa para habitar homens e mulheres, sendo
chamada de Residéncia Terapéutica Mista, ficando a equipe técnica
insegura pela questdo da sexualidade dos moradores e temerosa das
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possiveis consequéncias dessa convivéncia, afinal, tais profissionais
ja vinham marcados pelo imaginario da instituigdo total (manicé-
mios, prisdes e conventos), descrito por Goffman (2003), onde os
internos devem ser segregados por sexo, impedindo uma possivel
relagao entre casais.

Em uma residéncia terapéutica mista, além de todos os desafios ja
explicitos para a atencdo substitutiva ao hospitalocentrismo, tem-se
outro desafio: a vivéncia da sexualidade de homens e mulheres. Nao
apenas porque convivem em uma mesma casa, mas porque essa foi
uma das dimensdes humanas mais reprimidas no modelo asilar.
A abordagem da sexualidade ainda assusta a equipe, que ndo esta
capacitada para tal. Esta lacuna comega a tomar forma na graduagiao
e prossegue nas “capacitagdes continuadas” ou na sua sucedanea,
“educacdo permanente”.

O preconceito evidente sobre a sexualidade do sofredor psiquico
¢ parte de um mascaramento social ou uma negag¢ao maior e fora do
ambito dos direitos. Tal nega¢do reproduzida no contexto institucio-
nal e profissional representa apenas um fragmento do pensamento
da sociedade. Para Foucault (2007), a sexualidade trata-se de um
dispositivo historico de poder, pois normaliza a vida do individuo e,
consequentemente, de todo o corpo social.

Olhe! Digo a vocé que quando langou essa pro-
posta: vamos abrir novas residéncias, dentre
estas vai ter uma mista, fiquei meio insegura.
Nossa e ai? Puxa vida! Mista? Como vai ser essa
convivéncia? Homem e mulher? Acho que vai
ser super dificil. Serd que vai dar certo mesmo?
Entdo, essa coisa normal de inseguranga, medo
mesmo, e ai como é que vai ser o dia-a-dia?
Mas por incrivel que parega, é a casa melhor
que tem. (P1)
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Apesar da inseguranca, a moradia foi criada e, ao invés de ocor-
rer o que a maijoria temia: os moradores fazendo sexo todo o tempo,
em todos os locais da casa, sem nenhum preceito - pois se imagina
0 “louco” como um sujeito sem controle sobre seu desejo sexual, os
fatos ndo ocorreram como o previsto. Os moradores ndo estabelece-
ram relagdes de casais, ndo despertaram ou nao expuseram nenhum
tipo de relagdo que ndo fosse a de amizade, de confianca e respeito
mutuo necessario para a boa convivéncia em grupo.

Quando eu vi aquela turminha ali pensei que
ia ser mais dificil, mas quando passaram para
a convivéncia da forma deles, eles se entrosam.
Isso tem que ser levado em consideragdo, mas
a gente percebe que existe algo maior, que é a
amizade entre eles. Eles participam da vida
um do outro, eles conversam entre si, a gente
percebe que existe uma afinidade entre eles, a
gente percebe que eles estdo bem, existe uma
busca, estd em construgdo. (P2)

Eu gosto do pessoal que mora aqui comigo, me
sinto segura, né? Eu cuido deles, a gente con-
versa, assiste televisdo, escuta muisica no radio
de um dos moradores. E muito bom aqui!
(M6)

Tais fatos ganharam sentido no periodo de observagio, no qual
notamos que a dindmica relacional desses sujeitos se assemelha a
uma “estrutura de familia”, onde se encontram presentes relacdes
de afeto, de cuidado um com outro, de protecdo e até de conflito,
comum em toda casa. Além disso, foi possivel observar que os
moradores nio possuem relacionamento amoroso/sexual. Ao invés,
parecem reproduzir o tabu universal do incesto, que é a condenagio
deste tipo de relacionamento entre familiares.

O incesto é um conjunto de regras, costumes, estipulagoes e
instituicoes, que condena a relagdo sexual ou marital entre parentes
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proximos ou alguma forma de restricao sexual dentro de deter-
minada sociedade. E um tabu presente em quase todas as culturas
humanas, sendo, por isso, considerado universal. Em alguns casos,
¢ punido como crime; em outros, é considerado pecado (como o é
para as religides historicas do mundo). Na maior parte dos paises,
o incesto é legalmente proibido — mesmo que haja consentimento
de ambas as partes. A repugnancia em rela¢ao ao incesto explica-se
pelo papel negativo dos habitos cotidianos sobre a excitabilidade
erdtica. De fato, o incesto é proibido pela lei e pelos costumes — cul-
tura (LEVI-STRAUSS, 2008).

Contudo, essa proibigdo nao se prende apenas a exogamia entre
parentes proximos, mas, juntamente com eles, um numero con-
sideravel de individuos dentre os quais nido é possivel estabelecer
nenhuma relagdo de consanguinidade ou de colateralidade. Isso
ocorre devido ao que se incorpora no imaginario como sendo paren-
tesco e familia (LEVI-STRAUSS, 2008).

Ndo quero ndo! Deus me livre, aqui dessa casa
ndo namoro com ninguém, ndo. (M4)

As narrativas mostram aversio dos moradores por estabelece-
rem relacionamento amoroso entre eles, porém nido os impedem de
gostar e namorar outras pessoas, fato constatado nas suas falas e nas
dos profissionais:

Nessa casa aqui, eles ndo tem relagdes. Mas, M4
tem namorado, namora com D. da outra resi-
déncia, comegou ld na Unidade de Emergéncia;
e M7 com G., agora... entre eles aqui, nio, Eles
ndo se agradam muito, ndo [risadas]. (M3)

Eutenho D. [usuério de outra RT], aquele bicho
gordo, pia [olha] aqui a aliang¢a. Eu namoro
com ele. Oie [olhe], eu vou casar! (M4)
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A sexualidade também é expressa através da necessidade de pas-
seios noturnos pelos homens - a ida a casas noturnas, onde podem
conhecer e se relacionarem com mulheres, pagando por isso.

Alguns usudrios tém passeio noturno. Ndo sdo
todos, mas alguns fazem. Passeio noturno é o
contato com mulheres, entdo ndo sdo todos que
tem condigdo disso e eles pedem, pedem isso. A
gente providencia camisinha, esse tipo de coisa!
(P1)

Outra expressao da sexualidade é a vivéncia homossexual:

Sabe de uma coisa? Eu gosto mais de homem do
que de mulher, mas eu ndo gosto de falar isso a
todo mundo. (M10)

Para Foucault (2007), na instituicdo psiquiatrica, a imagem
corporal do/a interno/a é desprovida de beleza e vigor fisico. Ali, a
negacdo da sexualidade do adoecido mentalmente coaduna-se com
a nogdo de desvio, por ser indicativo de estigma, o qual marca o
sujeito; acusa, censura e condena, sendo comumente, reconhecido
como capaz de auto e/ou heteroagressdo. Para impedir foi/é reali-
zado o controle por via da interdi¢ado e da proibigdo: separando-se os
internos em alas masculinas e femininas, e com os cuidados a cargo
de profissionais do mesmo sexo de cada ala especifica, praticas que,
por vezes, é terreno fértil também para a vivéncia de uma homosse-
xualidade “induzida” pelas circunstancias.

Devido a esse fato, afirma-se que, de modo geral, a homos-
sexualidade ndo é percebida como uma estrutura especifica dos
sofredores psiquicos, mas como um conjunto de praticas ligadas a
situagdo, a separagdo entre os sexos e a inibigao de origem institu-
cional (GIAME, 2004).

Giame (2004), tomando por base a andlise de Erving Goffman
sobre institui¢des totais, afirma que o objetivo maior dessa logica
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“total” é impedir a possibilidade de relagdes heterossexuais e o
estabelecimento de uma vida de casal. Esta logica tem como efeito
secundario o fato de tolerar, ou mesmo favorecer, as relagdes entre
as pessoas do mesmo sexo, a pratica da masturbagdo e o consumo
de pornografia, que constituem caracteristicas da vida sexual
institucional.

Porém, apesar do homossexualismo ser uma realidade constante
nas relagdes sociais, ainda se trata de um tema marginalizado, de
pouca aceitagdo pela sociedade e de dificil discussdo, devido a resis-
téncia em se falar sobre o tema.

Para esclarecer melhor o tema da sexualidade, apresentamos
a concep¢do, a qual afirma que esta dimensio humana néo esta
reduzida ao exercicio da sexualidade genital, mas inclui a vida afe-
tiva, o carinho, a alegria, a expressividade e tantas outras formas,
permitindo uma apreciagiao extensa e com as nuances da realidade
(GIAME, 2004). A sexualidade, como expressio humana, é uma
experiéncia pessoal, embora universal a todos os seres, pois é fruto
de uma construc¢do tnica de cada ser. Geertz (1989), trabalhando
com uma perspectiva cultural, afirma que a sexualidade se apresenta
na maneira como pensamos, sentimos e agimos. Ela esta relacio-
nada a todos os aspectos de nossa vida, sendo entendida, portanto,
como o resultado de uma construcéo histdrica, social e cultural sin-
gular, que se integra e se manifesta através da rede de significados
do grupo social especifico, possibilitando toda a expressdo relativa
a0 sexo.

Voltando para os discursos dos colaboradores deste estudo, nao
se encontram evidéncias de relacionamentos sexuais entre eles. Até
ao contrario, a repeticdo de narrativas deixam entrever certa aversio
no que tange a possibilidade de relacionarem-se entre si. E impor-
tante notar a veeméncia com que negam ter um relacionamento
com outro morador da casa, reproduzindo, assim, o tabu universal
do incesto.
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Assim sendo, a importéincia de tais consideragdes reside no fato
de que, com isso, é possivel visibilizar dobras onde podem estar
presentes, de forma velada ou expressa, a tentativa ou experiéncia
concreta de estruturagdo de uma nova “familia”. Para tal, é necessa-
rio preservar esse tabu, que surge aqui para além da universalidade
de uma pratica. Isso demanda uma outra discussdo, que tem agora
como foco a representagao de familia em si, como um conceito uni-
versal utilizado para definir a unido de um grupo social em torno
do parentesco, o que pode ocorrer nos mais variados arranjos
possiveis.

E no interior do lar que se revelam as
relacoes dos seus moradores

No que diz respeito ao cotidiano da casa, podemos descrever que
os moradores assumem papéis diferenciados, apontando represen-
tagdes de género na manutengao das atividades domésticas. Tal fato
reforca a concepgao de relagdes familiares de Lévi-Strauss (2008),
sobre a atuacdo no espago publico destinada apenas aos homens,
enquanto a cultura de determinadas sociedades destina as mulheres
a responsabilidade pelo espaco privado. Esta divisdao das atividades é
fundamental para evidenciar os pontos de atuagdo por género, mas
nao significa exclusividade e proibi¢ao. Portanto, homens e mulhe-
res podem, em algum momento, assumir a mesma tarefa.

Olha sé! Eu trabalho aqui, aqui mesmo. Eu
varro o quintal, coloco dgua nas plantas no
quintal, eu subo [no telhado] e tiro as folhas.
(M4)

Quando precisa, eu vou comprar as coisas
no mercadinho, ndo fica muito longe. No
domingo, a gente sempre compra refrigerante
para almogar. (M6)
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Eu lavo o banheiro bem direitinho eu faco bolo,
fago lasanha, fago tudo. Lavo os pratos e coloco
as roupas para enxugar. (M5)

Na residéncia mista, os homens encontram-se mais responsa-
veis pelo cuidado com o ambiente externo a casa, em providenciar
os suprimentos que faltam diariamente. Dessa forma, mantém a
divisao sexual do trabalho, pois as suas atividades sdo extras a casa,
ainda que isso signifique trabalhar no jardim ou quintal. As mulheres
assumem a responsabilidade em cuidar das tarefas como cozinhar,
lavar e passar. Porém, presenciamos alguns dos homens lavando as
lougas apos as refeigdes. Pode-se afirmar que a organizagao da casa
vem fazendo com que todos assumam atividades cotidianas e sociais
necessarias para a vida em comunidade.

Essa divisdo encontra-se estampada no acordo que orienta a
organizacao e distribuicao de tarefas no cotidiano na moradia, ja que
é socialmente mais justo que todos contribuam com as atividades.
Dessa forma, a reinsercio social visa, também, a reconstrucio de
relagbesbaseadasem outraética. Uma parte dosrelacionamentos esta-
belecidos na residéncia pode ser retratada através das narrativas:

Aqui eles sdo muito amigos. Até agora, eu ndo
vi discussoes entre eles. Eles sdo assim, de divi-
dir as coisas quando tem. Um empresta o outro.
Eles sdo assim, carinhosos um com outro. Eles
conversam bastante, brincam, ds vezes. Porque
ocorre quando eles ndo tdo nos dias bom deles,
as vezes, assim... eles cismam. Mas néo tem essa
coisa de td brigando, ndo. (E3)

Jé faz mais de 2 anos que estdo juntos. Af, eles
tdo mais acostumados. Todos os dias, jd faz
parte, faz parte como uma familia, mais do que
realmente a familia de alguns deles. Quando
um sabe fazer uma coisa, ajuda o outro que
ainda ndo sabe. As decisoes da casa sempre
parte deles. (E2)
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Apoiando-se na concep¢do de estruturas familiares de Lévi-
Strauss (2008), este estudo segue com o entendimento de familia em
seu significado mais amplo, fazendo-a presente em todas as possi-
veis comunidades estudadas. A familia existe, o que difere sao as
suas formas organizativas dentro do grupo de parentesco.

Pois, o termo familia amplia-se ou retrai-se em cada sociedade
estudada. Pode ser extensa, abarcando as mais diversas figuras da
comunidade, como amigos proximos ou compadres, ou restringir-se
a pai, mae e filhos. Ressalte-se que a existéncia e acomodagdo do
termo familia para as mais infinitas comunidades estudadas, sobre
a Otica do parentesco, permitem perceber a importincia de tal insti-
tuicdo dentro da sociedade.

Importante, portanto, é ter clareza de tal processo, pois quando
um grupo de moradores institui a sua familia no interior da
Residéncia Terapéutica, faz isso como parte da sua reinsercdo social,
sendo esta uma das metas almejadas pela Reforma Psiquidtrica. Essa
ainda parece ser uma luta “intra casa”, uma vez que eles/as ainda
enfrentam os muros sociais, esses mais profundos, arraigados e de
dificil mudancga, posto que foram construidos e solidificados no
caldo da cultura no qual estiao imersos.

Segundo Anderson (2007), a familia é um sistema social uno,
composto por um grupo de individuos, cada um com um papel
atribuido e, embora diferenciado, consubstancia o funcionamento
do sistema como um todo. O conceito de familia, ao ser abordado,
evoca obrigatoriamente, os conceitos de papéis e fungdes, como se
tém vindo a verificar nesta pesquisa, onde os homens assumem as
atividades no espago publico e que necessitam de maior forga, e as
mulheres cabem a responsabilidade com o espago privado, como
limpeza, alimentagéo, dentre tantas.

Por fim, pode-se dizer que se encontram presentes no cotidiano
do relacionamento dos moradores da residéncia as seguintes fun-
¢oes familiares: geradora de afeto; proporcionadora de seguranca
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e aceita¢ao pessoal, promovendo um desenvolvimento natural do
sujeito; proporcionadora de satisfagdo e sentimento de utilidade,
através das atividades cotidianas de manuten¢do da casa; assegu-
radora da continuidade das relacdes, proporcionando vinculos
duradouros de amizade e confianga; proporcionadora de estabili-
dade e socializagao, assegurando o relacionamento na comunidade;
impositora da autoridade e do sentimento do que é correto, relacio-
nado com a aprendizagem das regras e normas, direitos e obrigagoes
caracteristicas das sociedades humanas.

Para além destas funcoes citadas, acrescenta-se, ainda, uma fun-
¢ao relativa a saude, na medida em que a familia protege a satide dos
seus membros, dando apoio e resposta as necessidades em situagdes
de doenca. A familia, como uma unidade, desenvolve um sistema de
valores, crencas e atitudes face a saude e doenga, que sdo expressas
e demonstradas através dos comportamentos de saide-doenga dos
seus membros (estado de satide da familia).

Além disso, diz-se que a familia tem como fungao primordial
a de protecio, tendo, sobretudo, potencialidades para dar apoio
emocional para a resolu¢do de problemas e conflitos, podendo for-
mar uma barreira defensiva contra agressdes externas. A familia
ajuda a manter a saide fisica e mental do sujeito, por constituir o
maijor recurso natural para lidar com situac¢des potencializadoras de
estresse associadas a vida na comunidade (STANHOPE, 1999).

Contudo, nem sempre isso foi assim. Na época em que a resi-
déncia terapéutica foi inaugurada, os profissionais tinham uma visao
reducionista dos egressos do hospital. O que foi mais um avango
romper com a visdo biomédica, tecnicista e estigmatizante e se abrir
aos novos olhares da abordagem holistica e psicossocial.

Entdo eu digo a vocé que antes eu vislum-
brava o louco de uma forma muito reduzida,
pequena. Entdo, hoje a partir do momento que
eu convivo mais com eles. Eu enxergo eles como
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ser humano mesmo. Antes ndo, eu olhava como
se fosse uma coisa qualquer. Uma pessoa que
ndo tinha desejo, que ndo tinha um signifi-
cado maior e hoje em dia eu percebo que estava
enganada. (P3)

Quigd, essa reconstituicao de um ambiente mais afetivo e familiar
seja o que os moradores da residéncia terapéutica mista precisavam
para conseguir recursos de vivéncia necessarios para enfrentar a ins-
tabilidade psiquica, que marcou sua histdria de vida.

Entao, o lar abriga o devaneio,
mas também a realidade

O estudo nos conduziu a pontos importantes que permeiam
o processo de moradia na Residéncia Terapéutica Mista, sendo a
mesma evidenciada como um espaco intermedidrio para o convivio
social e para o estabelecimento de vinculos familiares, perdidos pelos
longos anos de internagdes psiquiatricas. Esse processo vem possibi-
litando uma ressignificagdo do morar, de pertencer a comunidade e,
ao mesmo tempo, devido a ele, a de (re) constru¢ao do parentesco,
gerando novas possibilidades anti-hegemoénicas de compreender
o sofrimento psiquico, favorecendo as vivéncias necessarias para a
manutengio da estabilidade psiquica dos moradores, promovendo,
entdo, a inclusividade e produgio de cidadania.

Acreditamos que as particularidades que foram encontradas nesse
estudo, poderdo contribuir para nortear as atuais politicas, programas
e servicos de aten¢ao a satde, entendidas na visdo ampliada, na qual se
insere a dimensao mental dos sujeitos sociais. Porém, temos a clareza
de que os resultados aqui apresentados nao esgotam a possibilidade
de estudo sobre as Residéncias Terapéuticas, mas sim, abrem novos
horizontes para os varios signos e significados que rodeiam essa pra-
tica de cuidado domiciliar e de vida em uma familia possivel.
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Entdo, a reconstrugdo do parentesco para os moradores da
residéncia — que vem se configurando como um modelo de auxi-
lio terapéutico — é mais uma barreira que eles precisam superar no
itinerario das (mais) perdas e (menos) ganhos causados pelo sofri-
mento psiquico.

Referéncias

ANDERSON, K. K. S. Lugar de mulher é em casa? Cotidiano, espago e
tempo entre mulheres de familias de pescadores. 2007. 124f. Dissertagio
(Mestrado em Sociologia). Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas -
Universidade Federal do Para. Belém: UFPA, 2007.

BELINIL, M. G.; HIRDES, A. Projeto morada Sao Pedro: da insti-
tucionalizagdo a desinstitucionaliza¢do em satide mental. Texto
Contexto-Enferm., v. 15, n. 4, p. 562-569, 2006.

BOUSSO, S. R.; ANGELO, M. Fundamentos da assisténcia a familia
em saude. Manual de Enfermagem — Programa de Satide da Familia. Séo
Paulo: Ministério da Saude/USP, 2001.

ENSP. Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca. OMS convida
Brasil para ajudar em reforma psiquiatrica internacional. FIOCRUZ:
Informe ENSP; 2009. Disponivel em: <http://www.ensp.fiocruz.br/portal-
ensp/noticia/index.php?id=17343>. Acessado em: 30 jul. 2009.

FOUCAULT, M. Historia da Sexualidade: a vontade do saber. 18° ed. Rio
de Janeiro: Graal, 2007.

FOUCAULT, M. Histdria da loucura. 8° ed. Sdo Paulo: Graal, 2004.

GEERTZ, C. A. Interpretagio das culturas. Rio de Janeiro: Livros
Técnicos e Cientificos, 1989.



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 219

GIAME, A. O anjo e a fera: sexualidade, deficiéncia mental, instituigao.
Sao Paulo: Casa do Psicologo: 2004.

GOFFMAN, E. Manicémios, prisdes e conventos. 7° ed. Sio Paulo:
Perspectiva, 2003.

LEVI-STRAUSS, C. As estruturas elementares do parentesco. 4° ed.
Petrépolis: Vozes, 2008.

OLIVEIRA, F. B;; FORTUNATO, M. L. Saude Mental: reconstruindo
saberes em enfermagem. Rev Bras Enferm., v. 56, n. 1, p. 67-70, 2003.

PACHECO, E.; TRISOTTO, E. A nova casa: arranjos familiares pos-
modernos. Revista Eletronica Uniter.com, v. 20, n. 2, 2006. Disponivel
em: <http://www.grupouninter.com.br/revista/anteriores/index.php@
edicao_id=20&menu_id=4&id=410>. Acesso em: 28 set. 2009.

SARACENO, B. Libertando identidades. Rio de Janeiro: Te coroa, 1999.

STANHOPE, M. Teorias e Desenvolvimento Familiar. In. STANHOPE,
M.; LANCASTER, J. Enfermagem Comunitaria: Promogao de Saude de
Grupos, Familias e Individuos. 1° ed. Lisboa: Lusociéncia, 1999. p. 492-
514.

WEYLER, A. R.; FERNANDES, M. I. A. Os caminhos das propostas de
moradias para ex-pacientes psiquiatricos. Vinculo, v. 2, n.2, p. 80-88,
2005.






221

Uma delicada ponte entre o passado e o
presente: percep¢oes do cuidar/cuidado
elaboradas pelos moradores das
residéncias terapéuticas

M¢ércia Maria de Paiva Gaudéncio
Thatianna Lira Silva
Claudia Santos Martiniano

Pensar sobre o cuidar se constitui como uma reflexdo que incide
em nossas vidas - seja no plano pessoal ou profissional - modulando,
reformando e instituindo visdes do mundo. Do ponto de vista pes-
soal ndo ¢é dificil constatar que estamos sempre a “contar” a histdria
dos cuidados que recebemos ou deixamos de receber. De comum
nesses relatos, a fundante presenga/auséncia de um cuidador e/ou de
uma cuidadora. Os protagonistas das histdrias particulares de cuida-
dos sdo, normalmente, entes queridos a quem, pelo resto de nossas
existéncias, chamaremos de significativos.

Se nos permitimos pensar sinteticamente o cuidar em nossa
histéria pessoal, podemos, de forma semelhante, tentar traduzir os
sentidos que influenciaram nossa escolha profissional. Ao escolher-
mos a Enfermagem por profissdo, assumimos todos os bonus e 6nus
que a prestagdo de cuidados determina na existéncia daqueles que a
esse fim se dedicam.
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No entanto, a questao central que guiou a elaborag¢ao deste texto,
ndo diz respeito a nossa historia pessoal de cuidados, nem aos deter-
minantes de nossa escolha profissional. Preocupamo-nos, enquanto
cuidadores profissionais, em compreender os sentidos que os por-
tadores de transtornos mentais atribuem ao cuidar e aos cuidados.
Necessario situar que nos dedicamos a investigar os sentidos ela-
borados por portadores de transtornos mentais que permaneceram,
por longo tempo, internos em hospitais psiquidtricos e que hoje,
em decorréncia da Reforma Psiquidtrica, moram em residéncias
terapéuticas.

Posto o problema que nos motivou a realizar este estudo, objeti-
vamos, primordialmente, apreender as percepgoes elaboradas pelos
moradores das residéncias terapéuticas acerca do cuidar/cuidado.
Para tanto, abordamos a questdo qualitativamente, indo a campo
explorar e descrever o fendmeno estudado.

A populagdo investigada se constituiu por um total de 45 porta-
dores de transtorno mental severo, que moravam nas seis residéncias
terapéuticas existentes na cidade de Campina Grande, PB. Convém
esclarecer que todas as residéncias integram a rede municipal de
assisténcia a saude mental, sendo duas destinadas a populagao femi-
nina, trés a populagdo masculina e uma é mista.

A amostra foi constituida por 21 pessoas que atenderam aos
critérios estabelecidos para inclusio no estudo, quais sejam: ser
morador de uma das residéncias terapéuticas por um periodo de
tempo superior a seis meses; apresentar capacidade de comunica-
¢do preservada, condigdao mental de compreender perguntas e emitir
respostas e dispor-se a participar da pesquisa.

Em acordo com as determinagdes da resolugdo CNS 196/96, o
projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
da UEPB sendo, apds a anuéncia desse 6rgao, iniciadas as articula-
¢Oes para a coleta dos dados.
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Os dados foram coletados nas residéncias mediante a realizacdo
de entrevistas previamente agendadas. As entrevistas foram condu-
zidas através de questdes norteadoras, que visaram a contemplar o
enunciado do problema e o objetivo proposto. As entrevistas foram
gravadas em mp3 e posteriormente transcritas pelas pesquisadoras.

Os discursos foram analisados através dos procedimentos pro-
postos pela andlise de contetdo tematica (BARDIN, 2006). Para
tanto, os discursos foram recortados em unidades de andlise e reor-
ganizados, o que nos possibilitou identificar categorias discursivas
que viabilizaram a apreensao dos sentidos coletivamente atribuidos
ao cuidar/cuidado.

Para produzir inferéncias e ancorar a analise do material cole-
tado entendemos ser necessario abordar trés perspectivas tedricas
que circunscrevem a tematica investigada: o cuidar e os cuidados, o
sofrimento psiquico e as residéncias terapéuticas.

Digressdes sobre o cuidar/cuidados

Embora possamos sobre tudo aquilo que nos rodeia, exercitar o
cuidar, o objeto em estudo demanda que observemos com atengdo o
cuidar e os cuidados que se projetam sobre os homens, em particu-
lar, quando mentalmente perturbados.

Para tanto, inicialmente, aproximamo-nos das ideias de Bison
(2003), quando afirma que o homem é um projeto infinito. Lembra-
nos o autor que o infinito ndo se enquadra em qualquer ldgica,
obrigando-nos a refletir sobre nossa condigdo de sistema aberto,
apto a novas incorporagoes e vivéncias.

Pensando sobre a condi¢do humana, compreendemos que o
homem ¢ o unico animal que vive existindo e que age para viver
(CAPONI, 1997). No entanto, para existir é necessario cuidar do
corpo, alimentar-se, higienizar-se, atender as demandas de nossa
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animalidade. Por estas razoes, ha que prevalecer no curso da exis-
téncia uma dimensdo voltada para a preservagao da vida, ou seja,
uma dimensdo da qual ndo podemos nos apartar, pois subtende o
“cuidado” essencial para a sobrevivéncia humana. Cuidar é atuar
sobre o poder de existir, é possibilitar a libertacao das capacidades de
cada ser humano para viver. Nesta perspectiva, o cuidar é entendido
como uma forma de promover a vida.

A doenca e a as experiéncias de adoecimento sdo frequentemente
vivenciadas como fendmenos que rompem com a continuidade da
vida cotidiana, instalando-se como estranhamentos que, para serem
superados, exigem cuidados especiais.

No entanto, o cuidado prestado ao ser humano, mesmo em situ-
acao de doenga, ndo pode ser reduzido a uma meta a ser atingida,
uma vez que integra a esséncia da vida. E como tal, tende a descartar
falsos valores, determinando que somente seja agente de mudanca
aquele que ao cuidar transformar a si mesmo. Por este 4ngulo, o
conhecimento sobre o cuidar ndo é sindnimo de informacgéo, de
adesdo a uma teoria ou de engajamento a uma corrente filosofica, é
antes uma experiéncia que da sentido ao mundo.

Para Heidegger (1997), do ponto de vista existencial, o cuidado
antecede toda atitude e situagdo do ser humano, o que significa dizer
que o cuidado se manifesta em toda atitude e situagdo sendo, por-
tanto, um fendmeno ontologico.

Em um outro momento de sua obra (HEIDEGGER, 1989), este
autor nos diz que o cuidado é o solo em que se move toda existéncia
humana, é a dimensao que nos permite experimentar o valor daquilo
que nos cerca, do que tem importéncia e que definitivamente conta,
ou seja, o valor intrinseco de cada coisa.

Adotando uma perspectiva que ndo se distancia dessa ja apre-
sentada, encontramos afirmacdes que indicam que o cuidado é parte
da natureza e da constituicdo do ser humano, que é uma dimensao
que revela, de maneira concreta, como é o ser humano (6). Neste



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 225

sentido, o cuidar ressoa sobre a existéncia humana, tomando a
forma de amor, da justa medida, da ternura vital, da cordialidade,
da convivialidade e da compaixao radical. O cuidado significa uma
relacdo de amorosidade com o mundo, com tudo aquilo que tem
valor e interessa para nds, exigindo comprometimento e envolvi-
mento, despertando preocupagio e inquietagao.

Assim, o cuidar é entendido como mais que um ato, é uma ati-
tude que abrange atencéo, zelo e desvelo. Ao conceber que o cuidar
s6 se manifesta em plenitude nas relagdes que estabelecemos, é
consequente a instala¢ao de atitudes de preocupagio, ocupagio, res-
ponsabilizacdo e envolvimento afetivo com o outro (BOFF, 1999).

Outras concep¢des semelhantes sobre o cuidar defendem que
este é um processo bdsico que se estabelece entre as pessoas e que,
enquanto tal, pode integrar conhecimentos humanisticos e cientifi-
cos objetivando a satisfacdo de necessidades (CARVALHO; MELO;
MULLER, 2002).

Nessa perspectiva, o cuidar e os cuidados vao assumindo os con-
tornos de praticas profissionais. E as praticas de cuidar/cuidados,
no tocante a Enfermagem, sdo magnificamente apresentados atra-
vés da Teoria Transcultural do Cuidado (GEORGE; LEININGER,
1993). Considerando outras Teorias de Enfermagem, julgamos que
esta se destaca por focalizar o cuidar e os cuidados como ocupagio/
preocupagio centrais da enfermagem e por postular que sempre
existiram diferencas nas manifestagdes do cuidar e que estas estao
associadas a cultura.

O cuidar esta implicito em todas as atividades, processos e deci-
sdes que permeiam o cotidiano do enfermeiro, e que se manifesta nas
habilidades tidas como ideais para assistir pessoas em circunstancias
de necessidade/sofrimento (9). Tais habilidades dizem respeito a
capacidade de estabelecer empatia, de fornecer apoio, de demons-
trar compaixdo, de assumir comportamentos protetores, de prestar
socorro, de educar e tantos outros comportamentos que estio em
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associagao direta como as necessidades, problemas, valores e metas
do individuo ou grupo que esta necessitando de assisténcia (WOLFF
et al, 1998).

Como fundamento da Enfermagem, o cuidar/cuidado se consti-
tui como uma experiéncia que se estende para além do atendimento
as necessidades basicas do ser humano no momento em que ele estd
fragilizado. Constitui-se como um compromisso com o cuidado
existencial, ou seja, aquele que transpde as demandas fisicas para
atingir o autocuidado, a autoestima, a autovalorizagao, a cidadania
do outro e da proépria pessoa que cuida (CALDAS, 2000).

Embora ndo tenhamos abordado todas as dimensdes do cuidar,
subjazem alguns pontos comuns que identificamos entre os autores
trabalhados:

a) O cuidar/cuidados sdo essenciais e estendem-se a todas as
dimensdes da existéncia humana;

b) O cuidar é uma experiéncia que da sentido a vida;

¢) O cuidar é uma atitude ética, um compromisso, uma res-
ponsabilidade para consigo mesmo, para com os outros e
para com o mundo;

d) O cuidar se manifesta nas relagdes que os homens estabele-
cem entre si e para consigo;

e) O cuidar/cuidados profissionais ndo podem ser restritos a
execucdo de procedimentos técnicos.

Estes pontos sao tomados como pressupostos que fundamentam
a andlise que empreendemos sobre os discursos dos moradores das
residéncias terapéuticas.
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Digressoes acerca do Sofrimento Psiquico

De inicio, uma pergunta facil: o que significa o sofrimento?
Respondé-la é empreendimento dificil, uma vez que o vocébulo é
polissémico. Em outras palavras, o sofrimento por ser vivenciado
em diferentes circunstdncias da vida podendo assumir sentidos
diversos.

Como afirmado anteriormente, as palavras adquirem diversas
significagdes, de acordo com o contexto em que sio utilizadas e/ou
interpretadas. Caso tomemos isoladamente as palavras “sofrimento”
e “psiquico”, verificamos que a palavra sofrer é empregada no sen-
tido de padecer, experimentar prejuizos, angustiar-se, amargurar-se
e, ainda, resignar-se. Ja o vocabulo psiquico designa o conjunto dos
fendmenos ou de processos mentais conscientes ou inconscientes de
um individuo ou de um grupo de individuos. Em intensidades dife-
rentes tais processos estdo presentes em todos nds e nos possibilitam
reconhecer o nosso sofrimento e, o dos outros.

No entanto, ha um nuicleo comum a todos os sentidos e modos
de sofrer (DANTAS; TOBLER, 2003). Se associarmos os sentidos
acima explicitados e os aplicar ao sofrimento decorrente dos trans-
tornos mentais, verificaremos que estamos a nos aproximar da
dolorosa experiéncia de ser “diferente”.

Verificamos que cada época - com seu especifico contexto
histérico-politico - propde uma “decomposi¢cdo” do sofrimento
psiquico objetivando compreendé-lo, classifica-lo e trata-lo. O
resultado destas operagdes vem escrevendo a historia das relagdes
que se estabelecem entre a sociedade, o doente e da doen¢a mental.
Na atualidade, essa nao é mais uma histdria oculta, ndo sendo a este
estudo reconta-la. Parece-nos suficiente reconhecer e nao esquecer
que as atitudes da sociedade para com o portador de sofrimento psi-
quico sdo predominantemente marcadas por estigmas e exclusoes
(CECCARELYL, 2005).
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Na origem do estigma e dos comportamentos excludentes
associados ao transtorno mental, parece repousar a concepgio de
“desvio” em relagdo a padroes de comportamento socialmente esta-
belecidos acerca do que seja o “normal”. Também nao podemos
esquecer que as concepgoes e os sentidos apostos ao sofrimento e ao
sofredor psiquico transitam incessantemente entre leigos e cientistas
(REINALDO; ROCHA, 2002).

Feita essa observacao, julgamos haver esclarecido que a perspec-
tiva a partir da qual abordaremos o sofrimento psiquico ndo pode
ser encontrada em diciondrios técnicos. Trata-se de uma forma
de refletir sobre as consequéncias, predominantemente sociais,
decorrentes do transtorno mental, que néo se restringem apenas a
concepgao da patologia psiquica, mas que se estendem a uma con-
cepcio de “existéncia-sofrimento”. Para considerar o individuo
como “existéncia-sofrimento” é necessario rever a classica relagdo
“problema-solu¢do” proposta pelas ciéncias médicas para aborda-
gem do transtorno mental. E necessario renunciar as solugdes que
perseguem a normalidade plenamente estabelecida.

Embora reconhecendo a existéncia das patologias psiquicas,
compreendemos que os limites entre o que seja “normal” e “patold-
gico” sao imprecisos na exata medida que ndo existem demarcadores
capazes de definir com exatiddo as mudangas de um estado para o
outro (GOBBO, 2004).

Mencionar os tratamentos propostos para os transtornos men-
tais é retornar a um passado, ndo tdo longinquo, no qual a auséncia
de qualquer projeto constituiu-se como a base terapéutica das inter-
vengdes sobre o sofrimento psiquico.

Recuperando, de formabreve, a histéria da medicina, verificamos
que, até o século XIX, os doentes permaneceram sendo exibidos na
rua, nas feiras ou simplesmente recolhidos em asilos. Nada era feito
no sentido de seu bem-estar ou de sua reabilitagio, o que provavel-
mente decorria do fato de que até o final do século XIX nao existia,
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em rigor, um saber sobre o sofrimento psiquico. A preocupagao dos
grandes psicopatdlogos da época centrava-se sobre a sintomatolo-
gia. Os interesses centravam-se na classificagdo das manifestagoes
psiquicas que escapavam as regras definidoras da normalidade.

O transcurso da histdria nos revela que foi necessario que as
ideias humanistas instalassem um “clima” social propicio a mudan-
cas, e que Philippe Pinel (1745-1826) fosse influenciado por elas
para que ocorresse o histdrico episédio da libertagdo dos loucos
(CORDEIRO, 2002).

Considerado um dos precursores da psiquiatria moderna, as
reformas introduzidas por Pinel fizeram eco ao ideario da Revolugao
Francesa e Industrial. As ideias de Pinel podem ser traduzidas em
termos de “liberdade” no hospicio, “igualdade” entre saos e doentes
e “fraternidade”, postas em agdo através da filantropia e do esclare-
cimento. As propostas pinelianas inauguraram uma nova tradi¢ao
para investigagdo e pratica psiquidtricas: a articulagdo entre o saber
e a técnica (FACCHINETTI, 2008).

Estabelecendo associagdes entre o passado e o presente, verifica-
mos que, embora de modo diverso, ainda permanecemos lutando por
algumas das causas que impulsionaram Pinel: “libertagdo” dos portado-
res de transtornos mentais, “tratamentos” menos agressivos, contatos
amistosos com os doentes e a realizagdo de “estudos” que nos possibili-
tem compreender as relagdes dos doentes com seus familiares.

No entanto, a grande ruptura epistemologica, no tocante ao
sofrimento psiquico, concretizou-se através das ideias de Sigmund
Freud (1856 - 1939). O pai da Psicanalise postula que o sujeito -
louco ou nao - sempre que fala, fala do, e a partir de seu pathos’, que
aqui se confunde com a trama discursiva que o constitui.

7 Segundo CANGUILHEM (1982, p. 106), o patoldgico implica em phatos, enten-
dido como “sentimento direto e concreto de sofrimento e de importéncia,
sentimento de vida contrariada”.
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Depois de Freud, o individuo em sofrimento psiquico sé pode
ser pensado pela perspectiva da singularidade e da complexidade,
devendo ser, enquanto tal, entendido na sua integralidade. Por conta
dessa concepg¢io, o conceito de sofrimento psiquico ultrapassa as
barreiras da patologia, passando a ser apreendido como parte de
uma existéncia em sofrimento.

Na contemporaneidade, para compreender o sofrimento psi-
quico é necessario que consideremos o individuo e seus entornos,
ou seja, os aspectos bioldgicos, sociais e econdmicos. E importante
saber sobre os padroes de relacionamento com familiares e outras
pessoas, a histdria do desenvolvimento emocional, fisico, intelec-
tual, sexual, dentre outros fatores.

Embora consideremos a singularidade dos individuos e, conse-
quentemente, sua historicidade, verificamos que, em geral, a vida
dos portadores de transtornos mentais é permeada por muitos
sofrimentos e que estes sdo, frequentemente, consequéncias da pro-
pria doenca e/ou das terapéuticas empreendidas. Os cuidados tém
sido marcados por relagdes de subordinagio tdo severas em que o
sujeito é “transformado em doente-objeto, ndo gente, ndo homem”
(SOUZA; SCATENA, 2001), ou “improdutivos que raciocinam com
outra légica” (OLIVEIRA; COLVERO, 2001).

Uma mudanga de paradigma emerge na saude mental e cami-
nha no sentido de delinear uma visdo do portador de transtorno
mental como sujeito, como cidaddo respeitado em sua alteridade.
Paulatinamente ¢ abandonada a visao do ser doente como perigoso,
anormal, que necessita ser excluido (GUIMARAES et al, 2001).

Em conformidade com o novo paradigma, o prioritario é pro-
mover, em sentido amplo, a satide do portador de transtorno mental
e ndo apenas se preocupar com a patologia. O cuidar, assim enten-
dido, inclui a redugao dos fatores de risco previsiveis. Nesse sentido,
o objetivo mais importante de qualquer interven¢do é buscar o
“melhor funcionamento” possivel da pessoa, estando esclarecido
que o ponto “4timo” é absolutamente individual.
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Quando se fala acerca da prestagdo de cuidados ao portador
de transtornos mentais é importante definir o que estd sendo con-
ceituado como satude e doenga, uma vez que a relacao de cuidar
emerge tanto na saiude quanto na doenca. No tocante as manifes-
tacdes severas de sofrimento psiquico, pode ser dito que estio em
curso novas concepgdes sobre a “patologia psiquica”, e que em para-
lelo estao sendo gestadas esperangas no que concerne as formas de
tratamento.

Digressoes sobre as residéncias terapéuticas

Para falar com propriedade acerca das residéncias terapéuticas
¢ necessario lembrar, mesmo que sumariamente, alguns aspectos da
trajetoria da reforma que inspirou a atual politica de assisténcia aos
portadores de transtornos mentais em nosso pais.

Lembramos que o processo denominado Reforma Psiquidtrica
brasileira tem inicio em meados da década de 1970, através de
dentuncias que apontavam graves limitagdes terapéuticas e violén-
cias praticadas nas instituicoes psiquidtricas no atendimento de seus
usuarios.

Necessario recordar que, simultaneamente ocorreram outros
movimentos reformistas, tais como os organizados em prol da
reforma sanitdria e em defesa dos direitos civis e humanos. Em
decorréncia da associagao que se estabeleceu entre esses anseios, a
sociedade passa a exigir novas formas de atendimento aos portado-
res de transtornos mentais (AMARANTE, 1995).

Ao longo do tempo, os anseios ganham a forma de propos-
tas e estas vao se efetivando, nas décadas de 1990 e 2000, através
de resolugdes, portarias e leis emanadas do Ministério da Saude.
Destaque especial é dado a Lei 10.216 de 2001, que redirecionou o
modelo assistencial brasileiro em satide mental, prevendo cuidados
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integrais aos individuos internados por longos anos nos hospitais
psiquiatricos e punic¢do para a internacao involuntaria arbitraria ou
desnecessaria.

O contexto social e politico viabilizam - mesmo com existéncia
de focos de resisténcia - a implantac¢ao de novos servicos de aten-
¢do em saude mental, tais como os Centros de Aten¢ao Psicossocial
(CAPS), os Hospitais-Dia e os Lares Abrigados (AMARANTE,
2001), posteriormente designados, mais apropriadamente, de servi-
cos residenciais com fung¢ao terapéutica (BRASIL, 2004).

O financiamento dos Servigos Residenciais Terapéuticos ¢ tido
como uma estratégia decisiva para consolidagao da politica de satude
mental, bem como para supera¢cdo do modelo de atengdo centrado
no hospital psiquiatrico.

Sumarizado o contexto que viabilizou a instalagdo dos Servigos
Residenciais Terapéuticos, também denominados de residéncias
terapéuticas ou simplesmente moradias, podemos deles dizer que
sao casas localizadas no espago urbano, que tém por objetivo pri-
mordial acolher e reintegrar portadores de transtornos mentais
egressos de internagao psiquidtrica de longa permanéncia, que nao
possuam suporte social e lagos familiares ou que apresentem dificul-
dades de reintegracdo familiar (PREFEITURA..., 2007).

Dentre outros objetivos, as residéncias se propdem a resgatar a
autonomia perdida apds anos de internacio e restituir a cidadania
aos portadores de transtorno mental (BRASIL, 2005). Os direitos de
morar e de circular nos espacos da cidade e da comunidade sio, de
fato, os mais fundamentais direitos que se reconstituem comaimplan-
tagdo, nos municipios, de Servigos Residenciais Terapéuticos.

Considerando os demais dispositivos substitutivos (NAPS,
CAPS, Hospitais-Dia), as residéncias terapéuticas se destacam
como locais nos quais os usudrios podem se inserir de forma dife-
rente daquela que é proposta nos servi¢os diarios. Por nao serem
dotadas das caracteristicas que tipificam os espagos terapéuticos,
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as residéncias apresentam-se como espagos nos quais se espera que
o0 usudrio possa experimentar e vivenciar redes de relagdes sociais
mais amplas (BRASIL, 2000).

As residéncias terapéuticas nao devem ingenuamente ser enten-
didas como ilhas paradisiacas para os portadores de transtornos
mentais egressos de longos periodos de hospitalizacdo. E necessério
ter em mente que é no cotidiano, na trama das relacdes entrelaga-
das ao sabor dos acontecimentos, que as dificuldades se apresentam.
Se assim ¢ para nos, homens e mulheres, mentalmente saudaveis
e socialmente integrados, o que dizer do cotidiano que precisa ser
(re)construido em termos espaciais, afetivos e sociais? Coragem -
pessoal e institucional - tem sido a arma para enfrentamento dos
obstaculos concretos e das dificuldades subjetivas vivenciadas tanto
pelos moradores quanto pelos profissionais de saude mental que
abracaram a causa da reabilitacdo psicossocial.

Entendemos que as residéncias terapéuticas representam um
dos maiores investimento no potencial dos portadores de transtor-
nos mentais severos, na medida em que apostam na possibilidade de
convivéncia urbana, na recupera¢do da autonomia e na devolugao
da cidadania.

No entanto, as residéncias terapéuticas ja nos colocam diante de
novos desafios: Como nédo serem socialmente identificadas como o
“novo lugar do doente mental”? Como intervir no imaginario social?
Como preparar a comunidade para estar em contato com aqueles
que, desde ha muito, sdo vistos como ameagas a integridade fisica ou
moral? Como lidar com a violéncia suposta como inata?

No cerne das possiveis respostas para essas questdes estdo
envolvidos os protagonistas da exclusio, ou seja, os portadores de
transtornos mentais, os profissionais da satide mental e a sociedade.

De modo breve, descreveremos as residéncias terapéuticas tendo
por guia documentos oficiais. Devemos lembrar que, a inser¢ao de
um portador de transtorno mental em uma residéncia terapéutica é
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o inicio de longo processo de reabilitagdo que objetiva a progressiva
inclusdo social do morador.

O primeiro desafio a ser enfrentado na implanta¢do de uma
residéncia terapéutica é compor uma moradia igual as demais, ou
seja, cada casa deve ser considerada como unica, devendo respei-
tar as necessidades, gostos, habitos e dindmica de seus moradores
(PREFEITURA..., 2007).

A casa ndo deve ser sinalizada por placas, timbres ou logo-
marcas, ja que nao pode se assemelhar a um servico de saude em
sentido classico, embora seja referenciada a um Centro de Atengao
Psicossocial e opere junto a rede de atengdo a saude dentro da logica
do territorio (BRASIL, 2000).

O numero de usudrios pode variar desde um individuo até um
pequeno grupo de, no maximo, oito pessoas. Estes, por sua vez,
devem ser acomodados na propor¢ao de até trés por dormitorio.
A residéncia deve ser dotada da funcionalidade esperada em uma
moradia comum, devendo, para tanto, ser equipada com todos os
moveis e eletrodomésticos considerados basicos para proporcionar
o conforto didrio (BRASIL, 2000).

O suporte técnico prestado aos moradores das residéncias tera-
péuticas deveacontecer através dos servigos ofertados por uma equipe
multidisciplinar - seja do CAPS de referéncia ou da atengao basica -
regida por uma filosofia e intervengdes de carater interdisciplinar.

As intervengdes devem considerar a singularidade de cada
um dos moradores e ndo apenas os projetos e as agdes baseadas
no coletivo. O acompanhamento a um morador deve prosseguir,
mesmo que ele mude de endereco ou eventualmente necessite de
hospitalizagio.

Intervengdes de carater social, educacional, ocupacional, com-
portamental e cognitivo devem ser postas em pratica nas residéncias
terapéuticas, visando a melhorar o desempenho funcional dos mora-
dores e consequentemente facilitar a reabilitacdo psicossocial.
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Nos espagos da residéncia terapéutica, as atividades comuns
relacionadas a vida didria, o funcionamento social, o relaciona-
mento com familiares e amigos, o trabalho, a educa¢io e o lazer
devem ser exercitados, como parte do processo de reabilitagdo, na
proépria moradia ou em locais nos quais o comportamento é fre-
quentemente realizado. A fala e a escuta dos moradores devem ser
incentivadas, objetivando a melhor expressao de desejos, duvidas,
angustias e curiosidades. Do ponto de vista individual, respeitando
limitagdes, os moradores devem ser orientados a lidar com dinheiro.
Coletivamente devem participar da elaboragdo de listas de compras
e da defini¢do das prioridades da casa. Através dessas intervengdes,
busca-se responsabilizar o portador de transtornos mentais por suas
atitudes, propiciando-lhe o entendimento das regras de convivio
social (VIDAL; BANDEIRA; GONTIJO, 2008).

Néo devemos esquecer que as pessoas que habitam uma resi-
déncia terapéutica o fazem por apresentar necessidades especiais,
caso contrario, estariam ocupando outros espagos/casas na cidade.
No entanto, também devemos lembrar que a residéncia terapéutica
pode servir como passagem para outro estdgio da reaquisi¢ao da
cidadania. Podemos pensa-la como um espago no qual o morador
faz o exercicio de responsabilidade sobre suas atitudes, onde, aos
poucos, reaprende a exercitar autonomia.

Associando essas ideias aquelas apresentadas pelos fildsofos do
cuidar, verificamos que as residéncias terapéuticas se constituem
como espagos nos quais os individuos podem expressar sua com-
plexidade. Complexidade que, mesmo marcada pelo sofrimento
psiquico, se constitui como amalgama dos sentidos apostos a exis-
téncia e ao estar no mundo.
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Sobre os moradores das residéncias terapéuticas

Paramelhor compreender os sentidos atribuidos ao cuidar, inves-
tigamos algumas varidveis socioculturais, acompanhadas de dados
da histéria clinica dos moradores das residéncias terapéuticas.

As variaveis investigadas dizem respeito ao sexo, idade, escola-
ridade, estado conjugal, paternidade/maternidade, religido e renda.
Considerando o repertdrio das relagdes interpessoais, buscamos
informacodes sobre a existéncia de vinculos familiares e se os mora-
dores recebem visitas. Do ponto de vista clinico, identificamos o
diagnoéstico médico, o tempo de internagao em hospital psiquidtrico
e de moradia na residéncia terapéutica. As informagoes clinicas
foram confrontadas com aquelas que constam nos prontudrios
dos CAPS que referenciam os moradores das residéncias. A jun-
¢do dessas informacdes nos permitiu caracterizar os moradores das
residéncias terapéuticas, como também vislumbrar adversidades ja
enfrentadas pelos mesmos.

Dos 21 moradores que constituiram a amostra, constatamos que
a maioria (57,8%) é do género masculino e que estao na faixa etaria
compreendida entre 42 a 51 anos. Destacamos que o mais jovem dos
moradores tem 22 anos e o mais idoso 81 anos. No tocante a esco-
laridade, verificamos que 51,2% nao foram alfabetizados. Daqueles
que afirmaram ter frequentado a escola comprovamos que a maioria
(28,9%) nao concluiu o ensino fundamental. O estado conjugal pre-
valente é o de solteiro (75,5%). Junto as informacoes obtidas sobre
o estado conjugal coletamos dados acerca da paternidade/materni-
dade, quando constatamos que a maioria (88,9%) nao possui filhos
€ que, entre os que afirmaram ser pais ou maes (11,1%), o numero
oscila entre um e trés filhos.

A maijoria (66,7%) referiu ter por religiao o catolicismo, des-
tacando-se que 20% nao forneceram informagdes sobre seu credo
religioso.
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No tocante a renda, contatamos que nenhum dos entrevistados
trabalha, evidenciando a implicita relagdo que se estabelece entre
doenca mental e improdutividade. Estimulados a falar, verificamos
que a majoria (44,4%) dos moradores ndo soube fornecer informa-
¢Oes acerca de sua renda. Dentre aqueles que afirmaram possuir
renda, constatamos que a mesma decorre de pensodes e de benefi-
cios federais destinados as pessoas portadoras de deficiéncia que
comprovem ndo ter meios de prover a propria subsisténcia e nao
possuam meios de ter a subsisténcia provida por sua familia.

Essas pessoas recebem uma renda equivalente ao valor de 1
(um) salario minimo, conforme regulamentam a Lei Orgéanica da
Assisténcia Social (Lei n°. 8.742, de 07 de dezembro de 1993) e o
Decreto n°. 1.744/95 (CREVANTI, 2006). Outra fonte de renda é
o “Programa de Volta para Casa” (8,89%) que objetiva contribuir
para com o processo de inser¢ao social das pessoas com longa histo-
ria de internagdes em hospitais psiquidtricos, através do pagamento
mensal de um auxilio-reabilitagdo. Os beneficidrios sdo autbnomos
para sacar e movimentar mensalmente esses recursos (WITIUK;
SILVA, 2003).

Investigando os vinculos familiares dos moradores, identifica-
mos que 42,2% nao mais possuem vinculos familiares, enquanto que
um percentual equivalente a 28,9% foi encontrado entre os mora-
dores que afirmaram possuir vinculos familiares e aqueles que nao
informaram. Entre os que afirmaram possuir vinculos este é predo-
minantemente mantido com irmaos, seguido por pai, mae, cunhado,
esposa, tia, sobrinha e empregada da familia.

Ao relacionarmos a existéncia de vinculos familiares ao pro-
cesso de receber visitas, notamos que os dados sao percentualmente
idénticos, ou seja, 42,2% afirmaram nao receber visitas enquanto
28,9% afirmaram receber visitas. Verificamos que os visitantes cita-
dos sdo pessoas que nao pertencem ao circulo familiar do morador
das residéncias, sendo nomeados vizinhos da residéncia familiar e
funciondarios da rede assistencial. No curso da coleta destes dados,
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um acontecimento destaca-se: a expressa necessidade da visita dos
familiares. Tal necessidade se manifestou por diversas vezes e tomou
a forma da seguinte indagagao:

“Ei, minha mde vem hoje?” (E ,)*

Ao refletirmos sobre o conjunto das informacoes apresentadas,
vislumbramos algumas das razdes que justificam a presenga dos entre-
vistados nas residéncias terapéuticas. Parece-nos oportuno destacar
que, entre os fatores que determinam a recusa familiar em receber
em casa o parente portador de transtorno mental, esta o abandono
assistencial do Estado. Tal situagdo traduz a auséncia de programas
assistenciais que assegurem as familias a preservac¢do do respeito aos
seus direitos. Obedecendo a essa estranha logica, a familia apenas
reproduz o processo de abandono e exclusdo gerado pela auséncia de
politicas publicas e programas necessarios ao atendimento das neces-
sidades sociais desses cidadaos (VASCONCELOS, 1997).

Possivelmente, associa-se as razdes anteriormente elencadas, o
fato de a doenga mental carrear para a familia o estigma que tem
acompanhado a pessoa portadora de transtornos mentais.

Destaca-se que — contraditoriamente aos objetivos do movi-
mento de luta antimanicomial - a ameaga do abandono familiar
tende a aumentar ao serem ressaltados apenas os aspectos negati-
vos das estruturas asilares, pois desse modo é omitida a dimensao
histérica das instituigdes ao assegurarem o “direito do usudrio a
local apropriado de refugio nos periodos de sofrimento psiquico,
e do direito da familia a co-responsabilidade publica com o cui-
dado e tratamento de seus membros com problemas mentais”
(VASCONCELOS, 1997).

Se os fatores implicados na origem do comportamento de aban-
dono familiar parecem justifica-lo, o que dizer dos sentimentos da

8 Entenda-se: E  corresponde ao nimero do entrevistado.
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pessoa que apresenta o transtorno mental? A condi¢do de “doente”,
mesmo que mentalmente perturbado, parece produzir no indivi-
duo a sensacdo de ser um “fardo” para a familia. Nossa suposi¢ao
ganha o status de certeza comprovada através do discurso de um dos
entrevistados:

“Ndo gosto de ser pesada prd ninguém... é por
isso que estou aqui [residéncia terapéutica]...”
(E,).

Do ponto de vista clinico, verificamos que o diagndstico mais
frequente foi a esquizofrenia (66,7%), com destaque para a esquizo-
frenia residual (53,3%), predominante também em outros estudos
(SILVA; BARROS, 2006). Segundo o CID-10, esta é um estado
cronico da doenga esquizofrénica, resultante da progressio de
um quadro inicial para um quadro tardio, que se caracteriza pela
presenca persistente de sintomas negativos tais como: lentidao psico-
motora, hipoatividade, embotamento afetivo, passividade e falta de
iniciativa, pobreza da quantidade e do conteudo do discurso, pouca
comunicagdo nao-verbal, falta de cuidados pessoais e desempenho
social mediocre. Atentamos que esses sintomas nio siao forgosa-
mente irreversiveis.

A informagéo sobre o diagnéstico dos moradores das residén-
cias se cruzada com a variavel “renda”, amplia a possibilidade de
compreensdo acerca da situagdo de dependéncia econdémica dos
portadores de transtorno mental, uma vez que a esquizofrenia é con-
siderada uma doenga incapacitante. Por essa razio, nao surpreende
o alto ndmero de moradores que nido trabalham e que dependem de
beneficios governamentais.

Prosseguindo na investigagdo da histéria clinica, buscamos
conhecer a idade em que ocorreram as primeiras internagdes em
hospitais psiquiatricos. Verificamos, entao, que a maioria dos mora-
dores (35,5%) ndo recordava com exatidio desse acontecimento,
razdo pela qual ndo conseguiam nos informar adequadamente.
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Dentre os que recordavam do momento de ruptura das relagdes
familiares e sociais, a maioria (17,7%) referiu ter entre 18 e 20 anos
de idade. Este dado nos informa néo apenas sobre a cronologia do
momento no qual o transtorno mental se tornou agudo, como tam-
bém nos permite vislumbrar o “estrago” social e, na maioria das
vezes, existencial, decorrente das perdas advindas de uma hospitali-
zagdo psiquidtrica: perda do emprego, da convivéncia familiar, das
experiéncias amorosas, do circulo de amigos, de lazer e, lamentavel-
mente, da liberdade.

Privar alguém do seu habitat pode produzir uma “amnésia”
acerca de suas origens, costumes e crengas; como também pode ter o
sentido de “seqiiestro” das experiéncias cotidianas.

Nos fragmentos de histéria de vida a que tivemos acesso, o
intervalo de tempo vivido sob regime de hospitalizagdo, quando
contabilizado em termos de anos, ainda causa espanto: de 2 meses
a 31 anos.

Entendemos que a problematizagio desta informacdo nao reside
na apresentacdo dos percentuais encontrados, mas nas considera-
¢oes que podem ser feitas em torno do tempo em que esses sujeitos
realmente “moraram” em hospitais psiquiatricos.

Atentamos que em nenhuma outra clinica se evidencia um tempo
de hospitalizagio tdo longo quanto o vivenciado por esses doentes.
Um dos entrevistados, com a experiéncia resultante dos seus 31 anos
de internagdo, comoveu-nos mediante a seguinte afirmativa:

“E 0 mesmo que ter nascido ld [hospital psiqui-
atrico]...” (E,).

Entendemos que qualquer comentario acerca desta declaracdo
ndo conseguird exprimir os sentidos que podem ser apostos a expe-
riéncia de nascer em um determinado local. Apenas podemos, a
partir de nossa experiéncia pessoal, imaginar os efeitos do “nascer
em um hospital psiquiatrico”.
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Permanecendo no dmbito da coleta de informagdes relativas
ao tempo, procuramos nos informar sobre o periodo de moradia
dos entrevistados nas residéncias terapéuticas. Vale destacar que,
quando comparado ao tempo das interna¢des psiquiatricas, o inter-
valo de tempo de moradia nas residéncias terapéuticas é muito
pequeno, ou seja, corresponde a, N0 maximo, 22 meses. Verificamos
que a maioria (48,9%) dos entrevistados esta nas residéncias, ha 11
meses, seguidos por 33,3% que ali moram, ha 22 meses e 17,8%, ha
20 meses. Para a devida apreciacdo desses dados devemos considerar

que os servicos de residéncias terapéuticas sio recentes em nossa
cidade.

Esses dados, associados a observagdo assistematica que empre-
endemos sobre os moradores, seu comportamento e o ambiente,
permitiram-nos inferir que, aparentemente, estio bem adaptados
e que conseguem estabelecer interagdes satisfatorias entre eles e os
cuidadores.

Entre as tentativas de restabelecimento de habitos e a execuc¢io
de tarefas cotidianas, um comportamento nos chamou atencio:
alguns moradores circulam, por longos periodos, em volta da casa.
Inferimos que este comportamento se assemelha a “ronda” que era
estabelecida durante o tempo em que permaneciam no patio do
hospital psiquiatrico. Depreendemos que os comportamentos ali
adquiridos persistem para muito além dos muros concretos do hos-
pital, parecendo subsistir na forma de um “manicomio mental” que
persiste e resiste as tentativas de reabilitacdo psicossocial.

Outra particularidade foi observada, tanto no discurso como
no comportamento dos moradores, e diz respeito a nao assimilagdo
das residéncias como suas casas, espago privilegiado da intimidade.
Foram verbalizadas ideias que apontam para a persisténcia de repre-
sentagdes das residéncias como “servigos que oferecem abrigo”.

Assim finalizamos a caracterizacdo dos moradores das resi-
déncias terapéuticas, lembrando que o conhecimento de algumas
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variaveis, sociais ou clinicas, ndo nos diz quem é uma pessoa, no
entanto, nos permite ter uma nogao coletiva do contexto no qual
foram gestados os discursos que nos permitiram ter acesso a con-
cepgoes acerca do cuidar.

Sobre o discurso e as percep¢des do cuidar elaboradas
pelos moradores das residéncias terapéuticas

A andlise de contetudo aplicada aos discursos nos possibilitou
uma aproximacdo dos sentidos atribuidos ao cuidar/cuidado. Por
esta razdo, as categorias identificadas apenas plasmam as percepgoes
e as concepgdes do cuidar em um determinado momento da existén-
cia dos moradores das residéncias terapéuticas. Necessario lembrar
que os sentidos atribuidos ao cuidar ndo sao estanques, modifi-
cam-se em conformidade com o ritmo e as experiéncias vivenciadas,
no entanto, ao circularem livremente, possibilitam-nos apreendé-
los e com eles aprender.

Cuidaré...

Estimulados a falar, os entrevistados nos ofereceram um amplo
repertdrio de associagdes que colocam o cuidar, ora em termos sub-
jetivos, ora de forma objetiva, pragmatica.

Tendo por base o discurso coletivo, aprendemos que o cuidar,
em termos subjetivos, ¢ dotado dos seguintes sentidos:

a) Experiéncia desconhecida e, enquanto tal, impossivel de ser
definida: eu num sei ndo, sei ndo (E,,)

b) Expressdo de afeto e satisfagdo: cuidar de pessoas, dar cari-
nho, dar afeto, dar atengdo (E ).
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c) Reflexdes existenciais: [cuidar] é viver a vida com uma
risada... é ver, ouvir e se calar (E,,).

d) Relagoes familiares: cuidar é tomar conta de sua mae, seu pai,
seu filho (E ).

Ja em termos objetivos, o cuidar é relatado através de tarefas exe-
cutadas no cotidiano, tais como:

a) Trabalho inespecifico: cuidar é ... fazer as coisas... (E_,).

b) Manuten¢ao de habitos higiénicos (ambientais e corporais):
cuidar ¢ lavar banheiro... (E ); cuidar é a pessoa dar banho...

(E,).
c) Alimentagio adequada: cuidar numa comida... (E,).

d) Adequagdo do comportamento: obedecer ds instrugoes da
casa... (E,).

e) Manutengao de hébitos saudéveis: cuidado no cigarro... (E,).

Refletindo sobre as categorias, identificamos, nos discursos, que
o cuidar se manifesta nas relagdes que sdo estabelecidas com outras
pessoas e com o mundo (WALDOW, 1998).

Pensado na dimensdo que nomeamos de subjetiva, verificamos
que ao trabalharmos com essa designagao, estamos a adotar o sen-
tido daquilo que se contrapde ao que é objetivo. Ou seja, o subjetivo
e, por deslizamento seméntico, a subjetividade sao referéncias ao
que se passa no interior do individuo, o que podemos chamar de
pessoal ou, de forma simplificada, de mundo interno. Ja o objetivo
e a objetividade sdo referéncias a0 mundo real, objetivo, material. E
o mundo da existéncia dos objetos, no qual, pragmaticamente, rea-
lizamos atos e ac¢Oes. Essa dicotomia da experiéncia humana - aqui
especificada em relagdo ao cuidar - ndo deve ser entendida como
uma simplificagao, mas como “momentos de estar no mundo”
(BOCK, 1988).
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No plano subjetivo, destacamos os relatos nos quais o cuidar e
os cuidados sdo verbalizados enquanto experiéncia desconhecida e,
enquanto tal, impossivel de ser definida. Se retomarmos aos pres-
supostos filosdficos, verificamos que experimentar o cuidar e os
cuidados sdo experiéncias consideradas vitais e estruturantes. Como,
entdo, interpretar relatos e experiéncias que sao notoriamente mar-
cados pela auséncia de cuidados? De quando data a auséncia de
cuidados? Antecede o adoecimento ou é consequéncia deste? E marca
indelével dos longos periodos de hospitalizagao? Para ter acesso a
subjetividade ¢ necessario cultivar a habilidade da observagao. Este é
um pressuposto decisivo para o sucesso ou o fracasso de uma relagio
de cuidar/cuidados, pois é a observagdo que nos dara subsidios para
a construgdo deste processo. Responder a estas indagacoes exigiria
um mergulho na subjetividade, consistiria na tentativa de descrever
0 que s6 pode ser revelado por quem viveu a experiéncia.

Mesmo considerando que, em parte, o “ndo saber” acerca do
cuidar e dos cuidados pode resultar de limita¢des decorrentes do
transtorno psiquico, é do conhecimento de todos que a auséncia
de projetos terapéuticos caracterizou os hospitais psiquidtricos que
antecederam a reforma psiquiatrica. Com base em uma informagao
objetiva, inferimos que os entrevistados verbalizam o que viveram: a
auséncia de cuidados.

A dimensao objetiva do cuidar consiste na execugao de ativida-
des que se destinam ao atendimento de necessidades bésicas e de
adaptacao as normas de convivio social. A ndo execugdo ou a vio-
lagdo dessas normas e/ou regras podem implicar em sansdes que
transitam entre a reprovagao e segregacao social. Em decorréncia, o
cuidado poder assumir sentidos que norteiam a execugdo de regras
de boas maneiras até a realizacdo de tarefas basicas da vida coti-
diana. Manter os cuidados nomeados de objetivos ¢ uma questdo de
sobrevivéncia.
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Quem necessita de cuidados é...

Em meio a conversa sobre o cuidar, estimulamos os moradores a
verbalizarem quem, em suas opinides, necessita de cuidados. Nessas
ocasioes, foram verbalizados conteudos que nos permitiram identi-
ficar as seguintes categorias:

a) Outras pessoas: gente de fora [da residéncia] (E9).

b) Os proprios usuarios moradores: nds aqui [da residéncia],
sdo os daqui (E12).

¢) Nao sabe informar: eu ndo sei ... (E2).

7

Mais uma vez ¢é a filosofia que nos permite compreender os
discursos coletados, uma vez que ¢é ela que nos diz que todos, sem
excecdo, necessitamos de cuidados (CAPONI, 1997; SALES, 1997;
HEIDEGGER, 1989).

Os entrevistados, ao identificarem as pessoas que acreditam
necessitar de cuidados, permitem-nos inferir que nao conseguem se
imaginar como agentes de cuidados, embora reconhecam que outras
pessoas, além deles mesmos, necessitam de cuidados.

Cuidados anteriores e atualmente recebidos
na residéncia terapéutica

Para conhecer a perspectiva dos entrevistados acerca de suas
experiéncias com o cuidar, solicitamos que falassem dos cuidados
que receberam em tempo anterior a sua morada na residéncia, como
também dos cuidados atualmente recebidos. Organizados os discur-
sos, emergiram duas categorias:
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Cuidados anteriores a residéncia terapéutica:

Trés subcategorias compdem esta categoria:
a) Nunca recebeu cuidados: de ninguém, nao, ndo (E,).

b) Nao sabe/ Nio lembra se recebeu cuidados: eu ndo sei ndo
(E,); num me lembro ndo (E,).

c) Cuidados recebidos de parentes: quem melhor cuidou de
mim foi minha mde... (E, ).

A anadlise das duas primeiras subcategorias nos permite inferir
que o cuidar e os cuidados sao percebidos através de sua auséncia,
daquilo que faltou ou nédo pode ser recordado. Se lembrarmos que
o cuidar e os cuidados nos constituem como pessoas, podemos vis-
lumbrar o dano que a auséncia de cuidados produziu nessas pessoas.
Mais uma vez, somos convocados a pensar se a auséncia de cuidados,
ou da memoria dos cuidados, estd associada ao transtorno mental,
ou se as experiéncias decorrentes do longo tempo de hospitalizacao
apagaram antigas memorias do cuidar, restando-nos ainda a possi-
bilidade de levantar a hipdtese que o transtorno mental, associado as
precarias condi¢des de tratamento, tenha apagado memdrias muito
antigas do cuidar/cuidado.

Na terceira subcategoria, esta expressa a forca dos lagos familia-
res nas memorias relativas ao cuidar. Nesse caso, nem o transtorno
mental, nem a longa hospitalizagao apagaram as marcas dos cuida-
dos recebidos.

Cuidados atualmente recebidos na residéncia terapéutica:
Foram identificadas as seguintes subcategorias:
1) Cuidados materiais: dinheiro, comida... (E ).

2) Cuidados genéricos: eu recebo cuidado aqui (RT) (E,).
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3) Recuperagio da capacidade de autocuidado: quando é de
manhd tomo banho, passo perfume (E.).

4) Atualmente nio recebe cuidados: eu ndo recebo nada néio

(E,).

Os textos oficiais sobre as residéncias terapéuticas norteiam
as inferéncias que empreendemos sobre as subcategorias identifi-
cadas. Evidencia-se que as subcategorias, “Cuidados materiais” e
“Cuidados genéricos”, sao respostas diretas as necessidades basicas
dos portadores de transtornos mentais egressos de longas interna-
¢Oes psiquidtricas (PREFEITURA..., 2007).

Através da subcategoria “Recuperagdo da capacidade de
auto-cuidado”, inferimos que os entrevistados, ao executarem coti-
dianamente habitos de higiene, tais como tomar banho, escovar os
dentes, perfumar-se, dizem-nos do resgate da capacidade de auto-
cuidarem-se, ou seja, de exercerem autonomia sobre seu proprio
corpo. O desaparecimento de comportamentos simplorios - como
os executados na higiene corporal -, no caso do transtorno mental,
indica que o corpo pode deixar de ser um instrumento apto para o
autocuidado em momentos de crise, o que nos leva a recordar que
o cuidado ¢ primeiro e fundamentalmente autocuidado (CAPONI,
1997).

Com relagao a ultima subcategoria, denominada “Atualmente
nao recebe cuidados”, tomamos conhecimento que alguns entre-
vistados afirmam nio estarem recebendo cuidados nas residéncias
terapéuticas.
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Quando recebemos cuidados sentimos...

Para realizar inferéncias sobre os discursos, recorremos ao
pressuposto que afirma que o cuidar/cuidado sé acontece com a
transmissdo de sentimentos (SILVA, et al, 2000). Verificamos que,
embora cada individuo vivencie sensa¢des e sentimentos de modo
singular apds receberem cuidados, foi possivel identificar quatro
categorias:

a) Sentimentos positivos: feliz, com amor, carinho (E, ).

b) Sentimentos negativos: quando eu recebo cuidados eu fico, eu
fico... fico estressado (E,).

¢) Sentimentosindefinidos: ds vezes eu me sinto bem e ao mesmo
tempo ndo, porque ndo gosto de ser pesada prd ninguém ... eu
nunca fui (E,.)

d) Nio sabe/ Nio sente nada ao receber cuidados: eu num sinto
nada (E3).

Os “sentimentos positivos” prevalecem entre aqueles que
foram relatados pelos entrevistados apds receberem cuidados.
Considerando que o cuidado tende a se manifestar quando sao
estabelecidas relagdes, os sentimentos de amor e cuidado - quando
presentes - abrem caminho para um novo e profundo tipo de cui-
dado: o cuidado transpessoal. Uma relacio de cuidado quando
beneficia quem cuida e quem recebe cuidados estende-se para a
natureza e o universo (SILVA, et. al., 2000).

Com relagdo aos “sentimentos negativos”, as verbalizacdes nos
permitem inferir que os cuidados estao repercutindo no individuo
de forma inadequada, ndo suprindo necessidades, nem suscitando a
real esséncia do que seja o cuidar.
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Ao analisarmos esses discursos, evidencia-se que ndo basta
apenas conhecer as necessidades da pessoa de que cuidamos, é fun-
damental reconhecer seus sentimentos, uma vez que essa ¢ uma das
formas que conduz a prestacio do cuidado real, daquele cuidado
que diminui o sofrimento tanto em sua manifestagao fisica quanto
psiquica (GEORGE; LEININGER, 1993).

Qualidades de um cuidador

Os entrevistados nos apontaram qualidades que caracterizariam
um bom cuidador. Nessa vertente dos discursos, identificamos trés
categorias:

a) Possuir condi¢des (Intelectuais e materiais, Habilidades,
Satde): a pessoa deve ter inteligéncia... (E ); é ter satide... (E );
de remédio, comprimido prd tomar... me dd lanche, almogo e
janta... (Ey).

b) Exercitar virtudes: deve ter humildade, né, humilde, manso
de coragdo... (E,).

c) Nao sabe explicar: eu num sei ndo, num sei explicar ndo

(E,).

A primeira categoria, nomeada por “possuir condigdes”,
expressa as percep¢oes dos moradores acerca de qualidades apon-
tadas como essenciais para o cuidador, quais sejam: condi¢oes
intelectuais e materiais, apresentar habilidades e ter saude.

Ao evocarem o exercicio de virtudes como qualidade do cui-
dador, os entrevistados voltam a fazer referéncias aos sentimentos
positivos anteriormente discutidos. O cuidador deve experimentar
os mesmos sentimentos vivenciados por eles ao receberem cuida-
dos, ou seja, o cuidador deve ser espelho de agdes que transmitam
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sentimentos positivos, tais como amor, carinho, atengéo. E valido
ressaltar que, para cuidar, é necessario aceitar a pessoa ndo somente
como ela é, mas também como ela poderd vir a ser (CARVALHO;
MELO; MULLER, 2002).

Por ultimo, alguns dos entrevistados dizem nao saber explicar
que qualidades sao importantes para o desempenho das tarefas do
cuidar.

Gostariamos de receber os seguintes cuidados...

Encerrando a entrevista, buscamos identificar quais os cuidados
que os moradores das residéncias terapéuticas gostariam de receber.
Como respostas a essa indaga¢ao obtivemos os resultados apresen-
tados em trés categorias:

a) Cuidados materiais: o dinheiro, tirar o dinheiro (E ).
b) Cuidados psiquicos: 0 amor da minha familia (E,).
¢) Nao sabe/Nao lembra: sei ndo, ndo tenho idéia ndao... (E,).

Consideramos esta como uma das questdes mais marcan-
tes em nosso estudo, cuja analise nos remete a uma especifica
demanda: de que cuidados necessitam os moradores das residéncias
terapéuticas?

Quando declararam que gostariam de receber “cuidados mate-
riais” e “cuidados psiquicos”, os entrevistados verbalizaram anseios
associados a necessidades e desejos pessoais que sdo concretamente
identificados através da expressdao da necessidade de “dinheiro” ou
do desejo de “carinho de mde”.

A expressao de necessidades que podem ser supridas através do
dinheiro nos revela que os entrevistados desejam bens materiais que
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nao fazem parte de seu cotidiano, fato que, contextualizado em suas
histérias de vida, é perfeitamente compreensivel. Recordamo-nos
das dificuldades materiais relatadas como inerentes a historia fami-
liar e aquelas vivenciadas em um contexto hospitalar caracterizado
pela falta.

A segunda categoria intitulada “Cuidados psiquicos” é uma
mengao ao que os moradores desejam receber em termos afetivos.
A semelhanga de todos nés, os moradores das residéncias terapéu-
ticas desejam receber carinho, amor e atencao daqueles que lhes sdo
significativos.

Por dltimo, deparamo-nos com aqueles discursos que indicam
. <« ~ ~ » L3
que o entrevistado “ndo sabe/ndo lembra” dos cuidados que gos-
taria de receber. Observamos que essas respostas foram frequentes
em varios momentos das entrevistas, o que nos possibilita inferir
que podem indicar limitagdes decorrentes do transtorno mental
cronico.

A titulo de consideragdes finais

A guisa de encerramento, apresentamos pontuagdes que resul-
tam da associagdo entre os resultados obtidos e as experiéncias
vivenciadas na execugdo desta investigacao. Tais pontuacdes obje-
tivam conduzir o leitor primeiro a recuperar, de forma sumaria, as
ideias até aqui expostas e, segundo, possibilitar reflexdes capazes de
ampliar o entendimento acerca das percep¢oes e dos sentidos atribu-
idos ao cuidar e aos cuidados pelos portadores de transtorno mental
que, atualmente, tém por moradia as residéncias terapéuticas.

a) Investigar o cuidar e os cuidados recebidos por pessoas por-
tadoras de transtornos mentais nos induz a reflexdo sobre a
nossa histdria particular e profissional de cuidados.
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Eleger o cuidar e os cuidados como objetos de investiga-
¢ao cientifica exige um mergulho na Filosofia e nas Teorias
que exploram esse fenomeno em suas diversas formas de
manifestacoes.

As Teorias consultadas apontam o cuidar e os cuidados
como essenciais e extensivos a todas as dimensdes da exis-
téncia humana.

O cuidar s6 se manifesta quando sio estabelecidos vinculos,
conexoes afetivas.

O cuidar ndo pode ser restrito a execugdo de procedimen-
tos técnicos, pois é uma atitude ética, um compromisso
assumido para conosco, para com 0s outros e para com o
mundo.

O esclarecimento intelectual, advindo das teorizacoes sobre
o cuidar, tende a ampliar horizontes e possibilitar a apreen-
sao de muitos dos sentidos apostos ao cuidar.

A produgdo de sentidos e a percep¢ao dos mesmos nao é
privilégio das pessoas ditas “normais”, podendo e devendo
ser investigadas entre todos aqueles que, estando doentes,
encontram-se em situagao de fragilidade.

O sofrimento psiquico decorrente dos transtornos mentais e
dos tratamentos propostos para os mesmos ¢ historicamente
marcado pela auséncia de cuidados, tanto sociais quanto
profissionais.

Faz-se necessario divulgar que as residéncias terapéuticas
sao novos locus para atendimento das necessidades dos por-
tadores de transtornos mentais, em especial dos egressos
dos hospitais psiquidtricos e, simultaneamente, poderosos
recursos de reabilitagdo psicossocial.
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Uma residéncia, mesmo que revestida de caracteristicas tera-
péuticas, é o local, por exceléncia, para viver a vida privada,
para ordenar o cotidiano, para experimentar o aconchego da
intimidade. E um lugar para experimentar a seguranca.

As percepgoes verbalizadas e os sentidos atribuidos ao cui-
dar foram e sdo, constantemente, elaborados e reelaborados
tendo por base a histéria de vida dos portadores de transtor-
nos mentais.

Os moradores das residéncias, ao dividirem conosco suas
percep¢des, permitiram-nos apreender que o cuidar se
manifesta objetiva e subjetivamente. No plano subjetivo,
destaca-se a falta produzida pela auséncia de cuidados que,
de tdo profunda, chega a impedir a verbalizagao. Também
foi privilegiado o sentido do cuidar que ganha a forma da
expressao de afeto usualmente presente nas relagoes fami-
liares. Ainda foram apreendidos sentidos indicativos que
o cuidar conduz a reflexdes sobre a existéncia. Em termos
objetivos, foi-nos apontado que o cuidar se manifesta atra-
vés da execugdo de tarefas que tipificam a vida cotidiana.

Os discursos indicam que a necessidade de cuidados é prio-
ritariamente percebida como necessidade de outros.

Ao comparar os cuidados anteriormente recebidos aqueles
atualmente prestados nas residéncias, os moradores indicam
ter vivenciado experiéncias distintas. As experiéncias do cui-
dar anteriores a residéncia terapéutica sdo, mais uma vez,
marcadas pela auséncia concreta ou pela auséncia de memo-
rias relativas aos cuidados um dia recebidos. J4 os cuidados
atualmente recebidos sdo verbalizados em termos concretos
ou como possibilidades de recuperagido da capacidade de
autocuidado.
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Os sentimentos experimentados pelos entrevistados, ao
se sentirem cuidados, variam entre positivos, negativos e
indefinidos. Também constatamos que é possivel receber
cuidados e ndo saber expressar o sentimento vivenciado.
Maior estranhamento se instaura quando verificamos que é
possivel nao sentir nada ao receber cuidados.

O cuidador descrito como dotado de qualidades ideais é
aquele que demonstra possuir condi¢des intelectuais, maté-
rias, ter habilidades e humildade ao executar os cuidados
demandados.

Os cuidados nunca recebidos sao expressos através do desejo
de posse de dinheiro e de amor, amor que é diretamente
associado a familia.

Em se considerando tudo que aqui se disse e lembrando que pen-
sar é sindnimo de cuidar, é possivel, sim, parafrasear-se Descartes,
afirmando: “Cuido, logo existo”.
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A reforma psiquiatrica no mundo

O advento da Reforma Psiquiatrica teve como nascedouro na
Europa, especificamente Trieste, na Italia, primeiro pais a aprovar
uma lei antimanicomial, tendo como precursor Franco Basaglia, o
qual estabeleceu um marco no movimento da desinstitucionaliza¢ao
da loucura.

Até o século XVIIL, na Europa, os hospitais ndo possuiam a fina-
lidade médica. Eram grandes institui¢des filantropicas com o foco
em abrigar os individuos considerados indesejaveis ou que ndo eram
ativamente produtivos a sociedade: leprosos, sifiliticos, aleijados,
mendigos, pobres e loucos. Tal populagdo, na época, era marcada
pela exclusao, consequéncia do poderio dos regimes absolutistas e
da ampliacao da reforma industrial.
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A criagao de um hospital psiquiatrico, neste momento, histérico
serviu como apaziguador das paisagens urbanas. Garantir a ordem
publica e social implicou, em varios momentos, encaminhar essas
pessoas consideradas indigentes para prisdes e, mais a frente, para
asilos construidos nos antigos leprosarios.

Ainda vé-se hoje a relagdo existente entre os aparelhos policiais,
como fortes apoiadores na manutenc¢do da ordem da cidade, e con-
tinuam comuns as cenas de policiais transportando para hospitais
psiquiatricos os usudrios de drogas e/ou loucos.

Franco Basaglia conseguiu influenciar na criagdo de uma rede
internacional de alternativas a Psiquiatria, junto com o movimento
italiano com bases sociais para uma reforma com vistas a mudanca
de um modelo tradicional e critica a institui¢do psiquiatrica asilar.
O principal foco era a necessidade de redirecionamento da lou-
cura, entdo reduzida a doenca mental pela psiquiatria, tendo como
demanda apenas a assisténcia médica e produzindo uma relagdo
artificial entre a loucura e a sociedade, com base em qualidades
morais, periculosidade e marginalidade que justificam a medicali-
zagdo, a punicdo e a eliminagao social da pessoa considerada doente
mental (BARROS, 1994).

Surge, neste momento, o movimento da antipsiquiatria, capi-
taneado por David Cooper, Ronald Laing e Basaglia, propondo o
fechamento dos hospitais psiquiatricos, por entendé-los como espa-
cos de reclusio e exclusio.

Varias foram as tentativas de humanizagao da situagdo precaria
das instituicoes psiquiatricas. Todas elas fracassaram num ponto:
a tentativa de redimensionar um aparelho equivocado por natu-
reza, para o qual qualquer movimento de humaniza¢ao ainda nao
o ressignificaria.

Consolida-se um crescente movimento de contestacio do
modelo com a paralela discussdo sobre a urgéncia de um novo espago
para o adequado tratamento dos portadores de transtorno mental.
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As experiéncias de maior impacto nesse movimento de rediscussdo
sobre os novos tratamentos apresentaram varios modelos que inci-
diam, desde a clinica psiquiatrica propriamente dita, até mesmo uma
nova localizagdo espacial onde tal tratamento deveria ser oferecido.

Os desdobramentos mais expressivos desse processo de
reorientacao da assisténcia sdo vistos com as comunidades terapéu-
ticas na Inglaterra e Estados Unidos; Psicoterapia Institucional, na
Franga; Psiquiatria de Setor, na Franca; Psiquiatria Comunitaria ou
Preventiva, nos Estados Unidos; Antipsiquiatria, na Inglaterra; e
Psiquiatria Democritica, na Italia.

Na década de 1970, o Parlamento Italiano aprova a Lei N° 180
ou Lei Basaglia, que reorientava a assisténcia e implicava, estrategi-
camente, mudar o lugar da cidadania no tratamento dos transtornos
mentais. A Lei 180 estruturou a Reforma Psiquidtrica Italiana, pro-
pos a substituicdo do modelo asilar/hospitalar por um sistema de
atenc¢ao psicossocial de base territorial (BARROS, 1994).

A assisténcia em saude mental no Brasil

No Brasil, no mesmo periodo histérico, ocorriam discussdes
incipientes.

Antes disso, varios estados e municipios brasileiros anteci-
param-se na criagdo de dispositivos legais de reorientagiao da
assisténcia em saide mental. Surgiu uma rede de movimentos sociais
que acentuou os debates sobre os direitos humanos dos portado-
res de transtorno mental. Brotaram dai as associagdes de usuarios e
familiares, o movimento organizado da Luta Antimanicomial, expe-
riéncias-piloto em servigos substitutivos entre outros.

Juntos, esses movimentos sociais construiram o Projeto de Lei
n°. 3.657/89, de autoria do deputado Paulo Delgado, que propos a
progressiva extingao dos hospitais psiquidtricos e sua substituicdo
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por outras modalidades de assisténcia. O projeto foi um grande
marco na Reforma Psiquidtrica, possibilitando a amplia¢ao das dis-
cussoes politicas sobre a loucura.

O movimento da luta antimanicomial, na década de 1970, que
se iniciou com o Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental
(MTSM), ganhou um grande avango com um carater mais tedrico
e politico, provocando transformagdes na saude mental. Surgiram,
dessa forma, servicos substitutivos em Saude Mental, & proporg¢ao
que novas leis foram sendo sancionadas.

Paulatinamente, foram sendo instalados os Servi¢os, chamados,
no inicio, de Nucleo de Atencéo Psicossocial (NAPS), mais adiante,
de Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), Hospital Dia, Hospital
Noite, Leitos de Observagdo 24 Horas e leitos em hospitais gerais.
O Sistema Unico de Satde (SUS) foi de fundamental importancia
por legislar sobre os direitos dos/as usudrios/as, debatendo junto a
sociedade os rumos das politicas publicas de saide mental, concreti-
zando-se a partir da Lei N° 10.216, 06 de abril de 2001, que estabelece
e regula as internagdes psiquiatricas.

Em paralelo ao surgimento desses servios substitutivos, leitos
em hospitais psiquidtricos iam sendo desativados, dando lugar a
uma assisténcia psicossocial, que contrariamente ao sistema asilar,
abria um leque de possibilidades de reabilitagdo aos/as portadores/
as de transtorno mental severo e/ou persistentes.

A politica de saude mental na Paraiba

No municipio de Joao Pessoa - Paraiba, o primeiro servigo
substitutivo foi implantado no ano de 1998, o Hospital Dia, situ-
ado dentro do Complexo Psiquidtrico Coldnia Juliano Moreira.
Para tanto, foram desativados 30 leitos do citado Complexo. Este
servi¢o existiu por nove anos; posteriormente, os usuarios e equipe
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multiprofissional transferidos para os dois CAPS existentes geridos
pelo municipio.

Entretanto, a construgao da Politica de Satide Mental, sob a égide
da Reforma Psiquidtrica, em Joao Pessoa, teve inicio no ano de 2005,
com a ampliacdo e implementa¢do de uma nova rede de servicos
substitutivos tendo um avanc¢o consideravel. A partir desse periodo,
o municipio abragou a causa da Politica de Saide Mental como forte
pratica de atuacio, na efetivacio da reorientagdo da assisténcia no
campo da saude mental.

A partir do momento que a cidade passou a ter uma gestdo que
se pretende democratica e popular, esse foi o marco das mudan-
¢as estruturantes para a assisténcia de qualidade e humanizada a
populagao.

A rede de cuidados em saude mental passou a ser rediscutida
com os/as profissionais da rede de atencdo basica, o que possibili-
tou a aproximacao da politica de saide mental aos trabalhadores/as
de satde da Estratégia Satide da Familia, tornando-se, assim, tema
presente nas rodas de discussdo e, consequentemente, nos planeja-
mentos da rede de servicos do municipio de Jodo Pessoa, nascendo,
dessa forma, uma realidade palpavel e viva.

O municipio dispunha, na década de 1990, de 01 CAPSad, sob
geréncia do estado e de 01 CAPS II, Gutenberg Botelho. No ano
de 2006, implantou-se mais um CAPS tipo II. Em 2007, este CAPS
passou a funcionar como CAPS tipo III, ou seja, funcionando 24
horas, de segunda a domingo, ficando o municipio com dois CAPS.
No ano de 2007, implantou-se o primeiro servigo residencial tera-
péutico feminino. Em 2008, foi aberto um pronto atendimento em
saide mental e foi repactuada a forma de atendimento dos casos
de urgéncia de saide com a rede estadual da cidade, obtendo, atra-
vés de didlogos coletivos, a re-estruturagao da porta de entrada do/a
usuario/a com transtorno mental, além de regular as internagdes
psiquiatricas de todos os hospitais psiquiatricos existentes na cidade
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que atendem, muitas vezes, outros municipes que niao apenas o da
capital. Ainda em 2008, foi inaugurado um CAPS Infanto-juvenil,
atendendo a demanda nédo s6 de transtornos mentais graves e per-
sistentes, mas também a criancas e adolescentes com problematicas
ligadas a alcool e outras drogas. Alem desse, ainda da rede estadual,
existe um CAPSad, destinado a uma clientela de usudrios/as de
alcool e outras drogas.

Dessa forma, o cendrio da rede de satide mental conta com o
atendimento de urgéncia, o Pronto Atendimento em Satide Mental
- PASM, no hospital geral do Complexo Hospitalar de Mangabeira,
para atendimento dos portadores de transtornos mentais da regiao
metropolitana; e, outro pronto-atendimento no hospital psiquia-
trico no Sanatério Clifford, para cobertura dos demais municipios
pactuados do estado da Paraiba. Essa iniciativa teve a finalidade de
regular as internagbes psiquidtricas, haja vista, que proporciona
uma possibilidade de avaliar nessas portas de entrada, pela equipe
de plantao, a necessidade de internagdo, ou a permanéncia em leitos
de observagio até 72 horas.

Esse mecanismo proporcionou uma redugdo nas internagdes
de longa permanéncia, pois permite um olhar integral para o/a
usuario/a com transtorno mental, como também, a possibilidade de
ampliagdo de oferta de servigos a disposi¢do do mesmo. O PASM foi
criado com a missao de ser retaguarda para as redes de saide men-
tal, em especial para equipamentos de maior complexidade como
os CAPS, garantindo cobertura e comunicagdo médica nos horarios
em que os servicos de referéncias necessitarem, onde sdo auxiliados
pelo SAMU no transporte para o pronto atendimento.

Além da ampliacao de servicos de saide mental na rede, a
discussdo foi saindo dos muros dos servicos e da Coordenacdo de
Satde Mental e invadindo as Equipes de Satide da Familia, de forma
matriciada, utilizando ferramentas como: tecnologias “leves,” rodas
de conversas, construgdo de fluxos e encaminhamentos aos /as usu-
arios/as, orientacdes por parte da equipe aos familiares, construgio
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de projetos terapéuticos, leituras de textos e discussdo dos mesmos,
todo esse processo possibilitou a mudanga do cenario na rede de
servigos em saude mental.

Assim o nosso Estado possui, atualmente, 223 municipios com
62 CAPS, sendo que 48, em 2009, estavam cadastrados no Ministério
da Saude e 14 restantes estavam em funcionamento, sem o cadastro,
além de alguns outros servicos ambulatoriais gerais que atendem a
demanda psiquiatrica.

Hoje, é possivel perceber, depois dos tltimos 04 anos de cons-
trugdo continua, a mudanga de praticas dos profissionais da saide,
dos gestores municipais e da Secretaria de Saude e, principalmente,
dos atores que estio mais envolvidos no campo da satide mental.
A reorientacio do modelo assistencial permite contemplar areas
outrora relegadas ao descuido.

A implantac¢iao da Residéncia Terapéutica na Capital

No ano de 2005, foram listados, através da Central de Regulagao,
todos/as os/as usudrios/as de longa permanéncia existentes nos
hospitais psiquiatricos de Jodo Pessoa; compostos por quatro insti-
tuigdes; em seguida, criou-se um questionario estruturado amplo e
diversificado para ser aplicado aos/as usudrios/as que se encontra-
vam internos nos hospitais da cidade.

Essa equipe fez uma pesquisa de carater qualitativo, onde se
abordavam varios aspectos desses pacientes de longa permanéncia de
ambos os sexos, como dados pessoais, historia de vida, diagndstico,
atividades desenvolvidas dentro da institui¢do, vinculos existentes,
entre outros. Essa pesquisa trouxe para a equipe reflexdes profundas:
percebeu-se nos moradores sentimentos de tristeza, medo, insegu-
ranga, desconfianga, falta de higiene, autocuidado comprometido,
fantasias de que teriam que permanecer ali caso algum parente
viesse lhe buscar; os cabelos das mulheres, em sua maioria, sempre
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curtos demais; presenca de dermatites, poucas roupas para vestir e/
ou divisdo de roupas com as outras; os banheiros abertos, sem porta
de privacidade (caracteristica de hospital psiquidtrico), muita difi-
culdade das internas em expressar opinides, explicitar sua historia
de vida, descrever de que forma haviam sido internas ali.

Todos os/as entrevistados/as encontravam-se internos/as nos
hospitais psiquiatricos de Jodo Pessoa acima de 02 (dois) anos inin-
terruptos. Foram catalogados na pesquisa 92 (noventa e dois) destes,
incluindo homens e mulheres, os quais, em sua maioria 98% aban-
donados por seus familiares.

Ao término das entrevistas, a equipe de saude mental comecou
a buscar na comunidade um espago fisico adequado para acolher 07
(sete) ou 08 (oito) mulheres do hospital. Aqui se seguiram dificul-
dades multiplas como: encontrar uma casa com tamanho suficiente,
preconceito dos proprietarios do imovel para cederem sua casa para
pessoas com transtornos mentais morarem - “loucos?” - era o que
diziam. Passaram-se mais de 18 (dezoito) meses e a dificuldade con-
tinuava presente, quando se conseguia concluir o trdmite contratual
da locagao do imdvel os proprietarios desistiam.

No ano de 2006, no mesmo periodo do ano anterior, a equipe de
satde mental voltou aos mesmos locais refazendo/reiterando/modi-
ficando/acrescentando novas informagdes de todos/as os/as internos/
as dos hospitais, utilizando como roteiro estruturado o mesmo
questionario anterior, mas de forma mais objetiva, considerando a
familiaridade com os entrevistados ja conhecidos pela equipe.

Observou-se que alguns deles haviam morrido, outros/as
estavam mais gordinhos/as e uma tristeza maior no semblante.
Encontraram-se duas situagdes: uns/as usudrios/as que ndo tiveram
evolugdo nenhuma ao longo de 12 (doze) meses e outros/as que
regrediram, sejam nos aspectos emocionais, quanto fisicos/clinicos.
Ja no ano de 2007, em igual periodo, fez-se novo monitoramento e,
em seguida, avaliagdo final para confirmar realmente as pessoas que
iriam para a Residéncia Terapéutica Feminina.
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No més de novembro de 2007, o prefeito da capital, a secretaria
de saude do municipio, a diretora de aten¢ao a saide e represen-
tante da saide mental foram ao hospital psiquidtrico convidar,
oficialmente, as primeiras moradoras para fazer parte do novo ser-
vigo de saide mental, registrando, assim, um marco histérico para
Jodo Pessoa, através dessas atitudes, agdes e mudangas significativas
para a area da Reforma Psiquidtrica e para a Luta Antimanicomial. A
concretizacio desse ato manifesta uma nova modalidade de cuidado
na Saude Mental. Em outras palavras, solidifica-se um “dispositivo
da area de saude voltado para a reabilitacdo psicossocial e a promo-
¢do da saude em seu carater integral” (AMARANTE, 2008).

Segundo Oliveira (2003), para se dar inicio ao processo de
implantagdo de um novo servigo de saude, particularmente de satude
mental, e em especial um servico residencial terapéutico, é interes-
sante construir redes de apoio para dar suporte aos novos servigos
que surjam. Logo, para poder abrir a Residéncia Terapéutica, a
equipe de saiide mental da secretaria de saude do Municipio e, tam-
bém, alguns profissionais dos CAPS (psicélogas e assistentes sociais)
existentes na época foram envolvidos.

Para fazer parte da equipe que iria cuidar das mulheres na RT,
foi feita uma criteriosa escolha dessas cuidadoras, fizemos uma sele-
¢do para ocupar quatro vagas, onde através de entrevista realizada
pela coordenacéo de satide mental do municipal e com a participa-
¢a0 de uma psicéloga do CAPS Gutenberg Botelho, deu-se a escolha
das referidas cuidadoras.

A primeira Residéncia Terapéutica de Jodo Pessoa foi inaugu-
rada no dia 20 de Dezembro de 2007, com sete moradoras, oriundas
do Complexo Hospitalar Juliano Moreira, onde essas moradoras,
em sua maioria, passaram quase toda a sua vida ali morando, num
longo processo de internacao ininterrupta, com excegao de uma,
com descendéncia marroquina, que contava com aproximadamente
03 anos de internacéo.
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Para escolher as primeiras candidatas, formou-se uma nova
equipe multiprofissional para avaliar a partir dos dados coletados
nos ultimos trés anos quais usudrias estariam mais aptas, num pri-
meiro momento, para irem para a Residéncia Terapéutica.

A partir dessa catalogagdo, discutimos e tragamos estratégias de
agOes para inicio do processo de preparacio dessas usudrias, através
de encontros semanais. Dessa forma, em grupos sistemdticos com
estas provaveis moradoras da RT, tentdvamos uma desconstrucio das
identidades apostas, sem vinculo social, sem familia, sem documen-
tagdo, sem cidadania, com perspectivas arrancadas pela iatrogenia
dos anos de moradia em manicomio. A inten¢do ia se dando, pau-
latinamente, até a mudanga para a Residéncia Terapéutica. Apos
incessante procura, da casa em localizacdo proxima ao CAPS III
Gutenberg Botelho, referéncia da RT, a casa s6 foi encontrada em
um bairro afastado do CAPS, no bairro de Mandacaru. Depois de
grande luta para encontrar uma casa para esse tipo de clientela,
conseguiu-se um espago bastante confortavel, espagoso, de facil
localizagdo, para acolher as egresssas que estavam aptas e dispos-
tas para ali morarem, dando inicio ao processo de resgate de sua
autonomia.

Mas a vida ndo é sé ter uma casa para ficar admirando. La fun-
cionava antes uma das unidades de saude da familia do Distrito IV,
ficando assim a casa disponivel para a RT, diversas reunides aconte-
ceram, todas voltadas a instalacdo da Residéncia Terapéutica naquele
territorio, onde as moradoras seriam inclusas na rede de servicos de
saude, agora fazendo parte da area de cobertura de uma Equipe de
Saude da Familia do Alto do Céu, diversas reunides foram feitas com
a equipe do Distrito Sanitario IV e com os/as profissionais da ESF,
que iriam acompanhar as moradoras na RT, onde teriam o acompa-
nhamento e visitas de uma agente comunitaria de satide e de toda
a Equipe de Saude da Familia. Logo ap6s a inaugura¢ao da RT, as
mulheres foram a cada dia se inserindo e utilizando os servicos de
saude, assim como as atividades de lazer junto a comunidade.
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Ainda no processo de implementacao, foram articulados varios
segmentos da comunidade onde esta inserida a RT, sugerindo-se e
pleiteando as parcerias com os mesmos no processo de reabilitagao
das moradoras. As mulheres da RT conheceram antecipadamente a
Unidade Satide da Familia proxima a casa, a praga existente, o grupo
de idosos localizado no Centro de Referéncia do Cidadao, com mais
de 40 idosos presentes dando-lhes as boas vindas; apresentagao de
musica instrumental e, no final do encontro, dan¢aram forr6 e lan-
charam. Conheceram também o CAPS que iria ficar dando apoio
biopsicossocial. Algumas reconheceram pessoas que la trabalhavam
que eram oriundas do hospital de onde elas estavam saindo e que ha
muito tempo nao as viam. E tanto as moradoras quanto os profis-
sionais se emocionaram muito. No decorrer do reconhecimento dos
equipamentos sociais disponiveis na comunidade, elas se mostra-
vam alegres e cantantes.

Nao poderiamos deixar de colocar a importincia da parceria
com as Equipes de Saude da Familia de Joao Pessoa, hoje com 180
Equipes, onde as equipes do Alto do Céu (nao pelo nome que tra-
zem), mas pela responsabilidade, cuidado e acolhimento que tiveram
com essas novas moradoras daquele territorio; tratando-as acima de
tudo com responsabilidade e ética.

Para integrar a moradia, foram selecionadas 08 mulheres mora-
doras de hospitais psiquidtricos, da rede publica e privada, cujos
critérios de escolha basearam-se no desejo manifesto, atrelado ao
perfil de maior autonomia de cada uma, levando-se em considera-
¢do, também, os lagos afetivos estreitados pelo tempo de convivéncia
eafinidades. Oriundas de municipios como Pedra Lavrada, Pedras de
Fogo, Caapora e Campina Grande, do estado da Paraiba; Macau, no
Rio Grande do Norte e do Marrocos, com idades variaveis entre 54 a
69 anos, sendo seis da Coldnia Juliano Moreira e uma do Sanatdrio
Clifford, abandonadas pela familia.

Habitavam um pavilhdo geriatrico onde era dispensada aten-
¢ao diferenciada, dado o grau de comprometimento clinico; eram
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assistidas por duas psicologas, que monitoravam essa assisténcia,
inclusive atividades como confec¢do de tapetes, fuxico, almofadas,
flores. Eram cuidadas dentro da légica da cultura manicomial, a que
eram submetidas, num viés unico, sem possibilidades de uma iden-
tidade subjetiva; viviam delimitadas pelos muros patolégicos, que
as impediam de SER SUJEITO de sua propria vida. Sem perspecti-
vas, obedientes ao sistema que lhes foi imposto pelos anos a fio de
enclausuramento institucional. Eram amorfas em seu self, apaticas.
Porém, o curioso é que eram meigas, mesmo com um olhar perdido
no vazio de um porvir sem esperanga. Experimentavam, na rotina,
uma situacao de abandono a que eram coagidas a aceitar pelo impe-
rativo de ndo terem motivagdo nem autonomia para suas escolhas.
Estavam sem projeto de vida, pois havia se perdido na desqualifi-
cagdo enquanto Sujeito, sem histdria, apenas lhes sobrava a doenga
como biografia.

No dia em que as moradoras se mudaram para a casa, alguns
profissionais da Secretaria de Saude, juntamente com as cuidado-
ras (pessoas contratadas pela prefeitura que organizam a casa e
desenvolvem juntas as moradoras o resgate da autonomia e resso-
cializa¢do), fizeram uma calorosa recep¢ao, providenciaram lanche,
mensagens escritas e musica.

Na primeira noite, muitas delas ndo conseguiam dormir, nao se
sabe se era porque estavam muito euféricas ou apenas estranhando
0 espaco fisico, ou um misto de ambos. As mulheres escolhidas neste
primeiro momento, ja que existia um nimero maior de moradoras
de instituigoes de longa permanéncia, mudaram-se para uma casa
de verdade, onde cada uma teria sua prdpria cama, seu espago, sua
cozinha, sua sala, seu terraco, sua cal¢ada, sua vida, cozinha, pode-
riam arrumar seus pertences. Enfim, fazer o que muitos cidadaos
fazem todos os dias, e que, ndo se ddo conta o quanto é valioso poder
cuidar do préprio lar, da prépria vida, do trabalho, do estudo, uma
oportunidade Unica para resgatar a vida social, liberdade, respeito,
dignidade, cidadania, autonomia, vida. Direitos fundamentais que
regem a Constituigdo Federal de 1988.



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 271

Nesse sentido, o Projeto Residencial Terapéutico vai muito além
de uma simples morada, ele resgata a possibilidade de retomar uma
vida que foi deixada para tras por causa das circunstincias, de pes-
soas, ou outro motivo qualquer, corresponde a uma chance de poder
se relacionar com outros individuos, ir a igreja, universidade, pas-
sear, praia, andar de Onibus, fazer novas amizades, expressando as
novas frustragdes, criando vinculos em outros espagos sociais. Os
diversos parceiros, trabalhadores da satide que compdem o corpo
de trabalho da secretaria, incluindo os diversos servigos de saude,
mostram-se como atores atuantes na vida dessas pessoas, pois estes
podem ajuda-las a melhorar ou piorar, dependendo da situagéo.

A residéncia terapéutica tem como diretriz a constru¢do de um
espaco aberto e democratico sob um suporte de protecdo social e
clinico, totalmente diferenciado de tudo que elas ja tinham expe-
rimentado em detrimento do abandono familiar e do regime
segregador em que viviam (BRASIL, 2007).

O maior desafio encontrado na desinstitucionaliza¢do, como
dizem Delgado et al. (2001), esta na “progressiva devolu¢ao a comu-
nidade da responsabilidade em relagdo aos seus/as doentes e aos
seus conflitos”. Além desse desafio, deparamo-nos com a situagao
de ansiedade instalada nas moradoras, nas quais identificamos uma
intensa dependéncia institucional, empobrecidas na sua autonomia
e ainda com problemas clinicos.

A migracao dessas usudrias para a Residéncia Terapéutica foi
um trabalho paulatinamente delicado, tratando-se de todas as vari-
aveis de ansiedade instalada. Nesse processo de desconstrucio das
sequelas psicoldgicas, do modelo asilar, de fato houve a necessidade
de toda uma reestruturagido de acordo com as singularidades de
cada uma.

Observou-se que durante a preparagio para a mudanga, algumas
usudrias ainda apresentavam alguma resisténcia, mesmo manifes-
tando o desejo de ter uma casa. Essa dificuldade despertava um olhar
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mais apurado na representagdo da estigmatizagio a qual estavam
submetidas. Embora o hospicio, representante para nés como um
modus vi vendi de insalubridade, ambiente totalmente segregador,
estava no imaginario de cada uma como sendo um lugar protetor.

A simbologia desse significado incide na desumanizagio e alo-
jamento, como se pertencessem a outro mundo. De acordo com
Amarante (1995), a ideia do “duplo” torna-se o ponto de partida
obrigatorio, e esse “duplo” denuncia a fun¢ao alienante, violenta,
iatrogénica da psiquiatria, mas, fundamentalmente, coloca em ques-
tao sua fungdo terapéutica.

Dito de outro modo, Basaglia (1985) refere os complexos de
danos derivados de uma longa permanéncia coagida no hospi-
tal psiquiatrico, quando a instituicao se baseia sobre principios de
autoritarismo e coergdo. Tais principios, donde surgem as regras
sob as quais o doente deve submeter-se incondicionalmente, sio
expressdes e determinam nele uma perda de interesse que, através
de um processo de regressdo e de restricio do EU, o induz a um
vazio emocional.

No que tange ao financiamento, o Ministério da Satide esta-
beleceu que os recursos de custeio e manutencdo das residéncias
terapéuticas sdo oriundos dos recursos das autorizagdes de inter-
nagoes (AIHS), dos 08 leitos ocupados por essas mulheres nos
hospitais psiquidtricos, apds desativagdo. Tal recurso é revertido
para esse fim, desde que seja discutido na Comissdo Intergestora
Bipartite, instdncia de negociagdo dos interesses do estado e muni-
cipio, no ordenamento da politica de satde local (BRASIL, 2004).
Além desses recursos, a cada implantagdo de uma RT, o Ministério
repassa uma parcela unica no valor de R$ 10.000,00 (dez mil reais),
para fins de adequagdes na estrutura fisica da moradia e aquisi¢do de
mobilidrio e utensilios.

Na implanta¢do dessa moradia foi estabelecido um teto finan-
ceiro no valor de R$ 5.490,00 (cinco mil quatrocentos e noventa
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reais), faturado mensalmente, que expressa, a partir dos procedimen-
tos realizados, o cuidado em satude dispensado, além de alimentar
o Sistema de Informagdes Ambulatorial - SIA/SUS. Esse recurso
foi proveniente do fechamento dos 08 (oito) leitos do Complexo
Hospitalar Juliano Moreira, hospital de natureza publica, sob ges-
tdo do municipio e geréncia estadual. Salientamos que os custos
das internagdes psiquidtricas dessas usudrias eram em média de R$
8.129,00 (oito mil cento e vinte e nove reais) mensais.

E fundamental a observancia de que os recursos que eram utili-
zados para o tratamento dessas mulheres, de forma segregada, eram
bem maiores. E sob o ponto de vista de custo/beneficio, houve uma
redu(;éo nos custos da assisténcia de 33% e ganhos incomensuraveis,
uma vez que se livram do estigma de doentes mentais e passam a
ter a possibilidade de viver com dignidade, pela reinser¢ao na socie-
dade, e a perspectiva do resgate da autonomia, ha muito perdida.
Reafirmando, mais uma vez, que é possivel quebrar paradigmas,
instituindo um novo modelo assistencial, com ganhos para o/a
usuario/a com sofrimento mental.

Ressaltamos que apds alguns meses de abertura da RT, veio
somar-se as sete moradoras iniciais uma outra, ja com quadro de
complicagdo clinica, e que tinha um forte desejo de morar numa casa.
Algum tempo depois, foi acometida de recidiva do seu quadro, vindo
a obito no Hospital Universitario da Cidade. Foi providenciado o
veldrio de forma digna, com a presenca das demais moradoras, cui-
dadoras, profissionais do CAPS, do manicomio de onde procedia,
pessoas da comunidade, da unidade de satide da familia de referén-
cia, como também o coordenador de saide mental na ocasido. Esta
moradora foi levada para RT em 12/02/08 e em 19/03 do mesmo
ano, foi internada no hospital Edson Ramalho e, em seguida, sendo
transferida para o HU-UFPB, onde veio 4 6bito no dia 03/04.

Avaliando o perfil das moradoras, assinala-se que pela pro-
pria histéria de vida, tinham pouca autonomia, eram um tanto
dependentes, até porque na sua maioria sdo portadoras de doencas
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cronico-degenerativas, mas que no processo de reabilitacao ao longo
do cotidiano, comegam a se estruturar em uma nova forma de vida,
acontecendo significativas transformagdes em seu estar no mundo.
Essas transformagoes se deram gradativamente, investindo-se na re-
educacio de habitos na rotina de cada uma.

Em paralelo, foram incentivadas a desempenhar tarefas de
acordo com interesses e disponibilidade peculiares, introduzindo-as
na apropriacdo do espago enquanto lar e nas atividades diarias as
quais eram sempre estimuladas, como cuidar da casa, arrumar suas
roupas e camas; pequenas tarefas que faziam a diferenca para a
reconquista de suas identidades. O interessante é que elas mesmas
foram se apropriando e se organizando de forma que estes objetivos
foram alcancados, avangos foram se estabelecendo e, ao final de um
ano, ja se consolidavam mudangas significativas em seus estilos de
vida. Semanalmente eram realizadas rodas de dialogos, com todas,
pertinentes aos objetivos propostos, com o CAPS sempre em con-
tato dia a dia na assisténcia e manutencio da RT. A cada necessidade
surgida, efetivavam-se reunides com as cuidadoras na tentativa de
solucionar as dificuldades e encaminhamentos para novas agdes,
como também, suporte efetivo.

Em estado de consideragdes...

Consideramos a RT um dos dispositivos da Reforma Psiquidtrica
e que tem sido um dos desafios dentro dessa perspectiva no qual con-
cerne a reabilitacdo psicossocial. Na primeira residéncia terapéutica
do municipio de Jodo Pessoa, chamada de “MINHA CASA”, nome
escolhido pelas proprias moradoras. A principal dificuldade verifi-
cada foi a idade avangada das mesmas, com pouca autonomia, em
vista dos problemas clinicos apresentados. Todas com trinta a qua-
renta anos de afastamento sdcio-familiar, institucionalizadas com a
cristaliza¢ao de habitos estigmatizados e estereotipados.
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O desafio apresentado é um trabalho arduo, intensivo e siste-
matico e requer muita habilidade e capacitagdo dos que fazem as
interven¢des nesse processo de reabilitacio. Todavia, vém sendo
construidas possibilidades de devolver a cidadania pautada no res-
peito pela singularidade de cada moradora, o direito de ser e morar
em comunidade.

Por fim, diante do contexto sociocultural-histérico que estd
desenhado em nossa cidade, abrem-se portas num imenso leque de
sentidos e possibilidades dadas as moradoras da residéncia e dos pro-
fissionais da satude, para lidarem com algo novo, mas que se mostra
possivel e concretizado, a partir da mudanga das teorias e praticas
vivenciadas pelos multiplos profissionais no desenrolar do funciona-
mento da residéncia terapéutica. E importante lembrar sempre que
o dispositivo da Residéncia Terapéutica compreende fundamental-
mente uma concretizagao de um movimento ha vinte anos percorridos
- a Reforma Psiquidtrica no Brasil - e que ndo pode ser esquecido; ao
contrario, ¢ preciso ter a atengdo e clareza da concepg¢ao de que tipo
de trabalho encontra-se em amplo desenvolvimento na pratica, e da
politica que esta sendo ampliada nos modos de morar dessas pessoas.
Caso contrario, a casa pode ser um dispositivo manicomial, também,
e ndo uma nova forma de estratégia para se trabalhar a inclusao das
pessoas com sofrimento mental, levando-se em conta o projeto de
vida de cada um/a no seu simples habitar.
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Introdu¢ao

Ao tentarmos enunciar saide e doenca, devemos estar cientes de
que tais concepgdes possuem caracteristicas proprias, de acordo com
o contexto cultural dos diferentes grupos que compdem a sociedade.
Além disso, saude e doenga ndo sdo valores abstratos ou condicoes
estaticas. O entendimento sobre saude depende da visdo que se tem
do ser humano e de sua relacio com o ambiente, podendo ainda
variar de sujeito para sujeito (FOUCAULT, 1995).

Deste modo, podemos afirmar que o conceito de satde ndo esta
apenas restrito aos aspectos bioldgicos, mas as condi¢des culturais,
individuais, politicas, sociais, econdmicas, historicas, tornando-se um
conceito muito amplo e complexo. Assim, torna-se necessario ressig-
nificar e reconceituar o que seja satde, vé-la ndo apenas no campo
cientifico, mas também como um movimento ideolégico em aberto.
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Trovao (2003) relata que se torna limitado fazer satde dei-
xando de lado os aspectos psicolégicos do individuo, e aponta a
necessidade de que seja repensado ndo sé o conceito de sautde,
como também o de satide mental, os quais estdo completamente
entrelacados

A satde mental, no Brasil, assim como no mundo é marcada
pelo contexto asilar, onde a doenca mental era tida como pressu-
posto para exclusio, reclusio e asilamento, que visava, sobretudo, a
manter a seguranga e a moral publica (GONCALVES, SENA, 2001).
Com isso, os portadores de transtornos mentais eram trancafiados
e presos em manicomios sendo submetidos a tratamentos criticos e
hostis e reclusos a qualquer contato social.

No final da década de 70, iniciam-se movimentos contra a forma
de tratamento que as pessoas portadoras de sofrimento psiquico
eram submetidas, sendo articulados pela organizagdo do Movimento
de Trabalhadores em Saide Mental (MTSM), onde foram denuncia-
das corrupgdo, fraudes e negligéncia no 4mbito da satide mental. E
nesse contexto que surge uma nova forma de ver e tratar a doenga
mental denominada de Reforma Psiquiatrica Brasileira, que tem seu
marco com a crise da Divisdao Nacional de Satide Mental (DINSAN)
(VECCHIA, 2006).

O DINSAN era um 6rgao do Ministério da Saude responsavel
pela formulagao das politicas de saude do subsetor satide mental. Os
profissionais das quatro unidades da DINSAN deflagram uma greve
em abril de 1978, apds a demissao de 260 estagiarios e profissionais
(AMARANTE, 1996).

A crise foi anunciada a partir da dentncia realizada por estes pro-
fissionais, ao exporem as situagoes irregulares de alguns hospitais,
trazendo a publico a tragica situagao existente. Tal fato repercutiu
localmente, acabando por mobilizar profissionais de diversas unida-
des e recebendo apoio de diversos movimentos.
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Diante disso, a Reforma Psiquiatrica pode ser entendida como
um processo politico e a0 mesmo tempo de ambito social que tem
ocorrido em territdrios diversos, entre os quais, destacam-se as uni-
versidades, os servicos de satude, nas associa¢des de pessoas com
transtornos mentais e de seus familiares, acoplados ao governo fede-
ral, estadual e municipal e que ocorre através da transformacao de
praticas, saberes, valores culturais e sociais (VECCHIA, 2006), assim,
exige, além do esforgo politico e legal, uma reforma interior de cada
individuo da sociedade para que padrdes e preconceitos sejam revis-
tos e haja uma ruptura dos valores de julgamento empregados aos
portadores de transtornos mentais.

Embora a Reforma Psiquidtrica Brasileira tenha iniciado em
conjunto com a Reforma Sanitdria da década de 1970, aquela tem
uma histdria propria que se baseou nas lutas sociais mundiais em
favor ao combate das praticas violentas do modelo assistencial
vigente, buscando concretizar os direitos dos cidadaos portadores
de transtornos mentais (VECCHIA, 2006).

A evolugdo desse processo trouxe inovagdes em relagdo a assis-
téncia psiquiatrica instituindo novos modelos de atengdo voltados
para a reabilitagdo social através da ruptura das barreiras da desagre-
gacdo familiar e social as quais os internos eram submetidos.

A criagdo de legislacdo especifica para esse processo impulsio-
nou a re-estruturagdo da atengdo psiquiatrica e a trouxe para a pauta
dos questionamentos sociais de estudantes e profissionais de saude,
governo, institui¢des privadas de atengdo psiquidtrica, associagdes
de portadores de transtornos mentais, de seus familiares e da socie-
dade em geral, pois todos se depararam com uma nova necessidade
de adequagdo que ja vinha ocorrendo de forma mais lenta.

A Lei Federal 10.216 entrou em vigor, em 2001, com o intuito
de redirecionar a assisténcia em saiide mental, priorizando a oferta
de tratamento em servicos de base comunitaria, abordando acerca
da protecdo e dos direitos das pessoas com transtornos mentais
(BRASIL, 2001).
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Em 2003, ocorreu a criagdo do programa do Ministério da Saude
denominado De Volta Para Casa que juntamente com a Lei 10.708
trouxe circunstéincias facilitadoras do processo de insergédo social de
pacientes com uma longa historia de internagdo em instituicdo psi-
quidatrica, através de critérios especificos que devem ser seguidos e
que institui um auxilio financeiro a esses pacientes como uma forma
de facilitar sua autonomia, garantindo ainda a continuidade de
acompanhamento profissional que auxilie na sua integracao social
(BRASIL, 2003; 2000a).

Nesse novo contexto, a rede de aten¢io a saide mental adequada
as novas demandas iniciou uma fase de expansdo chegando a regi-
oes de grande tradicao hospitalar, onde pouco se conhecia acerca da
assisténcia comunitaria em saide mental.

Com a proposta de uma re-estrutura¢ido dos hospitais psiquia-
tricos existentes, a Reforma Psiquiatrica trouxe novos impasses para
a vida dos pacientes que se encontravam internados, pois muitos
desses hospitais fugiam totalmente a nova proposta terapéutica e
tiveram que se adequar as novas regras, sendo que grande parte faliu
ou foi perdendo gradativamente seus leitos financiados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS).

Esse declinio do nimero de leitos, nos hospitais, ocorre devido
ao Programa Nacional de Avaliagdo dos Servicos Hospitalares
(PNASH/Psiquiatria) que tem por estratégia promover a redugao
dos leitos, conduzido a uma mudanga assistencial, garantindo a
construgdo simultinea de alternativas de aten¢do no modelo comu-
nitdrio, trazendo a sociedade uma grande quantidade de pacientes
que permaneceram por muitos anos sob regime de internagdo e que
se encontravam dependentes de um sistema de assisténcia a saide.
Outro ponto a ser destacado é que muitos desses pacientes nao
tinham um ambiente familiar adequado para recebé-los e ainda havia
aqueles que se recusavam a regressar para o “lar”. Devido a todos os
entraves advindos com o movimento da Reforma Psiquidtrica, uma
necessidade surgiu: onde e como inserir os portadores de sofrimento
psiquico no convivio social?
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Desde o ano 2000, entrou em vigor, em nosso pais, a Portaria
do Ministério da Saude n°. 106, que ressalta as necessidades dos
portadores de transtorno mental, no que se refere a forma de aten-
dimento, garantindo-lhes uma assisténcia integral e humanizada,
re-estruturando a aten¢do em saude mental com a redugédo dos leitos
de hospitais psiquiatricos e a criagdo de um novo espago para tratar
o portador de sofrimento psiquico, denominado Servigo Residencial
Terapéutico (SRT) (BRASIL, 2000a).

A proposta inicial das Residéncias Terapéuticas (RT) se cons-
titui em uma moradia inserida preferencialmente na comunidade
destinada aqueles pacientes egressos de internagdes prolongadas em
hospitais psiquiatricos que ndo possuem uma base familiar para seu
acolhimento. Esse sistema visa a integrar socialmente os individuos,
permitindo a construgdo de sua autonomia através de um cotidiano
que permite o morador, de acordo com suas necessidades e capaci-
dades, estudar, trabalhar, realizar atividades domésticas e de lazer,
enfim ter uma melhor qualidade de vida interagindo com a comuni-
dade com a qual convive (BRASIL, 2004).

De acordo com a Portaria n°. 106, as RT's se constituem em uma
proposta substitutiva aos servicos de hospitais psiquiatricos, com
isso a cada transferéncia de paciente dos hospitais para a residéncia,
serdo reduzidas financeiramente as despesas de um leito no hospital
que serd destinado para o acompanhamento desse paciente no nivel
comunitario (BRASIL, 2002), a proposta de financiamento dos ser-
vigos substitutivos em saide mental também encontra-se prevista
no relatério final da III Conferéncia Nacional de Saude Mental que
define a necessidade de garantia de uma politica de investimentos
que reconhega a resolubilidade da rede de servicos de saiide men-
tal substitutivos; a implementagdo de mecanismos ageis e para o
estabelecimento de convénios com o SUS para implantag¢ao, imple-
mentacio e credenciamento de servigos substitutivos, entre eles os
servicos residenciais terapéuticos buscando garantir: transferéncia
de recursos de capital do Ministério da Saude destinados aos inves-
timentos iniciais de implantagdo e implementacdo; a criacdo de
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mecanismos que garantam a qualidade e eficacia das agdes desses
servigos; buscar formas de aprimorar os mecanismos de financia-
mento desses servigos, aumentando os valores até entdo propostos
pelo SUS para os procedimentos desenvolvidos (BRASIL, 2000a).

As mudancas de financiamento ocasionadas podem ser obser-
vadas no Quadro 1, composta por dados do Ministério da Saude
referentes aos recursos destinados aos gastos de hospitais psiquiatri-
cos e comparativamente aos dos servicos substitutivos de atencédo a
saude mental, nos anos de 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007 e 2008.

Tabela 1. Propor¢io de recursos do SUS destinados aos Hospitais
Psiquidtricos e aos Servicos Extra-Hospitalares nos anos de 2002 a 2008
(BRASIL, 2005).

Gastos Programas de | Agoes e programas Agoes e programas Total
Saude Mental extra-hospitalares hospitalares

2002 153,31 465,98 619,29
% Incremento 2002-

2003 47,42 -2,8 9,63

2003 226,00 452,93 678,94
% Incremento 2003-

2004 27,14 2,78 10,89

2004 287,35 465,51 752,85
% Incremento 2004-

2005 41,34 -2,54 14,21

2005 406,13 453,68 859,81
% Incremento 2005-

2006 33,45 -5,81 12,74

2006 541,99 427,32 969,31
% Incremento 2006-

2007 40,31 2,94 23,84

2007 760,47 439,90 1.200,37
% Incremento 2007-

2008 14,56 4,33 10,74

2008 871,18 458,06 1.329,24
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O Gréfico 1 apresenta a diminui¢ao gradativa do namero de leitos
do SUS em hospitais psiquiatricos a partir do ano de 2002, demons-
trando grande queda a partir da efetivagao da Lei 10.216/01.
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Fontes: Em 2002-2003, SIW/SUS, Coordenagdo Geral de Saldde Mental e
Coordenagies Estaduals. A partir de 2004, PRH/CNES e Coordenagbes Estaduais.

Grafico 1. Declinio no numero de leitos psiquidtricos do SUS no periodo
de 2002 a 2009 (BRASIL, 2005).

A evolugdo da implantagdo das RTs além de beneficios apon-
tou também algumas necessidades, entre as quais, percebeu-se a
necessidade de ampliar a abrangéncia de acesso dos portadores de
transtornos mentais que nao eram egressos de internagdes psiqui-
atricas de longa permanéncia ou que ndo possuiam suporte social
e lagos familiares que viabilizassem sua inserc¢do social. E foi com o
intuito de suprir essa necessidade que a III Conferéncia Nacional de
Saude Mental estabeleceu que as RTs passassem a ndo ser destinadas
apenas para egressos de longas internagdes psiquiatricas, devendo
ser incluidos além destes, todos os portadores de sofrimento mental,
deficientes mentais e autistas que necessitassem deste tipo de assis-
téncia (BRASIL, 2002).
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Porém como a maioria dos pacientes beneficiados pelas resi-
déncias terapéuticas permaneceu por muitos anos dependentes dos
servigos psiquidtricos, ha, por parte de alguns (a maioria) morado-
res, dificuldades para desfrutar da nova realidade, nao conseguindo
garantir inteiramente a sua autonomia, necessitando de um suporte
profissional que pudesse auxiliar a travessia dessa fase de mudangas
de forma amena e segura.

Em relagao a esse fato, a Portaria 106/2000 que regulamenta
a criagdo de RT também inclui a necessidade de garantir o direito
dos moradores a uma assisténcia integral nos diversos niveis de
complexidade através dos servicos do SUS, bem como estabelece,
primeiramente, o acompanhamento assistencial dos moradores por
uma equipe de satde de servicos ambulatoriais especializados em
saude mental, que preferencialmente deve ser realizado pelo Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS) ou equipe de saude da familia,
desde que supram as necessidades que os residentes apresentem.
Essa equipe sera responsavel por dar assisténcia aos moradores,
devendo ser composta por no minimo um profissional médico e dois
profissionais de nivel médio. Cabe a esses profissionais o suporte
interdisciplinar, integral e individualizado a cada morador, que deve
ser acompanhado mesmo durante interna¢des casuais ou mudanga
de endereco (BRASIL, 2001).

A equipe responsavel por essa assisténcia necessita desenvolver
agoes integradas e intersetoriais nos campos da educagao, cultura,
habitagao, assisténcia social, trabalho e lazer visando a propor-
cionar a melhoria da qualidade de vida para atingir o objetivo
de garantia da integragao social e autonomia dos moradores das
RTs, o que se encontra previsto desde 2001, quando foi estabele-
cida, na III Conferéncia Nacional de Satide Mental, a necessidade
dessa intersetorialidade para o estabelecimento da politica de
saude mental baseando-se nos principios da Reforma Psiquiétrica
(BRASIL, 2002).
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Mesmo com toda a sistematizagdo e compromisso dos pro-
fissionais, notou-se, com o passar dos tempos, que muitos dos
pacientes que possuiam uma estrutura¢ao familiar para retornarem,
ao reingressarem no ambiente familiar e comunitario, passaram a
apresentar dificuldades de manter-se estabilizados e assim muitos
retornavam ao servi¢o residencial terapéutico em busca de acolhi-
mento. A necessidade de mudancas tornou-se, entdo, evidente e
uma alternativa foi lancada: a atuagdo da Equipe Itinerante.

A equipe itinerante no processo de reinsercao social

O trabalho da Equipe Itinerante visa a uma proposta terapéutica
diferenciada, onde o individuo é acompanhado diretamente no seu
local de moradia de acordo com as peculiaridades de cada caso, a
avaliar o processo de reinser¢io social do individuo, e a identificar
os empecilhos para que este objetivo possa ser alcangado e as alter-
nativas para reversao dessas dificuldades e/ou adaptagdo do usuario
(LEITE; OLIVEIRA, 2006).

E formada por uma equipe multiprofissional, que trabalha nos
servicos de saude mental do municipio, esses profissionais tém a
missdo de trazer para a equipe problemas que acontecem nos servi-
¢os, bem como sugestdes de agoes que possam melhorar o servigo.

Durante todo o processo de desospitalizacio e de construcao de
uma rede extra-hospitalar, foram disponibilizados todos os instru-
mentos administrativos de gestdo. O PSF, por ser um servigo mais
antigo nas comunidades, foi de fundamental importancia na busca
de informagdes dos pacientes, e como apoio na constru¢do dos ser-
vicos substitutivos.

Nesse contexto se faz necessario buscar alternativas junto as
equipes de Satde da Familia, ja que a Estratégia Saude da Familia
(ESF) engloba tudo aquilo que possa levar a pessoa a ser mais feliz
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e produtiva, e se propde a humanizar as praticas de saude. Desse
modo, fica clara a estreita relagdo existente entre a ESF e as novas
praticas em saude mental (BRASIL, 2000Db).

Porém, para que essa articulagdo aconteca é de fundamental
importancia que o profissional esteja sensibilizado para a com-
preensio do modelo de organizagdo familiar do portador de
transtorno mental, bem como de seus valores, crencas e procedi-
mentos, para que atue de modo a ndo julgar o que é melhor ou pior
e sim oferecer elementos para a andlise da situacdo (COLVERO;
OLIVEIRA, 2001).

Portanto, esse profissional deve ter uma visao sistémica e inte-
gral do individuo, familia, comunidade, sendo este capaz de atuar
com criatividade e senso critico, mediante uma pratica humanizada,
competente e resolutiva, que busca envolver a¢des de promocio,
protecdo especifica, assistencial e de reabilitagdo. Ja que o objetivo
da ESF é melhorar a saude da popula¢ao, mediante a construgdo de
um modelo assistencial de atencao baseada na prevengdo, promo-
¢do, protecdo, diagndstico precoce, tratamento e recuperagio da
saude, em conformidade com os principios do SUS e dirigido aos
individuos, a familia e & comunidade (GONCALVES, 2005).

Vale também salientar que as agbes de satide mental fazem
parte da atencdo basica, de acordo com o que preconiza a Norma
Operacional Bésica do Sistema Unico de Satide (NOB/SUS - 96) e
a Norma Operacional Basica da Assisténcia a Satde (NOAS), como
sendo responsabilidade minima a ser consolidada pelo plano diretor
de regionalizagdo. Nesse contexto, essas agoes devem ser incorpora-
das a rede diversificada de servigos realizados pela Estratégia Satude
da Familia (PARAIBA, 2001).

A atengdo em saude mental deve-se basear na comunidade e ao
tempo em que a ESF tem apresentado claras tendéncias de expan-
dir-se e ser adotado como modalidade dominante em todo pais,
impondo seu envolvimento no processo de discussao da reforma
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psiquiatrica, pois tem a familia e a comunidade como unidade de
trabalho. Além disso, segundo estimativas, uma em quatro familias
tem pelo menos um membro que apresenta atualmente um trans-
torno mental ou comportamental (OMS, 2001).

Contudo, a pratica comunitdria em satde mental proporciona
que a luta pela reversao da exclusdo seja levada as bases da sociedade,
para que esta seja potencializada. Com esse trabalho junto a aten-
¢do basica, o questionamento acerca do conceito de doenga mental
passa a ser exercido na pratica didria, e as acdes podem, inclusive,
representar uma mudanga no modo como séo tratados os transtor-
nos mentais e de comportamento, levando a comunidade a redefinir
seus conceitos sobre o que é a doenga mental. Além disso, a aten¢ao
baseada na comunidade tem melhor efeito sobre o resultado e a qua-
lidade de vida das pessoas com transtornos mentais cronicos do que
o tratamento asilar. Essa transferéncia de usudrios de hospitais para
a comunidade, além de demonstrar uma melhoria na rela¢do custos
e beneficios referentes a saude mental, respeita os direitos humanos
(OMS, 2001).

Nessa perspectiva da satide mental na atencdo bésica e com a
implantagdo da Estratégia Saude da Familia, podemos visualizar
um caminho que podera dar uma dire¢do para a constru¢iao de um
processo de emancipagao daqueles que se encontram em sofrimento
psiquico, uma vez que o programa, como ja mencionado, visa a dar
uma assisténcia integral a toda comunidade sob sua responsabilidade.
Ademais, estamos passando por um processo de desinstituciona-
lizagao, no qual a Atencdo Basica é integrada a outras politicas de
substitui¢ao dos servigos de satde, e a Estratégia Saide da Familia é
fundamental nesse processo de construcéo, pois conhece sua comu-
nidade e trabalha a integralidade do usuario, sendo, na maioria das
vezes, a primeira escolha dos portadores de disturbios mentais e de
comportamentos (GONCALVES, 2005).

A ESF surgiu como uma ajuda mutua aos servigos substitutivos
de satide mental, e percebe-se varias semelhancas entre esses servigos
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e a ESF, o que permite uma exceléncia no cuidado a comunidade e
principalmente no que diz respeito ao sofredor psiquico.

Portanto, com a saude mental sendo incorporada a atengao
basica, torna-se mais facil reverter a situagdo em que o portador de
transtorno mental se encontra, pois esta, as vezes, requer apenas a
conscientizagio da familia e da vizinhanga, ou uma alternativa de ocu-
pagdo com geragdo de renda, mas ndo ha como definir ou configurar
previamente as intervencdes necessarias por parte dos profissionais
da equipe, pois sempre sera necessaria uma avaliagdo minuciosa da
situagdo para que a reinsercdo social seja realmente eficaz.

Além disso, uma pesquisa realizada, em 2005, mostrou que ja
existe uma preocupacio dos profissionais da aten¢do basica, que
assumem mesmo uma responsabilidade, quando intetam buscar
solugdes alternativas para o tratamento dos transtornos mentais e
comportamentais. Isto é visivel na bem sucedida experiéncia rela-
cionada a estratégia do atendimento aos portadores de transtorno
mental do bairro Pedregal, na Unidade Basica de Saude da Familia
(UBSF) Adalberto César, localizada na Rua Nilton Paiva Fernandes
S/N, localizada na cidade de Campina Grande, Paraiba. Este munici-
pio estd situado na Zona Centro-Oriental da Paraiba, no Planalto da
Borborema, a 120 km da capital, equidistante em relagdo aos princi-
pais centros do Nordeste (GONCALVES, 2005).

As usuarias participam do Grupo de Saude Mental, ha mais de
quatro anos, e apds essa participagdo, ndo houve nenhum registro de
internagdo psiquidtrica; quatro delas ndo fazem mais uso de medica-
¢ao; trés diminuiram o uso; trés utilizam esporadicamente e apenas
uma continua fazendo uso de psicotrdpicos, porém em doses infe-
riores as administradas anteriormente a entrada no grupo.

Todas as prescrigoes de psicotropicos foram revistas, por meio
de consultas com psiquiatras do SUS e marcadas através da Unidade
Basica Saide da Familia Adalberto César, sendo cada esquema tera-
péutico planejado e estruturado individualmente, visando a solucdo
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dos problemas clinicos de cada usuaria. Além do tratamento farma-
colégico, foram introduzidas as psicoterapias, como relaxamento,
terapia de apoio e reabilitagdes psicossociais. Essas estratégias variam
segundo a necessidade de cada usudria e tém como objetivo a promo-
¢d0 da saude do Grupo de Saude Mental (GONCALVES, 2005).

E importante enfatizar que, mesmo sendo escassos esses servicos,
a realidade comec¢a a mudar uma vez que o movimento da Reforma
Psiquiatrica ja se encontra atuante em Campina Grande.

Tudo isso nos mostra que ¢ possivel trabalhar saude mental e
como ¢ resolutivo. A implanta¢do do Grupo de Satide Mental na
ESF do bairro Pedregal, mostra isso. E muito gratificante perceber
que alguns municipios comegam a se preocupar em descobrir quem
sao esses portadores de sofrimento psiquico, qual a origem familiar
deles, criar servigos extra-hospitalares para restabelecer seus lagos
vitais, para que sua cidadania, seu direito de escolha e seu convivio
familiar sejam devolvidos.

Além daEquipe Itinerante e das ESFs, as Residéncias Terapéuticas
necessitam de apoio para lidar com os usudrios em crise, com isso se
faz necessario ter como base um local de referéncia e neste cenario
entra a Unidade de Emergéncia Psiquiatrica.

A Unidade de Emergéncia Psiquiatrica como suporte

No Brasil, a Lein® 10.216, de 6 de abril de 2001, - que dispoe sobre
a protecdo e os direitos dos usuarios de saide mental e a mudanga
do seu modelo de assisténcia; que dispde sobre a extingao progres-
siva sobre os manicomios e sua substituicdo por outros recursos
assistenciais; e regulamenta a internagdo psiquidtrica compulsoria;
ou seja, propde que a assisténcia a satide mental, no Brasil, ndo mais
se baseia nos hospitais psiquidtricos, mas em outras estruturas nio
manicomiais. Também nos garante, através do seu artigo 4° e §1°,
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que o tratamento visard, como finalidade permanente, a reinser-
¢do social do paciente em seu meio (GONCALVES; SENA, 2001).
Exposto isso, a Emergéncia Psiquidtrica de Campina Grande, antes
conhecida como Unidade de Referéncia em Saide Mental, teve sua
criagdo no ano de 2005, durante o processo de Reforma Psiquiétrica
que ocorria e continua ocorrendo em todo o Brasil.

O Ministério da Saude visa com esta Reforma a extingdo do
modelo manicomial vigente e a reinsercao social do individuo por-
tador de transtorno mental. No municipio de Campina Grande,
interior do Estado da Paraiba, localizado na regido Nordeste do
Brasil, ocorreu um processo de intervengao federal na instituigdo psi-
quiatrica denominada o Instituto Campinense de Neuropsiquiatria
e Reabilitacio Funcional (ICANERF), popularmente conhecido
como Hospicio Jodo Ribeiro. Dos 176 internos, alguns retorna-
ram para seus lares; outros foram encaminhados para os Servicos
de Residéncias Terapéuticas (SRT’s); outros, ainda, ficaram sob
responsabilidade de seu municipio de origem,; e, alguns outros, con-
siderados moradores do hospital, pelos longos anos de internagéo,
foram encaminhados, ao término da intervencéo, para a Unidade de
Referéncia em Saude Mental para tratamento e acompanhamento
dos casos de surto/crise psiquiatricos destes usudrios, vista a cro-
nicidade e severidade do transtorno que os acometiam. Contudo,
ao longo de dois anos, a estrutura de funcionamento foi gradativa-
mente se modificando para se adequar as diretrizes preconizadas
pelo Ministério da Saude no tocante ao funcionamento de emergén-
cias psiquiatricas e, o ponto auge desta metamorfose foi a mudanga
de espaco fisico da entao Unidade de Referéncia em Saude Mental
para o Hospital Geral e Maternidade Dr. Edgley, nesta cidade, e do
nome fantasia da Institui¢do para Emergéncia Psiquiatrica, especifi-
cando claramente o tipo de atendimento por esta prestado.

A Emergéncia Psiquiatrica de Campina Grande atende a usua-
rios do municipio de Campina Grande em casos de crise ou surto
psiquiatrico, seus atendimentos sdo prestados diuturnamente,
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funcionando 24 horas por dia. Dispde, atualmente, de 13 leitos para
internacdes de adultos (07 masculinos e 06 femininos).

O papel da equipe multidisciplinar hoje é o de agente terapéu-
tico, e a base dessa terapia ¢ o relacionamento com o paciente e a
compreensao do seu comportamento. O objetivo do “cuidador” nao
¢ o diagnostico clinico ou a interven¢do medicamentosa, mas sim
o compromisso com a qualidade de vida do portador de distarbio
mental. Nesse sentido, a equipe multidisciplinar deve ser preparada
para atuar em novos modelos de atengao, assumindo novas tarefas
e adequando-se as mudancas advindas da atual politica de satde
mental vigente no pais. Os cuidados oferecidos devem respeitar e
acolher a diferenga do usuario; o qual deve ser percebido como um
sujeito humano e ndo como um sintoma a ser debelado. Os profis-
sionais devem estar cada vez mais atuantes e conscientes de seu novo
papel e terem condigdo de colocar, em praticas, alternativas de aten-
¢do ao doente, para que mantenham o exercicio de sua autonomia,
cidadania e reabilitagdo; tornando o tratamento mais prazeroso,
objetivando a transformacgao das relagdes da sociedade com essas
pessoas (BRASIL, 2001).

No que concerne aos recursos humanos, a equipe que atua na
Emergéncia Psiquidtrica ¢ multidisciplinar, formada por 07(sete)
médicos clinicos gerais e 01(um) médico psiquiatra, 06 (seis) enfer-
meiros, 18 (dezoito) profissionais de nivel médio-técnico (técnicos
e auxiliares de enfermagem), 01 (um) assistente social, 01 (um) far-
macéutico, 01(um) psicdlogo e 14 (quatorze) profissionais de nivel
elementar (Agentes de Servicos Gerais, Recepcionistas, Porteiros).

No que diz respeito a relagdao entre a Emergéncia Psiquiatrica
e as residéncias terapéuticas, é oportuno ressaltar que, durante a
crise, esse usuario que esta inserido na EP tem todo o suporte na
Emergéncia, seja indo até o servigo ou caso seja necessario, a equipe
da Emergéncia vai até a residéncia. A EP em contrapartida ¢ a refe-
réncia para a continuidade do tratamento, visando a reinsergao
social do usuario.
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Sendo considerada Emergéncia Psiquidtrica, qualquer altera-
¢do de comportamento que ndo pode passar por um manejo rapido
e adequado dos servigos de satde, sociais ou judicidrios que exis-
tem na comunidade. Logo esta defini¢cdo leva-nos a sugerir que as
Emergéncias Psiquidtricas nao sdo consideradas fun¢oes exclusi-
vas de determinados servigos de atencdo a saide, pois muitas vezes
requerem tratamentos especializados encontrados em servigos espe-
cificos, tais como, na unidade de Emergéncia Psiquiatrica (LEITE;
OLIVEIRA, 2006).

Nesse contexto, a Unidade de Emergéncia Psiquiatrica como pre-
coniza o Ministério da Satide deve funcionar dentro de um Hospital
Geral, contando com uma equipe multiprofissional que lida com os
usudrios em surto, ou seja, com os casos de emergéncia.

Com o passar dos anos, os servicos de Emergéncia Psiquidtrica
foram influenciados por mudangas ocorridas nas politicas de satide
mental, como a desinstitucionalizagdo dos manicomios, e o desen-
volvimento de servigos psiquidtricos extra-hospitalares, como os
CAPS, as Residéncias Terapéuticas. Essas mudancas ocasionaram
a reestruturagdo das Emergéncias Psiquiatricas fazendo com que
essas se adaptassem as novas demandas e ampliassem suas fungoes,
proporcionando suporte psicossocial, e também a triar os casos de
internagao intervindos nos quadros agudos, estabilizando ou ini-
ciando o tratamento definitivo em um paciente em crise (DEL-BEM
et al, 1999).

Porém independente da necessidade das RTs, torna-se necessa-
rio refletir sobre essas pessoas que vivem, ha tanto tempo, expulsas
da sociedade, sem cidadania, sem direito a escolha, sem identidade;
impulsiona-nos a ter a certeza de que podemos trabalhar e mudar
a forma como a sociedade vé e trata os portadores de transtorno
mental; mostra-nos que é essencial redefinirmos a compreensao dos
tratamentos psiquidtricos, lutando contra os medos que a sociedade
incutiu na nossa mente. E, finalmente, leva-nos a acreditar que louco
¢ o mundo e loucura é achar que existe normalidade.
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Casa, uma casa, minha casa:
cartografia afetiva do morar

Mahayana Nava de Paiva Gaudéncio
Edmundo de Oliveira Gaudéncio

Introdu¢ao

A casa representada numa estampa suscita
facilmente o desejo de habita-la. Sentimos que
gostariamos de 14 viver, entre os préprios tra-
¢os do desenho bem impresso. A quimera que
nos impele a viver nos cantos nasce também,
as vezes, pelo encanto de um simples desenho
(BACHELARD, 1978).

Este trabalho, na verdade uma “bricollage” de imagens afetivas,
resulta do cruzamento dos olhares de uma estudante de Arquitetura
e um estudioso de Sociologia, enquanto obedece a0 modelo de uma
“poética do espago”, tal como proposto por Gaston Bachelard, que
tomamos como fio de prumo.

Diz ele:

Os conceitos sdo gavetas que servem para
classificar os conhecimentos; os conceitos sdo
termos de confecgdo que desindividualizam
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os conhecimentos vividos. Para cada con-
ceito hd uma gaveta no mével das categorias.
O conceito é um pensamento morto, ja que
ele é, por defini¢do, pensamento classificado
(BACHELARD, 1978).

Afirma ainda: “s6 as imagens podem recolocar os verbos em
movimento” e “pelos poemas, talvez mais do que pelas lembrancas,
tocamos o fundo poético do espaco da casa” (BACHELARD, 1978).

Dai a forma deste trabalho, mais afetiva que racional, mais ima-
gética que conceitual, na verdade recortes, flashes, mas também
mosaico, fractal, rizoma. Em suma, uma leitura bachelardiana sobre
o imaginario despertado pelas emocdes derivadas das imagens afeti-
vas e mnésticas geradas pela casa. Objetivando cartografar a morada
do ser humano, tomemos o percurso que nos é sugerido pelo con-
ceito de “casa”, em seguida, tomemos a nogao de “uma casa”, e por
fim, tomemos a ideia de “minha casa”.

De saida, essas trés concep¢des nos apontam que uma casa é
uma casa, mas uma casa é sempre diferente: nao ha no mundo duas
casas idénticas e até a mesma casa todos os dias é sempre uma casa
nova, porque sempre novos, sempre outros, a cada dia, sdo os seus
velhos habitantes.

Mas, casa, em linhas gerais, é moradia, habitagao, morada, resi-
déncia. Casa é também casebre, choga, choupana, palhoca, mansio,
apé, palacio. Casa é toca, ninho, concha, covil, exemplos da diversi-
dade do que seja casa, abrigo, guarida, acolhimento, recolhimento,
cumprindo com tudo isso a mesma fungdo de protecao contra a natu-
reza. Com a palavra, Bachelard (1978): “se nos perguntassem qual o
beneficio mais precioso da casa, diriamos: a casa abriga o devaneio,
a casa protege o sonhador, a casa nos permite sonhar em paz”. E
prossegue, na mesma pagina: “A casa, na vida do homem, afasta
contingéncias, multiplica seus conselhos de continuidade. Sem ela,
o homem seria um ser disperso. Ela mantém o homem através das
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tempestades do céu e das tempestades da vida. Ela é corpo e alma. E
o primeiro mundo do ser humano. Antes de ser ‘atirado ao mundo’,
como o professam os metafisicos apressados, o homem ¢é colocado
no bergo da casa. E sempre, em nossos devaneios, a casa ¢ um grande
berco. (...) A vida comega bem; comeca fechada, protegida, agasa-
lhada no seio da casa”. Mas, se tudo isso ¢ casa, o que € casa para o
animal humano?

Para quem nasceu na lingua portuguesa, sdo diversos os sinoni-
mos de casa. Perseguimos o conceito disso, na trama que os vocabulos
costuram no dicionario: Segundo Houaiss e Villar (2001), morada
¢ “1. Casa ou lugar em que se habita; moradia, moradio. 2. Periodo
em que se permanece domiciliado em algum local; permanéncia.3.
O endereco de residéncia. 4. Local onde se encontra habitualmente
determinada coisa. Ultima morada, 1. O cemitério. 2. O tumulo, a

sepultura.”

Por outro lado, estabelecendo interfaces com morada, moradia
¢ “1. Morada (‘Casa’). 2. Ten¢a concedida a fidalgos e a funciondrios
publicos para suprir despesas com habitagdo. 3 — Licenga concedida
a um religioso para que obtivesse sustento também fora do seu con-
vento.” De outra forma, residéncia é “I. Hospedaria mais luxuosa
que a pensdo, mas menos aparelhada que o hotel. 3. Morada habitual
em determinado lugar. 4. Permanéncia obrigatoria no lugar em que
se exerce uma fungdo. 5. Casa de habitagio, domicilio, lar, morada. 6.
Local onde alguém fixa sua habita¢do durante determinado periodo.”
Casa, por fim, é “1. Edificio de formatos e tamanhos variados, geral-
mente de um ou dois andares, quase sempre destinado a habitagdo.
2. Cada uma das dependéncias em que é dividida uma habitagdo.
3. Familia; lar. 7. O conjunto de negécios e assuntos domésticos. 8.
Mobilidgrio, roupas, lougas e demais objetos que sdo necessdrios a uma
residéncia. 9. Lugar destinado a encontros, a reunides ou a moradia
de certas categorias de pessoas, cujos interesses, origens e culturas por
vezes representa ou expressa. 10. Estabelecimento ou firma comercial”
(HOUAISS; VILLAR, 2001).
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Nessa trama conceitual, cabe a pergunta: o que compde uma
casa?

Casa ¢ aquilo de que é feita uma casa. De taipa, de adobe, de
tijolo, de pedra, de concreto, de ago, de gelo, de vidro, de galhos, de
madeira, de papeldo - o que ndo é casa, ainda assim pode vir a ser-
vir de arremedo de moradia. Didgenes, alids, ndo transformou um
grande odre de barro em residéncia?

Uma casa é também a soma dos componentes arquitetonicos que
geralmente estruturam uma casa mediana: Jardins, varandas, ter-
raco, sala-de-visitas, sala-de-estar, sala-de-jantar, quartos, banheiros,
cozinha, quintal, as vezes pordo e s6tdo — os quais, quando presen-
tes, atestam melhor que ninguém a “verticalidade do ser da casa”,
verticalidade que é assegurada pela polaridade do porao e do sétao:
“No sotao, a experiéncia do dia que pode sempre apagar os medos
da noite. No porao hd escuridiao dia e noite. Mesmo com uma vela
na mao, o homem vé as sombras dancarem na muralha negra do
pordo” (BACHELARD, 1978).

Evidentemente, uma casa tipica é também portdes, portas, jane-
las - e nao disse Bachelard (1978) “a lampada a janela é o olho da
casa.”? E ndo falou, ainda, que “Ha casas claras onde mora, em todas
as estagdes do ano, o verdo. Sao sé de janelas”?. Entretanto quer seja
a casa rural, seja a casa urbana; seja a casa construida em série, sejaa
casa artesanal dos ladrilhos do piso, passando pelos tijolos das pare-
des, as telhas do teto, esse o espago da casa, apesar de que frequentes
vezes a casa se reduz a um comodo de palha ou de adobe, da qual
dizem as muitas pessoas que a dividem: “Esta é minha casa. Seja
bem-vindo...!I”

Além disso, a casa é espago privado recortado do espago publico:
a casa e a rua; o dentro e o fora; o interno, o privado, o intimo.
Uma casa é ponto de referéncia espacial: imobilidade em meio aos
deslocamentos do sair de ou do voltar para casa. Casa é ponto de
referéncia afetivo: estar e ficar em si mesmo exatamente por poder
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estar e ficar em casa. Casa é lugar de pertenca, presenca, as vezes
nascenga e morte. Diz Bachelard (1978), citando Supervielle, que a
“vertigem do exterior” se contrapde uma “imensiddo interior”, vez
que, como ele havia dito, “a casa é nosso canto no mundo”. Casa é
ponto de referéncia para a cidadania: ndo ter enderego fixo é condi-
¢do impeditiva para o habeas corpus, para o “tenhas o corpo” que é
garantia do direito de ir e vir.

Na caracterizacio da casa, adiciona-se a tudo isso a historia vez
que a casa é a historia que o tempo conta sobre o que foi, o que é, o
que serd uma casa. Assim, a cada tempo e cada lugar, cada casa de
cada um que se expressa nos estilos arquitetonicos e no estilo pessoal
de seus habitantes. Diz-me como é a casa e te direi como sdo os seus
habitantes, uma vez que a identidade da casa é — ou deve ser - um
reflexo da identidade de seus donos, tomando, a fisionomia da casa,
a fisionomia de seus proprietarios.

Descrever a fisionomia da casa tipica ou da casa que tipifica a
morada do homem ao longo da histdria implica em ter que con-
tar que as casas gregas, assim como nas demais civilizagdes, foram
erguidas mediante os principios da segregacdo econdmica — exceto
aquelas construidas na primeira metade do século V, como afirma
Maftre (1989): “As habitagoes privadas daqueles que estavam entao
no poder (...) eram tdo modestas... que a casa de um Cimon, de um
Aristide, e em geral, dos homens ilustres daquele tempo, parece, a
cada um de vos que a conhece, em nada mais suntuosa que a casa do
nosso vizinho”. Posterior a essa época, comenta Maffre: “Em cidades
grandes e antigas, como Atenas, ha todo o tipo de casas, de acordo
com os bairros e o grau de fortuna dos ocupantes”. Assim sendo,
era comum construir na Grécia Classica, com madeira, pedra, tijolo
cru, adobe, barro ou “com uma massa de palha e lama, segundo
a expressio de Aristoteles” (MAFFRE, 1989). A qualidade dos
cdmodos assim como a quantidade, também, advém das condigoes
socioecondmicas: “nos bairros populares amontoam-se casinhas
que se limitam raramente a um cdmodo, mas tém dois ou trés no
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térreo, com as vezes, um ou dois quartos mindsculos no andar,
aos quais da acesso uma escada exterior de madeira que acaba em
uma sacada que sobressai da parede, dando para a rua” (MAFFRE,
1989). Sobre as casas mais suntuosas, continua o autor: “O térreo
das casas maiores compreendem, além das salas de estar, o patio e o
vestibulo, uma sala de recepgio reservada aos homens, o andron, e
cdmodos de servigo: cozinha, despensa, e as vezes banheiro, oficina,
loja, que se abrem para a rua independentemente. Os aposentos
das mulheres (gineceu) e os quartos da criadagem estdo no andar”
(MAFFRE, 1989).

Caracteristicas ligadas ao contexto socioecondmico também sao
observadas na Idade Média, no tocante a divisiao/locagdo territorial
das classes sociais. Os raros edificios publicos dividiam o mesmo
espago com fortalezas, castelos, residéncias de nobres, ricos burgue-
ses e clérigos com as residéncias particulares. No entanto, todas essas
tipologias da diferente forma de habitar resumem o sentimento e a
necessidade de toda uma época: a protecdo. O urbanismo medie-
val nasce exatamente dessa necessidade de protecao e defesa, assim
como afirma Giordani (GIORDANTI, 1983): “quando as necessidades
de defesa levaram a fundagao de cidades em locais que facilitassem
repelir ataques ou enfrentar assédios (colinas, ilhas, confluéncias de
rios etc.), a fisionomia urbana refletia a topografia irregular a que
estavam sujeitos os tragados das ruas.” Giordani continua, a mesma
pagina: “Na Idade Média predomina a cidade irregular, o que se
explica por seu crescimento organico e natural. Irregular aqui nao
significa existéncia de caos”.

E dentro desse contexto de irregularidade e necessidade de prote-
¢do que a vida cotidiana acontece e nos apresenta seu melhor objeto:
o lar. As diferentes classes sociais existentes nos permitem obser-
var as casas sob tipologias diversas. Sobre as casas rurais, Giordani
(1983) diz: “Esta compunha-se, geralmente, de uma tnica sala onde
se desenrolavam todas as atividades do lar: Ai se comia e convivia,
al repousavam mulheres e criangas, ja que aos homens bastava o
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palheiro instalado por cima dos estabulos. E claro que esta ‘casa’
podia comportar maior numero de divisdes, consoante a abastanca
do proprietario”. O autor, acerca da casa urbana e seus comodos,
descreve: “ao lado do edificio residencial existiam, conforme a situ-
acao econdmica do proprietario, outras edificagdes: a adega para o
vinho, o celeiro, os abrigos para os veiculos, os estdbulos etc.” Em
contraponto a vida simples dos camponeses, Giordani (1983) faz a
descri¢do de um castelo dizendo que

as muralhas dos castelos abrigavam armazéns,
estabulos, padaria, alojamento para servigais e
também uma capela. (...) O pavimento inferior
funcionava como depésito e calabougo. (...)
No segundo pavimento ficava o saldo princi-
pal, que servia de corte de justi¢a ao bardo e de
sala de jantar, de estar e quarto de dormir para
a maior parte da familia. (GIORDANI 1983).

Na Idade Média, a matéria prima das construgdes diverge tam-
bém de acordo com as condi¢des econdmicas. Sobre isso, relata
Giordani (1983) ainda: “Durante muito tempo as casas das cida-
des parecem ter sido construidas de madeira ou terra socada. Por
volta do inicio do século XII aparece a casa de pedra.” — e se fdsse-
mos contar a histdria da casa de tijolo teriamos toda uma enorme
obra pela frente, s para contar a histéria do tijolo, s6 para falar do
tijolo na Histdria, o que, evidentemente, nao cabe nos limites deste
trabalho.

Por outro lado, com o advento da modernidade, novas concep-
¢Oes para a casa, uma vez que a cidade se torna objetivo de vida,
sofrendo, a cidade, constantes muta¢des oriundas desse novo ser
urbano, a ponto de Baudelaire dizer que “a forma de uma cidade
muda mais rapido, infelizmente, do que o coragdo de um mortal.” Na
cidade moderna, o barro, o adobe, a pedra ficam restritos as classes
mais pobres, quando ndo sio descartados por completo. Sobre isso
comenta Benévolo (1976): “As moradias tornam-se mais higiénicas
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gragas a substituicdo da madeira e da palha por materiais mais dura-
veis, e ainda mais pela separagdo ente casa e oficina”. De fato, esse
rompimento com o tradicional mostrou-se necessario quando ana-
lisado sob a dtica da qualidade de vida. A modernidade dita a moda,
que muitas vezes é entendida como o apice da construcio, sendo
por vezes ignorados os aspectos de conforto, cultura e historia de
uma localidade e sua civilizagdo. Mas, dessas constru¢des bem ou
mal sucedidas é que resultam hoje as nossas casas de ferro, de ago,
de vidro, de formas e texturas que permitem uma melhor represen-
tagdo de quem as habita. Dessa modernidade, é que também surgem
as diversas variagdes do lar: o albergue, o flat, as casas terapéuticas,
formas que permitem o ser e o estar de um individuo, como afirma
Botton (2007): “Em troca, tendemos a honrar aqueles lugares cuja
perspectiva combina com a nossa e a legitimiza chamando-os de
‘lar’. Nossos lares ndo precisam nos oferecer abrigo permanente ou
guardar as nossas roupas para que merecam esse nome. Falar em
lar com relagdo a uma construgio é simplesmente reconhecer a sua
harmonia com a nossa prépria cangdo interior preferida. Lar pode
ser um aeroporto ou uma biblioteca, um jardim ou um trailer de
comida na beira da estrada.”.

Na atualidade, a casa é verticalizada, os espagos sio em geral
reduzidos, mas a casa continua presente, constante e fundamental:
“Precisamos de um lar no sentido psicoldgico tanto quanto no fisico:
para compensar uma vulnerabilidade. Precisamos de um refagio
para proteger nossos estados mentais, porque o mundo em grande
parte se opde as nossas convicgdes” (BOTTON, 2007).

Como fica evidente, a cada tempo e lugar, os condicionantes his-
tdricos, econdmicos, sociais, politicos, culturais, estéticos da casa e
dos estilos de morar, como se pode depreender de Certeau (1996).
Em cada época e em cada estilo, a pessoalidade do estar morando,
do habitar e do habitat, vez que as casas, em geral, arrumam-se sob
a forma de ruas, uma casa interagindo com outras tantas casas, no
melhor sentido do vocabulo Ecologia.
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Mas se isso se pode dizer sobre o que seja o conceito de “casa”,
a que corresponde a no¢do de “uma casa”? Falar do conceito impes-
soal de casa ndo significa apreender a nogéo individualizada de “uma
casa”. E o que faz “uma casa”? O que faz uma casa, uma determinada
casa, ndo é apenas piso, paredes, teto. O que faz uma casa é a dina-
mica da casa, é a circulagao de pessoas e coisas e bens e valores: o ir
e vir de passadas e passados, a chegada de visitas, a partida de paren-
tes, o dia a dia das presencas e gestos que vao preenchendo as salas,
os quartos, todos os comodos da casa. Pensar “uma casa” significa
pensar a casa no tempo e os tempos da casa, significa pensar a casa
de auséncias e presencas. Falar sobre uma casa no tempo significa
ter que dizer dos estilos de morar, sempre diferentes, a cada tempo,
compare-se, por exemplo, 0 morar moderno em apartamentos com
o morar dos gregos e romanos, 0s quais passavam a maior parte do
dia fora de casa.

De outro modo, sobre os tempos de uma casa, havemos que
referir o contraste entre uma casa nova, cheirando a tinta fresca e
ainda sem historia e a casa natal, casa a que prototipicamente retor-
namos, toda a vez em que voltamos para casa, o que leva Bachelard
a dizer: “Habitar oniricamente a casa natal é mais que habita-la
pela lembranga, é viver na casa desaparecida como nds sonhamos”
(BACHELARD, 1978).

Pensar uma casa, porém, implica também em pensar uma casa
no espaco e nos espagos de uma casa. Sobre tal questdo, afirma
Bachelard (1978): “a casa é um corpo de imagens que dao ao homem
razdes ou ilusdes de estabilidade. Reimaginamos constantemente
sua realidade: distinguir todas as imagens seria revelar a alma da
casa; seria desenvolver uma verdadeira psicologia da casa”, casa
que ¢ imaginada como um “ser vertical” e “como um ser concen-
trado”, esse ser concentrado que localizamos no espago através do
que se denomina enderego, o que, para Houaiss e Villar (2001), é 1.
Conjunto de dados (nome de rua, ntimero de casa, prédio ou terreno,
etc.) que torna possivel a localizagdo de um imével e/ou designam
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o proprio imével. 2. Inscricio do nome e residéncia em sobrecarta,
bilhete etc.; sobrescrito. Dito de forma figurada, enderego, em suma,
¢ a nomeacao publica de nosso lugar, ponto em que, na trama and-
nima da cidade, podemos ser localizados, nosso canto.

No tocante aos espagos de uma casa, uma obviedade: a casa se
contrapde a rua. A rua é o espago publico, e puiblico, dizem Houaiss
e Villar (2001), é aquilo que é 1. Relativo ou pertencente a um povo,
a uma coletividade. 2. Relativo ou pertencente ao governo de um pais,
estado, cidade, etc. 3. Que pertence a todos; comum. 4. Que é aberto
a quaisquer pessoas. Ou seja, enquanto espago publico, a rua é um
lugar de todo mundo, porquanto a casa ¢ um lugar privativo, o canto
de cada um. Afirmam Houaiss e Villar (2001), sobre o que é coisa
privada, quanto aos sinénimos que nos interessam: 3. Que pertence
a um individuo particular. 4. Restrito, reservado a quem de direito;
confidencial. 5. Que é pessoal e ndo expresso em puiblico. 7. Afastado
do conhecimento publico; secreto. 9. Sem presengas alheias; so, soli-
tario, isolado. 11. Pertencente a cada individuo; particular, proprio,
individual.

Assim, fora da casa é o imprevisto, o acaso, a desprotecao, o des-
valimento. Dentro da casa, é o aconchego, a fraternidade, a unido
- pelo menos como ideal, vez que a casa é o ninho do homem.

A esses dois usos sociais do espago, o publico e o privado (HALL,
2005), este ultimo sendo melhor inventado a partir dos séculos
XVII-XVIII, soma-se um terceiro, visibilizado a partir do conceito
de intimidade.

O intimo, dizem Houaiss e Villar (2001) é 1. Relativo a quem
constitui a esséncia, o cerne de algo. 2. Quem tem origem ou que existe
no dmago de uma pessoa. 3. Que diz respeito ao que se passa nos
reconditos da mente, do espirito. 4. A quem se é estreitamente ligado
por lagos de afei¢do e amizade. 9. Que trata de assuntos extrema-
mente pessoais e confidenciais; particular, privado. 11. Cujo ambiente
é propicio a que se tenha privacidade, tranquilidade e aconchego.



pesquisa e pratica nos processos de desinstitucionalizagio | 307

O espago intimo, bem se percebe, é um recorte mais pessoal na
privacidade do que é privativo. Exemplos de espacos intimos, na
casa, em nome do pudor e do decoro, como aponta Bologne (1990),
sdo a alcova e sobretudo a privada — que de um certo modo era
publica, quando até finais do século XVTIL

Esse espago da mais total privacidade se diz respeito aos segre-
dos sexuais do calamo e da internidade das visceras, diz respeito,
também, a projecdo do dono da intimidade para as coisas da casa
onde guarde seus segredos, o cofre, a bolsa, a carteira, mas também
as gavetas, os guarda-roupas, as agendas e objetos de uso pessoal. E
somente a casa pode possibilitar, de forma duradoura, essa intimi-
dade, cuja maxima expressao é a fechadura, da qual afirma Bachelard
(1978): “que umbral psicoldgico é uma fechadura!”

Por outro lado, descrever os cobmodos da casa é coisa simples,
embora, como salienta Bachelard (1978), “as coisas simples sao mui-
tas vezes psicologicamente complexas.” Sumariamente podemos
dizer que salas, quartos, cozinhas, banheiros, sdo esses, geralmente,
os cantos da casa, as partes que dio sentido ao todo que é uma casa.

Mas se uma casa é o sentido da casa, uma casa é também uma
casa para os sentidos, sobretudo a visdo, a escuta, o olfato. De um
lado, existem os claros e escuros de uma casa, vez que se ha de convir
que uma coisa é casa vestida de luz, para as festas, outra ¢ uma casa a
luz de velas ou uma casa as escuras, embora a luz e a escuridao sejam
ambos constituintes inequivocas de uma casa, sobretudo se conside-
rando o porao sempre a sombra, dentro da terra, o sdtao que se abre
para a luz, projetando-se para as nuvens.

Se assim o ¢ para a visdo, depois é barulho de festa, sao risos,
murmurios, cochichos, gemidos que ecoam do piso, do teto, das
paredes, os quais melhor percebemos quando, por exemplo, uma
vez adultos, voltamos a casa da infincia e s6 entdo nos damos conta
do eco do tempo nos retratos dos parentes mortos a nos espiarem,
em siléncio, das paredes onde se acham dependurados por um fio
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desde sempre, a casa contida no tempo se confundido com o tempo
contido na casa, contados os siléncios de uma casa na casa cantada
pelo tempo da memoria. Afirma Bachelard (1978): “para quem sabe
escutar a casa do passado, ndo sera ela uma geometria de ecos? (...)
As vozes, a voz do passado ressoa de forma diferente num comodo
grande e num pequeno quarto”. Mas, evidentemente, os siléncios de
uma casa tanto dizem de uma casa em siléncio quanto falam de uma
casa silenciada. O que, evidentemente, nao é uma mesma coisa. Uma
casa em siléncio quase sempre é uma casa em paz, uma casa que
repousa. Uma casa silenciada, casa onde néo se fala e muito menos
se canta, é casa amordacada — e sabe 14 quem adiante dela passa qual
seja 0 motivo de tanto siléncio...!

Mas se isso se da ou néo se da aos ouvidos, o que dizer dos chei-
ros de uma casa? O cheiro de uma casa é sempre tnico. Cada casa
tem aroma proprio, cada cobmodo seu odor apropriado. O cheiro de
pao, na cozinha; o cheiro de visitantes, na sala de visitas; o cheiro de
hospitalidade, na sala de estar; nos quartos de dormir, o cheiro de
cumplicidade, de prazer, de sofrimento ou solidio, ou, quem sabe, 0
cheiro de doenga e o cheiro de morte.

Ocorre, entretanto, que dizer da no¢do de uma casa nao signi-
fica falar da ideia de “minha casa”. Falar “minha casa” é diferente de
dizer “uma casa” - o que difere, por sua vez, do conceito de “casa”.
Proferir a senten¢a “minha casa” tanto remete a casa propria quanto
a propria casa, no que ela difere entre moradia e lar, coisas afeti-
vamente diferentes, pois moradia é o lugar onde se mora, apenas,
enquanto lar é o lugar em que geralmente se vive com a familia,
nucleo da coabitacdo afetiva e efetiva. Sobre lar, dizem Houaiss e
Villar (2001): 2. A casa de habitagdo; domicilio familiar. 3. Grupo de
pessoas vivendo sob o mesmo teto; familia. 4. A padtria, a terra natal.
6. Ninho de aves ou covil de animal. 7. Entre os etruscos e os antigos
romanos, deuses domésticos, protetores da familia e da casa.

Talvez o lar seja melhor caracterizado quando se tem em mente
a casa da infincia. Sobre ela, conta Bachelard (1978): “Tudo o que
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devo dizer da casa da minha infancia é justamente o que me é neces-
sario para me colocar numa situagio de onirismo, para me colocar
no bojo de um devaneio em que vou repousar no meu passado”.
Afirma ele, ainda, mais adiante: “A casa natal, mais que um proto-
tipo de casa, é um corpo de sonhos”

Lar é casa natal, seja uma choupana, seja um castelo. Alias, diz
Bachelard (1978), citando George Sand, diz que “se podem classificar
os homens segundo queiram viver numa choupana ou num palacio.
Mas a questdo é mais complexa: quem tem um palacio sonha com
uma choupana, quem tem uma choupana sonha com um palacio.
Melhor, cada um de nos tem suas horas de choupana e suas horas
de palacio.”

Em um caso e noutro, o que interessa é que a moradia, para
ser lar, tem que ser como mae que acolhe, tem que existir, na casa,
uma casa de bragos abertos, pois nao nos fala Bachelard (1978) da
“maternidade da casa”?

Pois bem, a casa propria é sonho: possuir um teto que nos projeta,
ser proprietario do chdo em que se pisa, poder deixar por heranca
todo o tempo de uma existéncia transcorrido entre paredes. Mas se
a casa propria é sonho, a propria casa pode ser motivo de devaneio,
quando, por exemplo, pensamos nas entranhas de nossa casa, em seus
intestinos de canos hidraulicos, em suas fia¢des elétrico-nervosas, em
seu esqueleto de ferro, em suas carnes de tijolos e em sua pele de arga-
massa. E s6 nds sabemos das doengas de nossa casa: cupins, moscas,
baratas, ratos, teias de aranha, uma torneira que pinga, uma lampada
que nao acende, males, alids, de que padecem os melhores lares.

Por isso tudo, a casa da infincia é o ninho primordial e o ninho,
para Bachelard (1978), “o ninho é um ramo de folhas que canta”,
sendo “o mundo o ninho do homem”.

Mas como ninhos, os lares as vezes se desfazem, quando os
lagos afetivos se rompem, quando as relagdes cotidianas se esgar-
¢am. Em tal situagdo, as pessoas se perdem de casa e a casa se perde
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enquanto ponto de referéncia. Alids, toda a vez em que uma casa se
perde, seja essa perda consequéncia de intempérie, seja por motivo
de exilio, por exemplo, toda a vez que uma casa se perde, repeti-
mos, ndo s6 nos perdemos na casa, somos nos que nos perdemos
de nds mesmos. Por isso, o que dizer desses que sdo sem-teto, esses
que, “fora do ser da casa, [enfrentam a] circunstancia em que [se]
acumulam a hostilidade dos homens e a hostilidade do universo”?
(BACHELARD, 1978).

Por outro lado, se o lar pode ser entediante para quem, por
doenca ou por determinacdo legal, ndo pode sair de casa, quanto
prazer é poder construir uma moradia, quanta alegria é poder vol-
tar a morada, quanta felicidade é poder ser aceito como morador,
seja de um albergue, de uma pousada, de uma residéncia terapéutica,
isso que tem por funcido dar um endereco, permitindo a cidadania;
possibilitar um centro, um canto a uma pessoa sem familia, permi-
tindo abrigo e aconchego. Afinal, é a hospitalidade que transforma o
inimigo (hostis) em hdspede (hospis), como se pode deduzir a partir
da ideia proposta por Derrida (2003) e confirmada em Houaiss e
Villar (2001). Tudo isso porque um sujeito sem casa é um sujeito
sem centro — e um sujeito sem centro serd um sujeito?

Entretanto, somente porque temos um teto, quase sempre nos
esquecemos de reverenciar os lares, fazendo-lhes votos e lhes acen-
dendo velas. E nos pomos em dilema: se dentro do lar é seguranga
contra o mundo, é o mundo e seus perigos la fora nos chamando...
Ir ou ndo ir? Ficar ou partir? Poder, querer, dever ficar; dever, que-
rer, poder partir; querer, poder, dever voltar. Querer ficar, mas ter
de partir. Nao poder partir, ter de ficar. Dever ou nédo dever, quer
ficar, quer partir, quer voltar, sdo muitos os dilemas colocados entre
a minha casa no mundo e o mundo da minha casa. Nisso tudo, no
que tange a minha morada, a quantos metros, para baixo, os muros
de minha casa se projetam? Ou seja, quanto se projeta, terra a den-
tro, o meu direito de posse sobre o terreno em que se ergue minha
casa? E quanto do céu acima me pertence, se sou dono da terra onde
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edifiquei minha morada, cujos muros para o alto se arremetem?
Com isso concorda Bachelard (1978), dizendo de sua casa: “Suas
paredes se condensam e expandem segundo meu desejo. As vezes
aperto-as contra mim, como uma armadura de isolamento... mas, as
vezes, deixo as paredes de minha casa se expandirem em seu proprio
espaco, que é de extensibilidade infinita”. Pensamos nisso, enquanto
a casa embala nossos sonhos noite adentro e somente sabemos, em
todo caso, que, quando em viagem, partimos de casa, mas é para
o lar que voltamos. Quando partimos, é sempre saudade de casa;
quando voltamos, é sempre e sempre a velha casa que é sempre a
mesma, sendo sempre uma casa nova, diferente, pois ninguém entra
0 mesmo duas vezes numa mesma casa.
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