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O Processo de Desospitalizacao de
Pacientes Asilares de uma Instituicao
Psiquiatrica da Cidade de Curitiba

The uninstitutionalization process of pacients in a Psychiatric institution in
Curitiba city

Resumo - O alto indice de pacientes asilares nas instituicdes psiquidtricas representa um dos maiores
desafios ao processo da reforma psiquidtrica em curso no Brasil. O intuito desta pesquisa foi o de acompanhar
e descrever o processo de desospitalizacdo de pacientes cronicos e asilares que vem ocorrendo em uma
dessas instituicdes. Verificou-se que, nos raros casos em que o paciente asilar é desospitalizado, ele nao é
desinstitucionalizado e sua situagdo de tutela é mantida. O processo exige uma politica de inclusdo que
implique nao apenas mudancas na estrutura de servigos mas também uma nova clinica apoiada na ética
do sujeito.

Palavras-Chave: Reforma psiquidtrica, paciente asilar, desospitalizacdo, desinstitucionalizagdo.

Abstract - The high patient rate in mental hospitals represents one of the highest challenges to the ongoing
psychiatry reform process in Brazil. This research’s main target was to accompany and describe the process
of releasing the chronicle inmates and patients who live in hospital that has been happening in one of these
institutions. It turns out that in the rare cases when an inmate is released from the institution, he’s not
uninstitutionalized and his custody remains. The whole process demands an inclusion policy that implies
not only the structure changes but also a new institution based on the subject’s ethic.

Key Words: Psychiatry reform, patients who live in a hospital, process of hospital release, uninstitutionalized.
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O Processo de Desospitalizacdo de Pacientes

Asilares de uma Instituicéo Psiquidtrica da Cidade de Curitiba

Um Breve Relato da Historia
Institucional da Loucura

Com a desarticulagdo dos grandes hospitais-
depésitos do século XVIII, que abrigavam mendigos,
prostitutas, criminosos etc., surgiram os
manicomios, que, fi1éi5 ao espirito humanista e
racionalista de Pinel , organizaram-se no sentido
de proteger, amparar e reeducar o doente mental.
Esse modelo manicomial fortemente centralizado
na figura do alienista, que acumulava os poderes
de administracdo (ambiente protetor e fortemente
normatizado), juridicos  (internamento
compulsério) e terapéuticos (tratamento moral),
vai dando lugar a procedimentos cada vez mais
violentos, repressivos e estigmatizantes. Surgem os
manicomios-asilos, onde o doente entra para “ndo
mais voltar” (Pessotti, 1996).

Quando, em meados do século XX, as concepcoes
organicistas se impuseram sobre o tratamento moral
de forma mais definitiva, o doente mental emergiu
em seu status completo de alienado e
medicalizado (Castel, 1978).

Nesse contexto, surgem os hospitais psiquidtricos
classicos, em que a instituicdo se organiza em uma
série de disposicoes graduadas em torno das
enfermarias, unidades administrativas
denominadas “servicos”, e da possibilidade de o
paciente vir a ter “alta”. As enfermarias se estruturam
em niveis graduados: Ala C, dos “loucos varridos”;
Ala B, dos “loucos inofensivos”; e Ala A, daqueles
passiveis de receberem “alta hospitalar”. Nessas
instituigbes, ja é possivel encontrar vdrios servigos
chamados de “paramédicos”, como os de
enfermagem e de assisténcia social. O tratamento
é assentado quase que exclusivamente em técnicas
coercitivo-punitivas e na administragdo de
psicofdrmacos. Essas instituicoes, descritas como
“instituigoes totais” por Goffman, podem ser
exemplificadas pelos conventos e prisoes, e
caracterizam-se por interromper, ou mesmo
eliminar, o contato de seus moradores com a
comunidade e restringir esses contatos ao interior
da vida institucional (Goffman, 1990).

Nas décadas de 70/80, o movimento
antipsiquidtrico que se desencadeia em torno de
Laing e Cooper apresenta uma contundente critica
a psiquiatria institucional que questiona seus
préprios métodos e reivindica para a loucura um
novo status existencial (Laing, Robert e Cooper,
David, 1969). A idéia de comunidade terapéutica
em que “todos curam” dd lugar a acdo da equipe
multidisciplinar, rompendo com a exclusividade
do modelo médico-psiquidtrico e incorporando
profissionais de diversas dreas (psicélogos,
terapeutas ocupacionais, sociélogos etc.). Inaugura-

se, assim, o conceito de “trabalhador em sadde
mental” (Basaglia, 1978). Essas instituigbes tendem
ao uso de técnicas de natureza persuasivo-
manipulatérias (sofisticados sistemas de punicdo e
recompensa) ao invés do uso de técnicas de
natureza coercitivo-punitivas, base do tratamento
moral do século XIX. No quadro da politica de
Setoriza(;éoz, de 1961, vao sendo acoplados aos
sistemas de internamento outros servicos, como os
de hospitais-dia, hospitais-noite ou pensdes
protegidas e oficinas terapéuticas.

No Brasil, a necessidade e urgéncia de melhora e
democratizacdo dos servicos prestados na drea de
satide mental tem sido apontada por técnicos e
usudrios, de forma sistemdtica, desde a década de
80, quando o Movimento dos Trabalhadores em
Satide Mental (1987) assume-se enquanto
movimento social e ndo como uma reivindicacao
de técnicos (Amarante,1994). Com o Projeto de
Lei n.2 8, de 19917, que dispde “sobre a extingio
progressiva dos manicomios e sua substituicio por
outros recursos assistenciais e regulamenta a
internacdo psiquidtrica compulséria”, deu-se
continuidade a um processo de reforma
psiquidtrica que se pretende assentar em uma
clinica antimanicomial que “opere no sentido
contrdrio ao da exclusao” (Lobosque, 1997).

As doencas mentais, vulgarmente identificadas pelo
senso comum com a loucura, acabam por abranger
um ntmero diverso de manifestacbes ideativas, de
comportamento e de conduta que vao desde as
deficiéncias mentais, excentricidades e bizarrices,
até as conhecidas “entidades mérbidas”, descritas
pela psicopatologia ocidental. Sabe-se que a
loucura, enquanto fenébmeno biopsicossocial, esta
intimamente ligada a histéria de suas instituicoes,
marcadas por um longo percurso de exclusdo e
segregacdo social. Essa estrutura institucional tem
mostrado ser insuficiente e inadequada para o
atendimento de pacientes em condicoes de
sofrimento mental e vem sendo substituida por
servicos alternativos mais humanos, menos
estigmatizantes, menos violentos, baseados em um
novo modelo que impede o favorecimento de
processos de exclusdo social.

Assistiu-se, nas Gltimas décadas, num longo
processo de desinstitucionalizacdo da loucura, a
emergéncia de servigos assistenciais alternativos que
vao desde o servico ambulatorial, que evita o
internamento compulsério e acompanha o
paciente egresso apds a alta, até o sistema de
pensdo protegida, no qual o paciente mantém
vinculo ocupacional e profissional fora da
instituicdo, o sistema de hospital-dia, no qual o
paciente é mantido no convivio familiar e
permanece na instituicio durante o dia para
atividades terapéuticas, ocupacionais ou recreativas,

1 Com Pinel (1745-1826),
expressao  mdxima  do
humanismo iluminista, do
espirito libertario_francés e do
racionalismo cientifico,
reconhecem-se as origens de
uma verdadeira psicopatologia,
e, em torno de suas idéias,
define-se 0 aparato
institucional que, através dos
séculos, ocupar-se- da loucura.

2 A légica que cria a lei de
1838 acerca dos alienados é a
mesma e idéntica a que se
exprime na circular de margo
de 1960 sobre a setorizagao do
atendimento psiquidtrico, que
Cri@ novas concepgoes para os
hospitais psiquidtricos na
Franga.

3 Em 1989, o entao deputado
Paulo Delgado apresenta o
Projeto de Lei n°3657, que
contempla os principais pontos
da reforma psiquidtrica. Esse
Projeto de Lei foi aprovado no
ano de 1999 e, finalmente, a
Lei foi sancionada pelo
Presidente Fernando Henrique
Cardoso em abril de 2001 .
Dispoe sobre a prote¢ao e os
direitos das pessoas portadoras
de transtornos psiquicos e
redireciona o modelo
assistencial em saude mental
através da extingao progressiva
dos manicémios e sua
substituigao por outros recursos
assistenciais.
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e as residéncias terapéuticas, que sdo casas localizadas na comunidade, supervisionadas por uma equipe
de profissionais que tém o intuito de promover a desospitalizacio de pacientes asilares sem vinculos
familiares e sociais. Acrescente-se, a essas, outras iniciativas institucionais, como os NAPS e/ou CAPS
(ntcleos de assisténcia psicossocial e/ou centros de assisténcia psicossocial), ou comunitdrias, como as

associacoes de psicoticos, amigos e familiares.

Tabela 1- Servicos assistenciais alternativos.

Egressos

NAPS e/ou CAPS Hospital-dia

Esses servigos permanecem, em geral, acoplados
as antigas instituigoes de internamento, hospitais
psiquidtricos ou clinicas particulares, o que ainda
mantém o sujeito com uma doenga mental em
condigoes de tutela institucional. As iniciativas
comunitdrias e mesmo as de organizagoes criadas
e conduzidas por esses servicos sao raras. Observa-
se, nos Ultimos anos, no entanto, a formacio de
grupos de auto-ajuda no Brasil, criados e
conduzidos por portadores de transtornos mentais
que, inspirados no movimento origindrio dos
alcodlicos andnimos, assinalam a emergéncia de
profundas mudancas sociais.

O Campo Institucional

Com o intuito de realizar um reconhecimento dos
servigos prestados a drea de satide mental na cidade
de Curitiba, alunos da disciplina de Psicopatologia
do Curso de Psicologia da Pontificia Universidade
Catélica do Parand visitaram vinte e uma
instituicdes part4icu|ares e publicas entre os anos
de 1997 € 2000 . Com essas visitas, constatou-se a
coexisténcia de todos os modelos acima
mencionados, em um evidente processo de
modernizacao desses atendimentos, inclusive nas
que ainda mantém uma estrutura mais cldssica. O
modelo exclusivamente asilar encontra-se
praticamente extinto, e, embora algumas
instituicoes se assentem no internamento, nelas se
organizam movimentos de constituicdo de equipes
multidisciplinares e a implantagdao de novas
estratégias de atendimento, que visam a manter o
paciente em seu meio e evitam os processos de
segregacao e exclusdo.

A estrutura da instituicio onde se realizou a
presente pesquisa, concebida no inicio do século
nos moldes dos manicomios-asilos, caracterizou-
se por uma politica de satide mental que se definia
em torno de poucos elementos: uma concepgao
classificatéria apoiada em nosologias classicas, uma
tecnologia de intervencdo restrita ao tratamento
moral e, posteriormente, a medicalizagio, uma
organizacao institucional constituida por
psiquiatras e pessoal auxiliar, e o usudrio, que, na
lei de 1838, é definido como tutelado pelo Estado.

Pensao protegida Ambulatério

Associacao de
psicéticos, amigos e
familiares

Esse dispositivo, apesar de viver profundas tensoes
internas, conflitos e mesmo mudancas no sentido
de sua modernizacao, manteve quase que intactos
seus elementos constitutivos. A instituicdo vem,
hoje, vivendo uma nova fase. Propostas de
modernizacgdo, que incluem esforcos no sentido
da humanizacio da assisténcia a satide mental, o
reconhecimento dos direitos a cidadania das
pessoas acometidas de transtornos mentais, a
implantacao de novos servicos, além de programas
de desospitalizacdo de pacientes cronicos e
asilares, comecaram a ser discutidos e elaborados.

As mudancas no sistema de atendimento a satide
mental sio complexas e envolvem desde a busca
da singularidade do sujeito em estado de sofrimento
psiquico a recuperacdo das funcoes terapéuticas
do hospital psiquidtrico e a ampliagdo de servigos
oferecidos, inclusive a regionalizagio e extensio
dessa rede de assisténcia para dentro das
comunidades. A necessidade de que essas
mudangas, hoje vividas pelos hospitais
psiquidtricos, sejam planejadas, estruturadas e
acompanhadas justifica a realizagao desse projeto
por encontrar, no alto indice de pacientes asilares,
moradores da instituicio, um dos seus maiores
desafios: quem sdo e para onde irdo esses
pacientes?

A intencdo desta pesquisa foi, portanto, a de
acompanhar e descrever o processo de
desospitalizacao de pacientes cronicos e asilares
que vem sendo realizado na instituicdo, desde o
momento de definicao do paciente a ser desligado
do internamento (diagndstico de sua situacao geral-
psiquidtrica, psicoldgica e social), seu desligamento
(determinacdo de seu destino e de seu futuro
vinculo com a instituicdo), o reconhecimento geral
de seu ambiente de acolhimento (quem o acolherd
e em que condicoes) e, finalmente, as dificuldades
que encontrard no processo de adaptacdo ao seu
novo ambiente.

Metodologia

O hospital possui 1700 m2, contando com 9 (nove)
unidades de internamento, 1 (um) hospital-dia e
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servico de ambulatério. Participaram da pesquisa
apenas duas das unidades selecionadas pelo servigo
social da instituicao.

O cardter essencialmente qualitativo dos dados
possibilitou trabalhar com poucos informantes, a
saber: o corpo técnico do hospital, o paciente
asilar e um representante de sua familia. Na tentativa
de caracterizar o perfil do paciente asilar nessa
instituicao, foram realizadas entrevistas semi-
abertas com o corpo técnico das unidades que
participaram da pesquisa, e a andlise do materiasl
conduziu-se a partir da andlise das representagoes
que esses possuem a respeito do paciente asilar.
Na préxima etapa, a partir de questiondrios semi-
abertos, pretendeu-se identificar as condigées
sociofamiliares encontradas por ocasiao da
desospitalizagdo do paciente e discriminar as
principais dificuldades de adaptacdo enfrentadas
pelo egresso e seus familiares em seu processo de
reinsercao social.

Dessa forma, os dados quantitativos foram obtidos
em pesquisa documental e os dados qualitativos
foram obtidos através de observagdes participantes
e de entrevistas semi-abertas com os profissionais
que compdem a equipe técnica das unidades,
com o paciente e com o familiar responsavel.

Os dados quantitativos foram tabelados e os dados
qualitativos foram interpretados a partir da
concepgao de representacdo social e através da
literatura disponivel acerca da reforma psiquidtrica,
em curso no Brasil.

Resultados

A instituicdo, fundada no comecgo do século
passado, mantém, ainda hoje, caracteristicas
marcantes de um sistema asilar manicomial e passa,
atualmente, por um processo de significativas
transformagoes. Estd profundamente
comprometida com a necessidade de
reencaminhar pacientes que estao ha vdrios anos
internados ao convivio familiar e social. No entanto,
no decorrer dos contatos com a instituicao,
verificou-se a absoluta auséncia de um programa
oficial estruturado de desospitalizagao de pacientes
asilados. Observou-se, ainda, que, ao longo de
sua histéria, as altas de pacientes asilados vém
acontecendo de maneira lenta e esporadica,
intensificando-se apenas a partir do comego do
ano de 2001, em resposta a uma demanda da
atual administragdo, em consondncia com as
atuais politicas de satde em processo de
implantacao no Pais.

Entrevistaram-se oito profissionais, dos quatorze
que atuam nas duas unidades selecionadas, entre
eles, dois médicos psiquiatras, dois psicélogos, dois

enfermeiros e duas assistentes sociais da Unidade
1 e da Unidade 2, conforme esta apresentado na
figura que se segue.

Figura 1 Porcentagem de profissionais da
equipe técnica que foram entrevistados.
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Quando questionados sobre a existéncia de um
programa de desospitalizacdo de pacientes
asilados, apresentaram diferentes respostas:

“estamos desenvolvendo isso ai, de
desospitalizacao, dando alta para os pacientes que
as familias tem possibilidade de atender e
encaminhando também para pensées protegidas,
casas de repouso, caso as familias tenham condicées
de sustentar seus familiares nestes lugares” (médico
psiquiatra).

...”Que eu saiba até este momento, existe sim todo
um estudo, todo um levantamento de dados sobre
quais sao os pacientes, quantos sao, hd quanto tempo
estdo aqui e uma tentativa, principalmente um
movimento da dire¢do, de promover esta
desospitalizacao. S6 que eu estou te dizendo isso de
ouvir falar, nao foi assim “olha, vocé vai a partir do
ano que vem fazer isso e isso, psicélogo tal, assistente
social tal “, eu sei que existe, mas ndo estd assim
“isso é uma ordem jd” (psicéloga).

...”ndo que eu esteja sabendo assim diretamente ...
eu nao sei se jd foi feito, mas eu acredito que nao”
(assistente social).

... "o programa que eu sei ndo é bem um programa,
sdo atitudes que o pessoal estd tomando quanto a
essa questao” (enfermeira).

Pode-se observar que ndo hd um consenso ou idéia
geral, entre a equipe, acerca dos procedimentos
necessarios e sistematicos para a desospitalizacio
desses pacientes e, embora os técnicos estejam
sensibilizados nesse sentido, cada profissional
possui suas préprias idéias acerca do trabalho
realizado junto aos pacientes.

Esse fato pdde ser observado também na aparente
autonomia e independéncia que cada unidade
possui entre si e em relacio a totalidade da

5 O conceito de representagao é
empregado originalmente por
Durkheim (1970) como base
sobre a qual se constréi a vida
social. As representagoes
originam-se das relagoes que
se estabelecem entre individuos
assim combinados ou entre
grupos secunddrios que se
intervalam entre o individuo e
a sociedade total.



6 Entende-se por “egresso” o
paciente que, a partir de uma
série prolongada e sistemdtica,
com vdrios internamentos
intermitentes em sua histéria
pessoal, encontra-se em um
processo de alta e de retorno ao
convivio social.

7 Em seu livro, no capitulo ‘A
carretra moral do doente mental”,
cyjo eixo principal € a seqiiéncia
regular de mudangas que a
carretra provoca no eu da pessoa
e em seu esquema parajulgar a
simesmo e aos outros, o autor
realiza uma andlise da
caminhada progressiva e
conseqiiente desubjetivagao do
“eu” de uma pessoa que passa
por um processo de apropriagao
e objetivagao pela instituigao,
assumindo, assim, a identidade
de “doente mental”. Essa carreira
possui trés principais fases, que
sao a de pré-paciente, a fase de
internamento ¢ a fase do ex-
doente.
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instituicdo. Dessa forma, ndao hd um programa ou
filosofia do hospital no que diz respeito a forma e
aos procedimentos necessarios e comuns a todas
as unidades no sentido da desospitalizacio.

Na instituicio, em 07 de fevereiro de 2002, o
namero de internados era de 496 pacientes; destes,
144 eram pacientes asilares. Estipulou-se, como
pardmetro para este trabalho, que o paciente asilar
é o que esta internado no minimo ha cincos anos
na instituicdo. Assim, a instituicdo possui, ainda,
29% de pacientes asilares, conforme estd
apresentado na figura que se segue. Na listagem
fornecida pelo setor de internamento, consta,
como internamento mais remoto, o ano 1951.

Figura 2 Porcentagem de pacientes asilares
internados na instituicao.
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Um paciente internado hd tantos anos em uma
instituicdo psiquidtrica passa por um longo processo
de desconstrugao da personalidade. Despojado
de suas referéncias pessoais, hdbitos e relagbes
sociais, despojado de defesas e mecanismos de
adaptacdo usuais, o sujeito entra no anonimato
promovido pelas estruturas institucionais. Ocorre
uma despersonalizagdo, ao final da qual o sujeito
se identifica com a categoria de doente menta7|.
Esse processo é abordado por Goffman (1990),
que tanto contribuiu para esclarecer os
mecanismos pelos quais as “instituicdes totais”
(hospicios, prisdes, conventos etc.) agem nos
sentimentos de identidade e na construgdo da
pessoa estigmatizada, com ou sem o seu
consentimento.

Outra constatagdo importante é que o sistema de
documentacdo para a localizacao do paciente é
precério; o registro dos pacientes sé foi adotado
em 1933, fichas individuais, a partir de 1940, e os
prontudrios de evolucao clinica, a partir de 1960.

A localizacdo dos pacientes asilares recém
desinstitucionalizados foi dificultada,e, a partir dos
raros contatos telefénicos com o familiar do
paciente em que se obteve éxito, pode-se observar
que, apds a desospitalizacdo, dentro da amostra
pesquisada, de quinze pacientes, apenas dois

voltaram ao convivio familiar. Dentro da outra
parcela da amostra, seis pacientes foram para casas-
lares ou casas de repouso ap6s a desospitalizagao;
trés foram novamente internados e quatro pacientes
nao foram localizados devido & mudanca do
nimero do telefone e da precariedade das
informagdes sobre sua localizagdo nos prontudrios.
Esses dados sdo apresentados, por porcentagem,
na figura que se segue.

Figura 3- Destino dos pacientes asilares ap6s
sua desospitalizagdo.
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Dessa forma, foi possivel realizar contato com
pacientes que foram desospitalizados e voltaram
ao convivio familiar apenas em dois casos. No caso
do primeiro paciente, por ocasido da visita, ele
estava agitado e agressivo, e a pessoa responsavel
por ele ndo pode atender a pesquisadora. Com o
segundo paciente, realizou-se a entrevista
programada, mas, devido ao quadro de
deficiéncia mental, ndo se conseguiu obter.

Conclui-se que o paciente asilar da instituicdo ndo
vem sendo encaminhado a familia e que os lagos
da instituicio com o grupo familiar, do
internamento a alta, ndo se estabelecem de forma
sistemdtica. O processo de desospitalizagao
alcanca apenas uma das alternativas possiveis: o
encaminhamento a outras instituigoes (asilo, casas
de repouso, casas-lares). Dessa forma, embora haja
desospitalizacdo, ndo ha desinstitucionalizacdo.
A partir da andlise qualitativa das entrevistas
realizadas e demais dados coletados no
desenvolvimento da pesquisa, constatou-se ainda
que:

N&o hd um processo sistemdtico de detecgdo e
selecdo dos pacientes asilares que serdo
desospitalizados, fato esse justificado pelos
informantes a partir da alegacdo que as condictes
de desospitalizacao e as dificuldades intervenientes
“sdo muito particulares a cada paciente”. Assim, os
critérios sdo circunstanciais e estabelecidos em

T st e g o el s
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funcao de casos particulares. Em geral, os critérios
utilizados para a determinagio da alta dos pacientes
asilares sdo, principalmente: o quadro psiquidtrico
geral do paciente e as possibilidades de a familia
recebé-lo e/ou a existéncia de alguma outra
instituicdo que possa aceitd-lo. Com isso, o
processo ora em curso vem exigindo apenas a
participacdo da Psiquiatria e do servigo social. A
alta é vista como responsabilidade exclusiva do
médico psiquiatra e o encaminhamento desses
pacientes ao convivio social é realizado pelas
assistentes sociais. Os demais profissionais ndo estao
envolvidos, fazendo apenas colocages ocasionais
referentes a sua drea no sentido de possibilitar
melhor avaliacdo de cada paciente.

As etapas ou procedimentos adotados no
processo consistem num trabalho de
conscientizagao das familias por meio dos
atendimentos familiares e atendimento do préprio
paciente durante os grupos operativos, em relagao
a necessidade de alta. O contato com a familia ou
com instituigbes que possam receber o paciente e
seu posterior encaminhamento sdo realizados
pelas assistentes sociais. Nos raros casos em que o
paciente é desospitalizado, apés a alta, este
geralmente nao mantém vinculo com a instituicao,
mesmo esta possuindo os servicos do ambulatério
e do hospital-dia disponiveis.

Uma das estratégias adotadas para a
desospitalizacdo consiste na concessao de licencas,
que permitem que o paciente passe o fim de
semana em casa e retorne ao hospital. Outra
estratégia do servigo social é a de encaminhar esses
pacientes para outras institui¢des, como abrigos e
casas-lares. Um exemplo é a instituicdo de um
programa dse implantacdo da primeira residéncia
terapéutica da cidade de Curitiba, projeto ainda
ndo realizado por ocasido do levantamento destes
dados. No que diz respeito ao encaminhamento
do paciente a familia, o seu posicionamento no
sentido de levar ou ndo o paciente asilar para casa
é decisivo no processo de desospitalizagdo. No
entanto, muitos pacientes nao possuem familia,
mas apenas um tutor. E ainda, a familia geralmente
apresenta grande resisténcia a desospitalizagdo do
paciente, muitas vezes por nao possuir estrutura
familiar fortalecida e também capacidade de se
organizar para receber novamente seu parente
portador de transtorno mental. Somando-se a isso,
muitas familias que levam o paciente asilar para
casa acabam reinternando-o em outros hospitais
ou na prépria instituicdo. Existe também uma
parcela de pacientes asilares que, pela idade
avancada, vdo a ébito. Outro fato presente nesse
processo é a dificuldade de o préprio paciente
sair do hospital. Depois de anos internado, o
paciente acaba por fazer da rotina da instituigao a
sua propria rotina, e o hospital passa ser a sua

casa. lIsso justifica a dificuldade encontrada na
realizacdo desta pesquisa em encontrar pacientes
asilares que realmente voltaram ao convivio familiar
e social e “reassumiram suas vidas”.

Discussao

Embora as expectativas de estabelecer um contato
com as familias desses pacientes e conhecer as
dificuldades encontradas por ocasido de seu
retorno ao convivio familiar e em seu processo de
reinsercao social tenham sido absolutamente
frustradas (ver Figura 3), pode-se construir e
delimitar alguns conceitos fundamentais que
poderdo orientar e oferecer subsidios para um
processo de desospitalizacdo de pacientes asilares.
Esses conceitos sdo os de desinstitucionalizacao e
desospitalizagao, que, muitas vezes, tém o mesmo
uso, e a prépria nogdo de paciente asilar, que,
apesar de ser uma realidade institucional, nao
possui uma definicao oficial no meio psiquiatrico.

Quem Sao: Pacientes Agudos,
Cronicos e Asilares - e o Sujeito?

A doenca mental, identificada pelo senso comum
como loucura, é caracterizada a partir de uma
nosografia extensa, altamente especializada do
ponto de vista classificatério. No entanto, quando
se trata de doenga mental, pode-se deparar com
um conjunto absolutamente diverso, e muitas vezes
contraditério, de representagbes acerca do que
seja a loucura. Nesse sentido, podem-se considerar
principalmente trés grupos de representages: as
representagoes construidas pelo pensamento
cientifico, orientado em torno de um discurso
médico oficial; as representacdes populares, que
correspondem as idéias de natureza artistica,
religiosa e comunitdria, entre outras, e, finalmente,
as representagoes subjetivas do préprio doente e
de seus familiares acerca de sua doenca. Nesta
pesquisa, optou-se por recolher as representagoes
que se constituem entre os técnicos, ndo a partir
do discurso cientifico, mas enquanto um conjunto
de idéias que gera uma acdo interpretativa e acaba
por nortear suas intervengoes junto aos pacientes.
Um dos primeiros desafios da pesquisa foi,
portanto, estabelecer o perfil do paciente asilar
presente no sistema de representagées produzido
pelos técnicos da instituicdo: quem sdo os pacientes
asilares?

... “Asilar é aquele paciente que as vezes nao tem
até condicées de familia, de protecao familiar. Entao
ele fica no hospital como se fosse um apoio vital
para sua sobrevivéncia, entdo é este que seria, ele
estd asilado no hospital, ele ndo estd propriamente
em tratamento, ele fica em observacdo durante
muito tempo, pode até ficar sem medicagao em

8 As residéncias terapéuticas
sao casas localizadas na
comunidade que tém o intuito
de receber o paciente asilar,
proporcionando a possibilidade
de o mesmo sair do hospital
psiquidtrico e ser reinserido ao
meio social. Durante a
realiza¢ao da pesquisa, a
instituicao  ja vinha
desenvolvendo um projeto para
a instalagio de uma das
primeiras residéncias
terapéuticas da cidade.
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determinados casos, mas freqlientemente ele passa
a fazer medicacao quando se faz necessdrio. Mas se
ndo tem familia, ndo tem para onde encaminhar e
ele tem um quadro crénico, ndo é possivel dar uma
alta para ele pura e simplesmente” (médico
psiquiatra).

...”sdo estes pacientes que tém, de certa forma,
vinculo, algum familiar, algum conhecido, mas que
foram abandonados aqui” (assistente social).

...”sdo senhores que tém consciéncia das coisas, tém
consciéncia que estao abandonados, ndo lembram
o nome da mae, ndo lembram o nome do pai, nao
lembram o sobrenome. Mas estdo bem, conversam
contigo, eles ajudam aqui, ajudam a limpar, vao
ajudar na festa de Natal, eles tém uma rotina aqui,
eles foram abandonados, tém a doenca, claro estao
comprometidos, de uma certa forma, mas nao sao
regredidos, ndo é que eles nao estejam em condigées
de sair I4 fora” (assistente social).

...” é aquele que ndo tinha, ou ndo tem, condigées
de convivio na sociedade, entao eles tém que ficar
no hospital” (enfermeira).

...”sdo pacientes que as vezes nao tém familia, sao
pacientes que tém familia que ndo os querem levar,
que ndo tém condicées muitas vezes” (médico
psiquiatra).

..."F o que é morador na instituicao, nio aquele que
estd transitoriamente, é aquele que é morador. £
uma pessoa dificil de lidar, porque o morador acaba
pegando o jeito do local, as manhas, ele sabe que
ele ndo vai embora, ele se acomoda, ele fica meio
que dono do espago” (psicélogo).

...”"No momento, os asilados aqui sao, ou pessoas
com retardo mental severo, a maioria com retardo
mental severo, ou esquizofrénicos que jd tém grande
comprometimento cognitivo” (psicélogo).

...”O asilar, na maior parte, ele nao tem problemas
psiquidtricos, ele estd aqui porque nao tem para
onde ir, ou ele tem um pequeno distdrbio, uma
pequena dificuldade” (médico psiquiatra).

As idéias encontradas entre os profissionais da
equipe técnica acerca de quem é o paciente asilar
estdo intimamente ligadas a nogao de cronicidade
da doenca, o que aponta a necessidade de
diferenciar o paciente considerado crénico do
paciente considerado agudo. Com isso, faz-se
necessdria a caracterizacao do paciente psicético
e a distingdo entre a fase cronica e a fase aguda
desse transtorno.

... “pacientes ai de 20, 30 internamentos, sdo
crénicos” (médico psiquiatra).

...”pacientes crénicos sao aqueles que tiveram vdrios
internamentos e estdo sucessivamente sendo
reinternados” (médico psiquiatra).

...”O paciente cronico é o paciente comprometido
cognitivamente; ele pode ser crénico, mas ndo asilar”
(psicélogo).

..."os agudos nao querem ficar no hospital e os crénicos
ndo querem sair...” (médico psiquiatra).

...”paciente agudo é o que tem o primeiro
internamento, primeiro, segundo..., e que também
ndo teve internamento a longo prazo” (médico
psiquiatra).

Clinicamente, segundo Miranda-S4 Jr. (2001), em
Psiquiatria, os limites dos conceitos de enfermidade
aguda, subaguda e crénica ainda sdo imprecisos
porque necessitam de fundamentagio cientifica e
falta-lhes aceitacdo universal. Contudo, tais
conceitos tém importancia clinica suficiente para
justificar seu emprego. Nao obstante todas as
objecbes possiveis, pode-se convencionar os
seguintes limites: as enfermidades agudas sao as
que demoram menos de dois meses desde o
aparecimento de seus primeiros sintomas até sua
completa resolucdo; as enfermidades subagudas
tém duracdo maior que dois meses e menor que
dois anos; as enfermidades crénicas cursam por
mais de dois anos.

Portanto, paciente agudo é o que estd passando
por uma crise, um surto, que, em linguagem
psiquidtrica, caracteriza-se por sintomas negativos
(perdas ou diminuicdo em suas fungées psiquicas)
e por sintomas positivos (discurso desorganizado,
presenca de delirios e/ou alucinagoes). O paciente
crénico é o que tem uma histéria de internamentos
reincidentes que vém acontecendo ao longo do
tempo ou aquele que se encontra internado ha
varios anos na instituigio, podendo ou nao
apresentar sintomas psiquidtricos. O paciente asilar
encontra-se, portanto, identificado com esse
terceiro grupo. E importante observar que o critério
de cronicidade, nesse terceiro caso, é um critério
desprovido de valor clinico e, eminentemente, de
valor social. Dessa forma, o conceito de paciente
asilar, embora pensado como de natureza clinica
na maioria das vezes, é estritamente um conceito
de natureza socioinstitucional; pode incluir tanto
aquele paciente que se encontra no hospital em
um estado crénico da doenca, em que os sintomas
negativos apontam para uma perda ndo reversivel
de algumas de suas fungoes psiquicas, embora nao
estejam a manifestar sintomas positivos como a
presenca de delirios e/ou alucinagdes, quanto
aquele que, mesmo na auséncia de sintomas
positivos ou negativos, permanece internado na
instituicdo. O paciente asilar é aquele cujo sistema
de trocas com a sociedade foi rompido e cuja vida
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relacional restringe-se as relagbes que ainda
mantém no interior da vida institucional. Em outras
palavras, o paciente asilar é o morador de uma
instituicdo de modo permanente.

Para Onde Vao: a
Desinstitucionalizacao

O conceito de desospitalizacdo de pacientes
asilados empregado nesta pesquisa estd
relacionado, principalmente, a nocao de
desinstitucionalizacdo. Segundo Paulo Amarante
(1996), a nogdo de desinstitucionalizagdo surge
nos E.UA., em decorréncia do Plano de Satde
Mental do Governo Kennedy, entendida
basicamente como um conjunto de medidas de
desospitalizagdo. Alinha seus principios
fundamentais, reproduzidos do Direito do Instituto
Nacional de Satide Mental dos E.UA.:

a prevengdo de internagoes inadequadas em
instituicdes psiquidtricas, procurando alternativas
comunitdrias para o seu tratamento;

retorno para a comunidade de todos os
pacientes institucionalizados que tiverem preparo
adequado para tal mudanca;

o estabelecimento e a manutengao de sistemas
de suporte comunitdrio para as pessoas nao-
institucionalizadas que estejam recebendo servigos
de satde mental na comunidade.

Pode-se afirmar, ainda, que uma tendéncia de
vdrios segmentos sociais, inclusive aqueles
constituidos de corpo técnico da drea, verificavel
nesse processo de reforma, coloca-se em oposicao
a desinstitucionalizagdo por entendé-la como mera
desospitalizagdo ou, de modo radical, como
simples desassisténcia. Entende-se, nesse sentido,
que a desinstitucionalizagao significaria abandonar
osdoentes a prépria sorte, seja pela premissa critica,
correta, de que seu objetivo pode ser o de reduzir
ou erradicar a responsabilidade do Estado para
com essas pessoas e familiares, seja por uma
compreensdo pouco correta das vdrias
implicagoes biopsicossociais e politicas presentes
nesse processo. Ora, a proposta de uma reforma
psiquidtrica tenta, principalmente, discutir a
reestruturacido da atencdo a sadde mental,
entendendo a palavra “atencao” em seu sentido
mais amplo, ndo somente restrito ao atendimento
feito nos hospitais psiquidtricos em regime de
internamento. Dessa forma, nao pode, em
absoluto, representar o “desamparo” dos doentes
ou simplesmente o seu envio para fora do hospital,
sem ser implantada, antes, uma infra-estrutura na
comunidade que permita tratar e cuidar deles e
de suas familias.

Nesse trabalho, concordamos que, nos raros casos
em que o paciente é desospitalizado, ele ndo é
desinstitucionalizado, permanecendo sob tutela
familiar ou institucional.

Como Estarao: a Familia e a Rede
Social

Observa-se, também, em alguns depoimentos, a
tendéncia da equipe em atribuir ao paciente ou a
sua familia a responsabilidade pelo asilamento, nao
evocando outras causas, tais como as condicdes
de vida geradas na instituicdo, a ndo-vinculagao
dos familiares ao tratamento ou a auséncia de
outros servicos comunitdrios e alternativos ao
internamento compulsério. Sobre a familia, recai
a culpa e a responsabilidade pelo internamento.
Cabe ressaltar que os efeitos danosos do
internamento, que podem ser em maior ou menor
intensidade, estdo em relacdo direta com sua
duracdo, com o ntmero de reincidéncias e,
principalmente, com a rede social que o sujeito
mantém com o seu grupo. A situagao de crise
provocada pela doenga mental pode produzir, na
unidade familiar, tanto uma completa
desintegracdo quanto a reafirmacdo desses lagos
familiares.

Familias que possuem rede social de malha estreita
- significando fortes lagos sociais com um grupo
religioso, parental ou mesmo comunitdrio — tendem
a lidar com situagoes de crise na sua prépria rede
de relacoes (network)g , caracterizada por vinculos
fortes e préximos. Nesses casos, ndo sé o
internamento é evitado ou limitado a curto espaco
de tempo, como o processo de reintegragdo do
sujeito é facilitado. J4 as familias que possuem
relagbes de malha frouxa — com poucos e frageis
vinculos com outros grupos — tendem a realizar
um movimento contraido em relacdo ao network,
escondem o que estd acontecendo e,
conseqlientemente, isolam-se. Nesses casos, a

Observa-se, também,
em alguns
depoimentos,
tendéncia da equipe
em atribuir o
paciente ou a suaQ
familia a
responsabilidade pelo
asilamento, nGo
evocando outras
cqusas, tais como as
condigoes de vida
geradas na
instituicdo, a ndo-
vinculaggo dos
familiares ao
fratamento ou a
auséncia de outros
servicos comunitdrios
e alfernativos Qo
infernamento
compulsério.

9 De acordo com Bott (1968),
do ponto de vista psiguidtrico,
essa evolugao esta determinada
pela etiologia e natureza da
doenga. Do ponto de vista
antropolégico, estd ligada ao
conceito de network (rede social)
e ao papel da rede social
mantida pelo sistema_famiiar
nesses processos.
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estratégia, numa situagdo de crise, é a de recorrer
aos canais formais, aos servigos especializados e
ao internamento. O apelo ao internamento torna-
se freqiiente, a reincidéncia aumenta. O risco de
desintegracdo familiar e, em conseqtiéncia, os
movimentos de exclusdo sobre o paciente e sobre
a propria familia sdo menores no primeiro caso
que no segundo. Dessa forma, torna-se impensavel
qualquer processo no sentido da desospitalizagdo
que ndo envolva a familia, plano microssocial, e a
prépria comunidade, plano macrossocial.

Conclusao

Uma das agbes centrais do processo de
transformacdo institucional estd em um movimento
para evitar a cronificagdo e o asilamento das pessoas
em estado de sofrimento mental. Para isso, pode-
se apontar uma série de providéncias que deveriam
ser adotadas: a reducdo do perfodo de
internamento, a implantacdo de servigos de
ambulatério, de hospital-dia, oficinas terapéuticas
e de outros servigos alternativos que ndo tenham
no internamento seu modelo principal de
atendimento. O alto indice de pacientes cronicos
e asilares, porém, cuja longa permanéncia sob
tutela do hospital tornou-os “moradores”,
representa uma grande dificuldade nesse processo.
Por gerar uma escassa rotatividade, resulta na
limitagdo das vagas para pacientes agudos e em
situagdo de crise. Exige, além disso, a manutencao
de uma série de servigos organizados em torno do
internamento, tais como: programas de
maternagem aos pacientes mais deficitdrios,
atuacdo no sentido do resgate da identidade
perdida ou deteriorada bem como esforgos no
sentido de sua desospitalizacdo. O projeto
psicoterapéutico da equipe passa a ser pensado
em torno dos processos de adaptacao do paciente
a vida institucional e de esforcos no sentido de se
evitar a cronificagido da doenca, em prejuizo do
atendimento psicoterdpico do paciente e da
familia.

Nesse sentido, a desospitalizagao desses pacientes,
que tem como objetivo sua reinsercao social,
encontra, no estado de cronificacio da doenca,
nas condigbes egdicas e identitdrias do paciente e
na sua situagao social, grandes empecilhos, muitos
deles gerados por esse mesmo projeto terapéutico
que pretende atendé-lo. Goffman demonstra, em
sua andlise do que chamou de “instituigoes totais”,
o poder das forgas institucionais no sentido de
imprimir um destino e uma reelaboracdo social
comum da identidade, mesmo em relacdo a “mais
irredutivel diversidade” (Goffman, 1988, p.113).
Assim, o longo processo de internamento produz
uma desconstrucdo da identidade anterior do
paciente, intensas e definitivas rupturas em seus
lagos familiares e sociais e uma completa

identificacio com o “doente mental” e com a vida
institucional e tutelada.

Embora ndo contagiosa, a experiéncia da loucura
é envolvente. Afeta e compromete diretamente as
pessoas de relagdes mais préximas e afasta as outras,
num sistema de atracdo e repulsdo que, na esfera
microssocial, traduz-se num estreitamento e/ou
ruptura do network do sujeito e, numa esfera
macrossocial, nos fendbmenos de exclusio e
segregacdo. Demonstrou-se, ao longo deste
trabalho, que o paciente asilar é o produto final
de uma acao socioinstitucional e que, embora a
loucura tenda a ser pensada como produzindo a
ilusio de um simbolismo auténomo, ela atinge a
todos, do sujeito a familia, da familia a
comunidade, da comunidade a sociedade.

Dessa forma, nao basta desospitalizar. £ preciso
desinstitucionalizar, pois o que se encontra em jogo
ndo é apenas um novo endereco, seja um asilo,
um internato ou mesmo a familia, em que a
situagdo de tutela do sujeito seja mantida, mas a
adogdo de uma politica de inclusdo do paciente
na vida social. Isso implica ndo apenas mudancas
na estrutura de servicos, mas também no avanco
de duas vertentes: a politica e a clinica.

Deve ser despertado o interesse politico em
construir um projeto psicossocial que negue o
seqliestro e o isolamento como forma de
tratamento, que ndo distancie o paciente de seu
meio social e que favoreca a criagdo de formas
alternativas de atendimento que nao produzam
rupturas tdo definitivas na vida relacional dessas
pessoas. Mas também e simultaneamente, a
construgdo de novas formas de se representar a
loucura, que permitam o reconhecimento do seu
significado social e do valor simbélico da
experiéncia do sujeito, pois a questdo da loucura
e seu longo, persistente e complexo sistema de
segregacao sustenta-se em uma significagdo que se
mantém constante nas sociedades modernas.
Apoiadas na construcao do mito individual e nas
fronteiras fortemente estabelecidas entre o ptblico
e o privado, a loucura é temida porque ameaca a
prépria natureza do vinculo social. £ uma
experiéncia percebida como refratdria a partilha e
a reciprocidade, que incide sobre o individuo e
produz significagdes individuais incompartilhdveis,
criando comportamentos ritualisticos individuais
e ameacando negar o social.

Esse sujeito deve ser chamado a ocupar o seu
lugar do ponto de vista ocupacional, de sua
subjetividade e, sobretudo, do ponto de vista
juridico, como um sujeito com direito a cidadania
e a seu exercicio.
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