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Resumo

Este trabalho visa conhecer como os profissionais da saude mental e os familiares de doentes mentais que se
encontram em institui¢Ges psiquidtricas representam, por meio de seus discursos, a doenca mental ¢ a reforma
psiquiatrica. Para tanto, foram realizadas, na cidade de Jodo Pessoa-PB, entrevistas semi-estruturadas com 25
profissionais, dentre eles psiquiatras, psicélogos, enfermeira-chefe, técnicos de enfermagem e assistente social; e 24
familiares de pacientes institucionalizados. Tais entrevistas foram analisadas segundo a analise de conteido tematica.
Os dados encontrados mostram que ainda ha um predominio de visGes pejorativas e estereotipadas acerca do
doente mental, vendo-o como um ser sem razio ou sem juizo e como uma ctrianca que precisa ser cuidada e
protegida. Por outro lado, o hospital psiquidtrico ¢ visto positivamente, enquanto a teforma psiquidtrica é
representada como algo negativo, que deixara o doente mental livre para afligir a populacio e os familiares.
Palavras-chave: Exclusio social; Doenca mental; Reforma psiquiatrica; Familia; Profissionais.

Social exclusion of mentally diseased people: Opinions and representations in the Psychiatric
context

Abstract

The aim of the present work is to know the representations about the mental disease and the psychiatric reform,
according to the opinion of some mental health professionals as well as of some family members of those who
suffer from that disease and are kept in mental hospitals. For this purpose, semistructured interviews were made
with 25 professionals including psychiatrists, psychologists, head-nurses, nurse technicians, and social workers, and
24 family members of institutional patients in the city of Jodo Pessoa-PB. Such interviews were analyzed according
to the thematic content analysis. The resulting data show that there is still a predominance of pejorative and
stereotyped views about the mentally disordered person, who is seen as a senseless or a brainless being and as a
child who needs to be taken care of and protected. On the other hand, the mental hospital is seen positively,
whereas the psychiatric reform is shown as something negative that will let the mental patient free to cause affliction
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to his/her family and to the population.

Keywords: Social exclusion; Mentally diseased people; Psychiatric reform; Family; Professionals.

Introdugio

Ao pensarmos sobre a tematica da doenca
mental, muitas questdes sobressaem: Por que essa
doenga ¢ vista por muitos com medo e aversiao? Por que
o doente mental é excluido da sociedade ¢ do mercado
de trabalho? Sio questdes como essas que geram
curiosidade e agucam o interesse em estudar o doente
mental ao longo dos tempos, vinculado aos processos de
exclusao.

Tais questionamentos nos instigam a compre-
ender como foram construidas as representacoes que se

! Endereco para correspondéncia:

tém hoje desse doente, como essa interferiu e continua
interferindo na construcdo de sua cidadania? A resposta
parece estar na aceitagdo em aderir a0 novo contexto da
assisténcia mental, especialmente com o advento da
reforma psiquidtrica, com o fechamento dos hospitais
psiquiatricos e com o atendimento na rede substitutiva
tendo em vista a inclusdo do paciente em sua familia e na
sociedade.

Foucault (1972), na sua obra A4 bistiria da loucnra,
¢ outros autores que compartilham com sua visdo,
expbdem que a estigmatizacdo do louco prevaleceu ao
longo dos tempos e levou a uma exclusio social desses

Rua Vereador Gumercindo B. Dunda, 378/1.401 — Bessa — 58037-390 — Jodo Pessoa-PB

Tel. (83) 3246-4781 — 8864-1210
E-mail: silcamaciel@ig.com.br



116 Maciel, S. C., Maciel, C. M. C., Barros, D. R., S, R. C. N., Camzino, L. F. Exclusio social do doente mental...

individuos, fazendo-os viverem a margem da sociedade
dita normal. “Exclusdo, eis al numa sé palavra a
tendéncia central da assisténcia psiquidtrica brasileira,
desde os seus primoérdios até os dias de hoje” (Resende,
1994, p. 37). A exclusio do louco/doente mental se
perpetuou no tempo, de tal modo que, ainda hoje, o
tratamento se faz sobremaneira pela rotulagio, pelo
tratamento dos sintomas a base de medicamentos e pela
manutencdo do doente em instituicdo psiquiatrica;
retitrando-o da familia, do mercado de trabalho, dos
vinculos sociais; excluindo-o da vida em sociedade.

Segundo Bader (2002), a exclusio social é um
processo  socio-histérico, que se configura pela
repercussio em todas as esferas da vida social, mas
sobressai como necessidade do eu, como sentimentos,
significados e a¢Ges subjetivas. Destaca ainda que existem
diferentes dimensdes da exclusio, como a dimensio
objetiva da desigualdade social, a dimensdo ética da
injusti¢a e a dimensio subjetiva do softimento.

Bader (2002) afirma que o processo de
naturalizagdo da exclusio social, representada pela
aceitacdo do préprio excluido e da sociedade, gera uma
atmosfera social de conformismo, compreendendo a
condicio de exclusio como fatalidade.

Para Wanderley (2002) o processo de exclusao,
embora atingindo o sujeito e sua subjetividade, nio pode
ser visto como um processo individual de culpabilizagio
do sujeito, perspectiva  mais ampla,
envolvendo as varias formas de relagdes econdmicas,
sociais, culturais e politicas da sociedade. Ela inclui nao
apenas a pobreza, mas também a discriminacdo, a
subalternidade, a nio-eqtiidade, a nao-acessibilidade e a
nido-representa¢io publica.

Wandertley (2002) destaca que este carater de
naturalizacdo da exclusdo é reforcado e reproduzido por
meio de representagdes, crengas e estigmas, Os quais
também sao naturalizados. O autor define estigma como
cicatriz, aquilo que marca, denotando claramente o
processo de qualificagdo e de desqualificagio do
individuo na légica da exclusio.

No caso da loucura, Szazz (1978) analisa que o
processo de exclusio foi efetivado pela hospitalizacao em
asilos; pelo surgimento da psiquiatria e dos psiquiatras, os
quais passaram a ser os tutores dos considerados insanos
e incapazes de convivio social. F importante ressaltar que
isso ocorreu num clima de necessidade de producio
exigido pelo sistema capitalista, que enfatiza a
normalidade e a produtividade.

Birman e Serra (1988) afirmam que produces
discursivas emergiram como justificativa para formulagio
de critérios clinicos do doente mental, baseando-se em
critérios de responsabilidade social. Nessa perspectiva,
psiquiatras eram responsaveis pelos pacientes, com dois

mas, numa

registros complementates: por um lado, pelo que pudesse
a eles acontecer, como acidentes e perdas no meio da rua;
por outro, pelo que pudessem fazer, como fugas, roubos
e agressoes. Assim, ao louco ora era atribuida a
passividade, sendo considerado incapaz de qualquer
defesa diante dos perigos externos, ora a virtualidade para
o exercicio da violéncia e da morte, oscilando da
passividade 2 atividade, mantido sempre no absoluto dos
extremos; e em qualquer desses dois registros, a tutela
encontrava sua legitimacao.

O saber psiquiatrico isolou o doente mental da
familia e da sociedade, colocando-o em institui¢do
especializada, argumentando que o isolamento era
necessario para sua protecao e a da prépria sociedade.
Criticas a eficacia do asilo ocorreram, mas foi depois da
Segunda Guerra Mundial, afirma Desviat (1999), em
tempos de crescimento econdmico, de reconstru¢ao
social, de grande desenvolvimento dos movimentos civis
¢ de maior tolerancia e sensibilidade as diferencas e
minorias que as comunidades profissional e cultural, por
vias diferentes, chegaram a conclusio de que o hospital
psiquiatrico deveria ser transformado ou abolido.

Surgiu entdo a proposta da reforma psiquiatrica,
iniciada nos anos 70 na Europa e nos Estados Unidos,
que se converteu, segundo Desviat (1999), em um amplo
movimento social em defesa dos direitos humanos dos
“loucos” e dos excluidos da razao. A reforma psiquiatrica
surgiu para questionar a instituicdo asilar e a pratica
médica e para humanizar a assisténcia, fazendo com que
houvesse énfase na reabilitacdo ativa em detrimento da
custodia e da segregacao.

E no contexto atual da reforma psiquitrica, da
desospitalizacio e dos servicos substitutivos que este
estudo se volta para a instituigio psiquiatrica, por
concebermos que esse tratamento ainda impera na nossa
sociedade, de acordo com o que afirmam Oliveira, Jorge
e Silva (2000). Justifica-se, também, pelo fato dos
hospitais psiquidtricos abrigarem um grande nimero de
profissionais, os quais também estdo trabalhando nos
servicos substitutivos, levando, portanto, suas praticas e
representacdes. Além disso, ndo podemos esquecer o
impacto que a reforma psiquidtrica causou e vem
causando nos profissionais de saude mental e nos
familiares de pacientes institucionalizados.

Nessa perspectiva, este trabalho tem como
objetivo conhecer como estdo sendo representados o
hospital psiquidtrico, o doente mental, a familia do
doente mental, a sociedade diante do doente mental, o
tratamento e a reforma psiquiatrica na cidade de Jodo
Pessoa-PB, por ser esta uma das capitais do Brasil mais
atrasadas no processo de reforma psiquidtrica. Como
bem afirma Delgado (2003): “[...] a situacdo do estado da
Paraiba é bastante desfavoravel no cenario brasileiro. E
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um estado que estd andando a passos muito lentos em
relacdo a implantacdo desses servigos” (p. 120).

Procuramos saber como os profissionais da satde
mental e os familiares de doentes mentais institucionalizados
representam esses objetos sociais, visando conhecer os
estere6tipos e as crengas circundantes, com o intuito de
analisar como essas representagoes repercutem na aceitagio
da reforma psiquidtrica e na forma de adetir ao novo
modelo de assisténcia psiquidtrica, com o atendimento
extra-hospitalar.

O estudo das representagoes dos profissionais de
saude mental e dos familiares se justifica por serem estes
os responsaveis, no atual sistema de saude, pelo
tratamento e reinser¢cio sociofamiliar do doente, sendo
também esses os eixos principais da desospitalizacio,
atendendo as novas prerrogativas do sistema de saude
como o atendimento extra-hospitalar, setvicos substitu-
tivos e a reforma psiquidtrica.

Método

Local do estudo ¢ amostra

Este estudo foi realizado em  hospitais
psiquiatricos da rede publica e particular de Jodao Pessoa-
PB. A amostra foi composta por 25 profissionais da area
de satde mental que trabalham em instituicoes
psiquiatricas (cinco profissionais de cada area, assim
distribuidos: psiquiatras, psicélogos, enfermeiras-chefe,
assistentes sociais e auxiliares de enfermagem) e por 24
familiares de doentes mentais institucionalizados. Foi
constituida por sujeitos de ambos os sexos, oriundos de
diversas classes sociais, nivel de escolaridade variado e
idade superior a 18 anos.

Instrumento para coleta de dados

Foram tealizadas entrevistas semi-estruturadas,
individuais, com wuso do gravador, garantindo-se o
anonimato. As entrevistas foram compostas por questoes
abertas, abordando dados sociodemograficos, além de
questdes sobre as representacOes acerca da doenca e do
doente mental, a convivéncia deste na familia e na
sociedade, a possibilidade para o trabalho, questoes sobre
o preconceito, sobre o tratamento e sobre a reforma
psiquiatrica.

Procedimentos e andlise dos dados

As entrevistas foram realizadas nos hospitais, em
sala apropriada, tendo como critério a disponibilidade para
participar da pesquisa, e foram realizadas com a garantia
do anonimato e autotizacio prévia, com consentimento de
livre esclarecimento assinado pelos entrevistados, atenden-
do aos critérios éticos em vigor.
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Por ser uma entrevista semi-aberta, o tempo de
aplicacdo foi indeterminado e seu roteiro serviu de guia, de
forma a alcangar os objetivos da pesquisa, ndo se fazendo
necessario seguir a disposicdo das perguntas, respeitando-
se, assim, a liberdade de expressio dos sujeitos
entrevistados e a espontaneidade da entrevista.

As entrevistas foram transcritas e analisadas
seguindo a técnica de Andlise de Conteudo Tematica
proposta por Bardin (1977).

Resultados e discussio

Os dados setdo apresentados em figuras com
freqiéncia simples e as subcategorias nao sio excludentes.

& Profissionais
Familia

Figura 1 — Descricdo dos doentes mentais

Na Figura 1, observa-se que as subcategorias mais
enfocadas foram: sem juizo/sem razdo, ficando a familia
com o percentual de 95,8% e os profissionais com 64,0%0;
e agressivo, compreendendo também aqueles sem controle
dos impulsos (87,7% familiares e 48,0% profissionais),
com respostas do tipo:

“...] € totalmente desorientado” (profissional), ../
uma pessoa que vive fora da realidade, o doente mental nao
vive a realidade da gente” (profissional), “/..] o doente
mental ndo tem o controle...” (profissional), .../ porgue
0 doente mental, gualquer coisa ele perde o controle, ele fica
agressivo [...]” (familia), “...] pessoa fora do seu psiquico
[.]” (tamilia), “/..] um paciente agressivo |...]”
(familia), ../ muda de repente [...]” (familia), ../ ex
tenbo medo porque ele diz que vai matar a gente |...].”
(familia)

Ao conceberem o doente mental como sem
juizo/sem razdo, os atores sociais, indistintamente,
ancoram suas representacoes na imagem de uma crianga,
“o doente mental, ele é igual crianca, ndo sabe nada...”
(familia). Representado como igual a crianga e como
agressivo, ¢ considerado, portanto, perigoso para a
sociedade. Tais representacoes, por um lado levam a uma
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atitude de cuidat/proteger a ctianca que, supostamente,
ndo sabe se cuidar e, portanto, precisa ser cuidada por
outros; e, por outro lado, leva a uma atitude de
medo/aversio da falta de controle e da agtessividade do
doente mental; levando, agora, a sociedade/o outro a
precisar de cuidado e protecao deste “ser incontrolavel e
agressivo” (profissional).

Corroborando esses resultados, Batros (1994)
afirma que a imagem do doente mental vem
freqiientemente associada a comportamentos violentos e
agressivos e que os estereétipos de periculosidade e de
incompreensibilidade do doente mental encobrem ou
impedem que a situagdo de sofrimento seja superada.

Tais representagoes reforcam que o doente
mental precisa ser afastado da sociedade e mantido sob
o cuidado de quem sabe cuidar e tem responsabilidade,
“os especialistas” e a familia, retirando do doente a sua
capacidade de se cuidar e de exercer sua cidadania. Essas
representacoes ctiam uma légica que setria cuidat/
proteger/tratar/hospitalizar, o que termina por sustentar
o sistema asilar e de tutela do doente mental. Tal atitude
corrobora a afirmacio de Szazz (1978), quando diz que a
exclusdo e a loucura foram efetivadas pela hospitalizagao
¢ pela psiquiatria, no momento em que 0s psiquiatras
tornaram-se tutores e cuidadores dos “loucos”, e esses,
por sua vez, passaram a ser rotulados de doentes mentais
e de incapazes de conviver na sociedade.

Ao ser conceituado como doente, afirmam Birman
e Serra (1988), é que o cidadio perde o dominio da
responsabilidade, o poder de decisdo e se torna servo do
especialista e da familia. F uma serviddo produzida por uma
sujeicao total ao saber e ao poder que, num certo sentido,
ndo s6 comanda quase totalmente a vida e o destino do
homem, mas também acaba interferindo e exercendo
controle nas rotinas da familia do doente mental. Nesse
sentido, s6 ¢é cidaddo quem ¢é normal; a cidadania s6 ¢é
adquirida a partir da condicio de normalidade social,
organica e mental.
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Figura 2 — Atitude da familia

Sobre a atitude da familia, apresentada na Figura 2,
os profissionais foram unanimes em concebé-la como uma

atitude que exclui/abandona e ndo cuida (100%),
preconceituosa (28,0%) e de ficar com o dinheiro (24,0%).
Apenas 16,0% dos profissionais mencionam que alguns
poucos familiares sdo acolhedores, mas como as categorias
ndo sdo excludentes, esses mesmos profissionais afirmam a
exclusio e o abandono: “alguns familiares aceitam, mas a
maioria ndo” (familia). Observa-se, portanto, que o0s
profissionais possuem uma tepresentacio basicamente
negativa acerca dos familiares, o que dificulta a interagdo
profissional-familia, trazendo conseqiiéncias negativas para
o processo de desospitalizacdo e reinsercao familiar.

“..0 que a gente Vé mesmo na pratica ¢ que a familia se livia
do doente mental, ninguém quer o doente mental em casa...”,
““..a maioria enclausura o doente mental e PT saudacies...”,
“porque a familia deixa ele ... dao gracas a Deus quando
tem uma vaga, af desaparecem passando a responsabilidade
para ontro...” (discursos dos profissionais)

Ja os familiares, ao representarem a familia do
doente mental, o fazem de maneira inversa aos
profissionais, representando que os familiares do doente
mental tém uma atitude de acolhimento e de aceitacio
(83,3%), como pode ser observado nos discursos dos
familiares a seguir: “a familia acolhe, faco de tudo para ele
ficar em casa...”, “a familia acolhe porque a gente s6 quer o
melhor para ele”.

Nio podemos afirmar que os familiares possuem
atitudes preconceituosas em relacdo ao doente mental, mas
sim vivéncias que ditam um comportamento relacional.
Essa afirmacgdo esta amparada no proprio discurso familiar,
quando surge como segunda subcategoria o medo/falta de
confianga (62,5%), o que estd diretamente relacionado as
alteragbes  comportamentais do  doente  mental,
especificamente a agressividade e a falta de controle, ja
vivenciados pelos familiares.

“tém muito medo a sociedade ¢ a familia também...”,
“.tenho falta de confianga...”, “..a gente nio confia, nio é

Jfdcil...” (familiares)

Outra subcategotia expressiva para os familiares foi
a sobtecarga/preocupacio (45,8%), que se relaciona com a
dificuldade de lidar com o doente mental no dia-a-dia, em
razao dos seus comportamentos, como o negativismo para
o banho, para o remédio, para a alimentagao, dentre outros.

“.acho que ¢ mmito trabalbo para a famila..”, “..fica
dificil da  gente cunidar de wma pessoa destas, fico
preocupada...”, “..en ndo sei como nao enlougueci de cuidar

de papai...¢ muito dificil...” (familiares)

Surge também a subcategotia tristeza/sofrimento
(29,2%), denotando toda uma sobrecarga emocional
vinculada a doenca mental.
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“.eu tenbo desgosto e mmita tristeza, porgue en acho que a
doenga mental ¢ muito triste...” “..¢ muito sofrimento para
uma mae velha, no final da vida, ter que levar o filbo para
casa porgue chegon o dia... o hospital den alta...” “...Para
mim a doenga mental é uma tisteza, ¢ uma doenga gue

mata o coragao da gente, da familia.” (familiares)

Observa-se que os familiares tém um discurso mais
emotivo, com énfase no impacto da doen¢a mental sobre
ela (fato negado/nio dito pelos profissionais). Estas
subcategorias medo, sobrecarga e tristeza, destacadas pelos
familiares corroboram o fato afirmado por Bader (2002),
acerca da dimensdo subjetiva da exclusao do softer,
destacando que a exclusio atinge o sujeito e sua
subjetividade, ficando claro na fala dos familiares que
sofrem o processo de exclusio, por serem familiares de
doentes mentais:

“..ndo querem amizade com ele, nao querem contato com ele.
O wvizinho levanton até o mmro do lado dele”, “..se um
doente mental estd numa festa, todo mundo fica apartando,
olbando ele...”, ¢ muito sofrimento uma doenca desta para

quem cnida”. (familiares)

Vertifica-se nesses discursos dos familiares o que
Bader (2002) e Wandetley (2002) falaram acerca da exclusiao
e da sua naturalizacdo, ficando claro que sofrem com a
discriminacdo (dimensdo subjetiva do softimento), mas
terminam aceitando e até compactuando com a exclusio,
com o isolamento, gerando uma atmosfera de conformismo
amparada na sintomatologia do doente mental, sobretudo
na agressividade e na imprevisibilidade.

88%

68% 66,7% : B8 Profissionais
] S0 1 Familia

Preconceito Medo

Exclusdo Categorizacdo

negativa

Figura 3 — Atitude da sociedade

Observa-se, na Figura 3, representativa da atitude
da sociedade, que, tanto os profissionais como 0s
familiares consideram que a sociedade tem atitudes
basicamente negativas quanto ao doente mental, como
atitudes de  exclusdo/disctiminacio  (88,0%  dos
profissionais e 50,0% dos familiares), preconceito (68,0%
dos profissionais e 66,7% dos familiares), medo (60,0%
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dos profissionais e 41,7% dos familiares) e categorizagio
negativa (44,0% dos profissionais e 50,0% dos familiares).

“..Eu vejo no transporte coletivo o motorista tratar muito
mal e nio deixcar nem ele subir” (profissional) “.. sdo
totalmente a margem de tudo, a sociedade ainda é mmito
cruel com a questio do doente mental” (profissional)
“..ld fora sao nmito discriminados” (profissional) “.a
Sociedade tfem todos o5 preconceitos  possiveis”(familia)
“.."a sociedade tem preconceito sim, assim em termos de
estar perto, eu ja vi um doente mental na rua e as pessoas

se afastam...”, (familia) “..a sociedade tem preconceito
Sim, ndo tem confianga, ndo aceita...nao da oportunidade de
trabalho” (familia)

No que se refere a0 medo da sociedade, este é
associado basicamente a questdo da agressividade do
doente mental:

“..0 maior preconceito ¢ o medo... 0 medo quando se fala
enn doente mental jd se pensa em agressividade, em quebrar
tudo” (profissional), “..fucam com medo com as coisas
que eles fazem, ficam assombrados e isto é constrangedor,
principalmente para a familia (profissional), “.a
Sociedade  temr  medo, nao quer chegar perto, fica

perguntando, ele ¢ agressivo?” (familia)

As respostas de categorizagio negativa dizem
respeito as terminologias mais pejorativas:

“.acha que ¢ doido, que nao tem juize..” (familia),
“..eles tratam como bicho, como irracional, chama de
doido, de louco...” (familia)

Hssa forma de representar a atitude da
sociedade em relacio ao doente mental, de forma
exclusivamente negativa, faz com que a reforma
Psiquidtrica e a desospitalizagdo, com conseqiente
inclusdo familiar e social, ndo ocorra, posto que a
sociedade ¢é representada como ameacadora para este ser
“indefeso”, surgindo o hospital como elemento protetor.
Esses dados estdo de acordo com o ja exposto por Birman
e Serra (1988), quando afirmam que os psiquiatras, entio
tutores, se colocaram responsaveis pelos doentes mentais,
e estes foram colocados como incapazes ou como
perigosos, precisando ser isolados da familia e da
sociedade para protecdo deles mesmos, da familia e da
propria sociedade.

Sobre o preconceito em relacio ao doente mental,
os profissionais e os familiares negam a sua existéncia, numa
dicotomia do discurso eu x sociedade (eu ndo sou
preconceituoso, mas a sociedade €), semelhante aos dados
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encontrados por Camino, Silva, Machado e Pereira (2001)
nos estudos sobre o racismo.

“a sociedade tem preconceito” (familia), “..ndo tenho
preconceito ndo... porque quen for contra quer diger que estiao
pior que o mental” (familia), “ex digo pelos viginhos que
tem preconceito” (familia), “.a familia acolbe ...en, a
Jamidlia e os irmaos ndo tem preconceito” (familia), “existe
também o preconceito da sociedade” (profissionais), “ex
nao acredito que os profissionais de satide mental tenham
preconceito... ele nao pode, en nao tenbo  preconceito.”
(profissional)

Esse fato nos faz pensar na nova forma de
preconceito existente na nossa sociedade, o preconceito
encoberto, sutil, destacado por Camino e colaboradores
(2001), nao dito, mas expresso veladamente de outras
formas. Observam-se, nos dados da pesquisa que, embora
a categotizacdo negativa (doido, louco, inutil...) ndo tenha
surgido abertamente nos discursos dos profissionais nem
dos familiates, esses ficam subentendidos ao descrever o
doente mental como sem juizo/sem razio (doido/louco),
e por nio o representarem de modo majoritario como
capaz (apenas 32% dos profissionais o fazem, e nenhum
familiar — Figura 1).

No que se refere a crenca na capacidade do
doente mental para o trabalho — outra questio abordada,
mas ndo encontrada explicitamente sob forma de figura —
pudemos constatar que os profissionais a articulam a
sintomatologia e a gravidade, ancorando as suas
representagdes na formacdo médico-psiquidtrica, com
enfoque no diagndstico patolégico. A grande maioria dos
profissionais (72%) admite que o doente mental tem
condi¢do para o trabalho, mas com restri¢Oes.

“..capacidade para o trabalbo? Depende da patologia...”,
“a melhora dele nio ¢ considerdvel para colocar ele em
qualguer 1ipo de trabalho, a ndo ser em atividades
artesanais, dirigidas por uma equipe que Seja responsdvel,
porgue di trabalho mesmo en acho que eles ndo tém
condigdo”, “..depende do trabalbo, se nao for um trabalho
com  nuita  responsabilidade, ele  pode  trabalhar..”
(profissionais)

Mais uma vez, veladamente, os profissionais
atribuem capacidade ao doente mental, agora para o
trabalho, no entanto, este é mencionado apenas como
ocupacional, artesanal e sem qualificagio.

Referentemente aos familiares, 54,2% deles
acreditam ser possivel o doente mental exercer atividades
de trabalho, sendo as func¢des apontadas também aquelas
que nio exigem responsabilidade, estudo nem qualificacio,
como cuidar do jardim, cuidar da roga, juntar papelao.

Outros 37,5% acreditam que ndo ¢ possivel para o doente
mental exercer o trabalho.

“..trabalhar na roga, no mato, juntar metralha, ndio tem
condigao de fazer nada mais do que isto...”, “.ndo tem
condigdo para o trabalho, nada é confidvel para ele...” “Ele
1nao tem condigdo para o trabalbo, nao, porque a mente dele
Jja arrion.” (familia)

Relembramos aqui o que Wanderley (2002) ressalta
acerca da exclusdo, que engloba, além da discriminaco, a
subalternidade, a ndo-equidade, a nio-acessibilidade e a
representacio publica. Essa crenca na incapacidade do
doente mental para a independéncia e para o trabalho
qualificado sustenta o crescimento do nimero de internos
aposentados em idade util (41,6% dos 24 pacientes
estudados entre 21 e 40 anos), o que vem aumentar as
reinternagdes e agravar a exclusdo, segundo uma sociedade
capitalista, em que a produtividade é parametro para
inclusdo social.

Nesse contexto, Hirano (1992) diz que, nas
sociedades capitalistas, somente aqueles que trabalham,
possuem fontes de recursos préprios e nao sio portadores
de qualquer desordem fisica/organica, mental e social sao
aptos ao exercicio da cidadania, que se inicia pelo trabalho.
A doenga ¢ rejeitada como um valor que simboliza o nao-
trabalho, transformando o individuo em incapacitado e 2so
facto num agente irresponsavel, incapaz de assumir deveres e
obrigacdes.

B Profissionais
Fl Familia
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2%

Medicalizagéo §
Hospitalizag&o f
Carinho/atenca  [HRFHHI
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Oficinas  §
ocupacionais [}
Tratamento |gm
extra =
hospitalar

Figura 4 — Tratamento

No que se refere ao tratamento, observa-se na
Figura 4 que os tipos mais destacados pelos familiares foram
a medicagio (66,7%), a hospitalizacio (62,5%) e o
carinho/atencio  (58,3%) — incluindo da familia, da
sociedade e dos profissionais. Os familiares enfocam a
medicacio e a hospitalizagio com forte crenca no saber
médico/hospitalar e nio énfase no apoio familiar, o que
favorece a permanéncia do tratamento tradicional,
hospitalocéntrico/medicamentoso, sem incentivo 2 inclusio
familiar.

Acerca disto, Birmam e Setra (1988) ressaltam que
o poder historico que a psiquiatria construiu sobre a loucura
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ultrapassa o plano da lei e atinge o nivel da intetioridade, da
norma — que a familia tem incorporado nos seus detalhes —
que define o que é loucura/doenca mental e quem tem nio
apenas a legalidade, mas, sobretudo, a legitimidade social
para dela se ocupar — os médicos e o hospital.

Essa questiao apdia-se no fato ocorrido, ainda no
século XIX, quando a psiquiatria passou a assumir o
tratamento e a tutela do doente mental, posto que nessa
época a familia era tida como a causa da doenca mental,
devendo o paciente ser retirado do contexto familiar,
hospitalizando-o e tratando-o. Nesse petrfodo, o psiquiatra
passou a ter o “poder” de cura, como afirmam Birmam e
Serra (1988). E o processo de enaltecimento do hospital
enquanto espago de saber e de agdo dos profissionais de
saude em detrimento da familia, discurso este aproptiado
pelos familiares.

Ja os profissionais destacaram o apoio familiar
(72%), catinho/atencio (68%) — incluindo o da familia, da
sociedade e dos profissionais — e a medicagdo (52,0%) como
formas de tratamento. Pode-se observar que os
profissionais enfatizam em primeiro lugar a participagio da
familia como parte principal do tratamento.

“..deveria a familia dar mais assisténcia...”, “..aproximar

mais a familia e o paciente...”, “..precisa de respeito ¢ de

atengdo da famiflia...”, “..a atendio da familia en acho que

cobre tuds.” (profissionais)

Este destaque da familia no tratamento do doente
mental, dado pelos profissionais, é paradoxal. Ao mesmo
tempo em que enaltecem a familia como necessaria para o
tratamento do doente mental, também a responsabilizam,
uma vez que os profissionais tém uma visdo negativa dos
familiares (Figura 2), afirmando que estes sdo responsaveis
pela doenca e pela manutencdo dos pacientes na instituicio
psiquiatrica.

“.ommitas veges o paciente fem mais atengio dentro do
hospital do que na pripria casa”. (profissionais)

Importante destacar que a énfase dada pelos
profissionais a participacio da familia (72,0%) em
detrimento da hospitalizagio (36,0%) remete a assimilagdo
do discurso das atuais politicas publicas, que defendem o
retorno dos pacientes para a familia e para a sociedade, e a
diminui¢ao das hospitalizagGes.

Esse ¢ o discurso do politicamente correto no atual
contexto de reforma psiquidtrica. Entretanto, vale ressaltar
que hd uma dissociacdo entre o discurso e a pratica, visto
que esta é basicamente medicamentosa e hospitalocéntrica,
como pode ser observado nos dados da Figura 4, que
demonstram que os servigos substitutivos foram pouco
mencionados pelos profissionais (12,0%).
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Figura 5 — Hospital psiquiatrico

No que se refere as representacoes sobre o hospital
(Figura 5), os grupos, profissionais e familiares, ttm uma
representacao positiva destes, com respostas como:

‘i boa assisténcia, sao bons, tém a fungio de tratar,
acolher, cuidar e proteger o doente mental”. (profissional)

Os profissionais chegam a afirmar que os
pacientes sao mais bem tratados no hospital do que em
casa. Hssas representacOes estio apoiadas na visio que
possuem da atitude da familia e da sociedade em relacio ao
doente mental, atitudes concebidas como basicamente
negativas. Para os profissionais, os familiares abandonam,
excluem e ndo cuidam do doente mental (ver Figura 2) e a
sociedade o rejeita.

“ele ¢ mais aceito na sociedade do que na familia...”,
“.tem paciente que € totalmente abandonado, td de alta e a
Sfamidlia nem vem buscar...”, “...a_familia tem vergonba de
ter um doente mental, acha melhor deixia-lo no hospital,

escondido da sociedad...” (profissional)

Essas representacbes também dificultam a
aceitacio dos servicos substitutivos e a desospitalizacdo dos
doentes mentais.

“.pelo menos no hospital psiquidtrico el ti recebendo a
medicagio certa, tendo atendimento...”, “..muitas vezes o
paciente tem mais atengdo dentro de um hospital do que na
propria casa...” (profissional)

Em razao dessa visio do doente mental, da familia,
da sociedade e da préptria formagio dos profissionais de
saude mental, é que 68,0% dos profissionais entrevistados
tém uma visao positiva dos hospitais psiquiatricos.

“.0 hospital psiquidtrico em si estd prestando uma boa
assisténcia ao doente mental...”, “..eu acho que o papel do
hospital na psiquiatria ele é preponderante ¢ nunca vai
deixcar de ser porgue sempre vai haver paciente em crise...”

(profissional)

Ainda se tratando dos hospitais psiquiatricos, ha o
predominio de uma representagio positiva dos mesmos,

também pela familia (62,5%).
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“...08 hospitais, eles funcionam bem...”, “..a gente sente nm
alivio porque eles estao aqui e estio sendo bem tratadps...”,
“...0 hospital ¢ bom porgue protege ele...” (familia)

A hospitalizacio ¢ sustentada pela representacao
que se tem do hospital como algo positivo e que tem a
funcao de tirar o doente da sociedade para proteger e para
dar descanso a familia. Isso se justifica por algo que surge
no discurso dos familiares e dos profissionais, na visio do
hospital como um protetor, que contém a furia do doente
mental e consegue domind-lo. Também se justifica no
discurso da familia pelo impacto da doenga mental nesta,
com questdes como sobrecarga, tristeza e sofrimento.

“..0 hospital & bom porgue tira ele da sociedade para nio
cansar tanto mal, ndo cometer crime algm...”, “dar
descanso d _familia”, “...0 papel do hospital ¢ tirar o doente
de casa, porque em casa € um aperreso...” (familia)

Essas representagbes terminam por prejudicar a
efetivacio de atitudes mais inclusivas e de aceitacio da
reforma psiquidtrica, fazendo com que o hospital
psiquiatrico seja enaltecido e os servigos substitutivos sejam
vistos como ameaca a familia e a sociedade.

75% 72% B Profissionais

7 Familia

0%

N&o conhece  Visdo negativa  Viséo positiva

Figura 6 — Reforma psiquiatrica

No que se refere a reforma psiquiatrica, 72,0%
dos profissionais entrevistados sdo contra, tendo
basicamente  uma negativa  desta,  vinculada
especificamente ao fechamento dos hospitais psiquiatricos,
o que pode estar relacionado a necessidade de preservar o
espaco hospitalar para tratamento do doente mental.

Visao

“..en acho precipitado este negdcio de fechar os hospitais,
como € que se vai fager...”, “..reforma psiquidtrica, isto ai
para minm € um conceito despreparado, eu acho que é uma

coisa totalmente fora de propdsite...”. (profissionais)

Os servigos substitutivos foram pouco menciona-
dos pelos profissionais e, de fato, estes estio pouco

presentes na nossa sociedade, pois a cidade de Jodo
Pessoa, capital do estado, até a presente data, possui
apenas dois CAPS mental, um CAPS-ad, nenhuma
residéncia terapéutica, nenhum CAPSI e o Programa de
Volta Pra Casa ainda n3o foi implantado. Tais fatos
explicitam a necessidade de se repensar essa situagdo em
termos de politica de saude mental, pois ndo hd como
privilegiar apenas um lado do processo, a inclusao familiar,
sem que se enfatizem os demais.

Quanto aos familiares, a grande maioria (75%)
ndo conhece o que ¢ reforma psiquiatrica, dando respostas
basicamente do tipo: “...ndo ouvi falar...”, “...e tem reforma
na psiquiatria?...”

Apenas um pequeno grupo de familiares se
posicionou diante das reforma psiquiatrica e, dentre esses,
16,7% apresentam uma visdo negativa da mesma e
também a associam ao fechamento dos hospitais
psiquiatricos.

“...0 governo quer acabar os hospitais psiquidtricos, eu ndo

acho bom nao, eles vao ficar na rua, sujeito a morrer...”
(familia)

Tsu (1993) revela que a familia ndo estd aceitando
de modo passivo essa transferéncia de responsabilidade
por ndo possuir condigdes para lidar com o doente mental,
fruto do tempo que abriu mio desse trabalho para os
hospitais ou por ndo possuir recursos financeiros ou
emocionais para lidar com o doente mental.

A resisténcia para levar adiante a reforma
psiquiatrica decorre, entre outros fatores, como afirmam
Pontes, Souza e Fraga (1995), da desinformacio de
familiares, que tém receio de perder o hospital psiquidtrico
como espaco de tratamento; do medo de alguns
profissionais de perder o emprego; e, por ultimo, da falta
de vontade politica dos governos de contribuir para a
criacdo de servicos de saude mental substitutivos do
manicomio. Tais questes geram um impacto e uma visao
distorcida da reforma com apreensio e exaltacio de um
unico aspecto, o fechamento dos hospitais psiquiatricos,
vendo negativamente essa questdo e se opondo a reforma
psiquiatrica.

Consideragdes finais

Esta  pesquisa buscou compreender — as
representacOes acerca do hospital psiquiatrico, do doente
mental e de seus familiares, da sociedade em relacio ao
doente mental, ao tratamento e a reforma psiquidtrica.
Visou também compreender como as representagoes dos
atores sociais investigados repercutem na aceitacio da
reforma psiquidtrica e na adesio ao novo modelo de
assisténcia a saide mental, com énfase na desospitalizagio e

reinsercao sociofamiliar.
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Com relacio as representacdes acerca do doente
mental, observou-se que ainda existe uma atmosfera
notadamente insatisfatéria e visGes estereotipadas de
cunho negativo e sentimentos desfavoraveis em relagiao ao
doente mental. Tais esteredtipos encontram-se presentes,
ainda hoje, com representagdes como sem-juizo, sem-
razdo e agressivo; com atitudes de medo e exclusao. A
familia, por estar inserida na sociedade, acaba pactuando
seus valores e representag¢des; reproduzindo o discurso da
sociedade, acrescido de suas vivéncias, adornadas pelo
desgaste emocional e pelo sofrimento familiar. Mesmo
entre os profissionais de saude mental, permanecem as
nocdes de periculosidade, pouco valor e ineficiéncia, a
despeito de seus conhecimentos e experiéncias com a
doenca mental.

Tais representacoes dificultam a desospitalizagdo
¢ a reinsercio sociofamiliar, favorecendo a manutencio do
doente mental em instituicio psiquidtrica asilar, para a
protecdo do paciente, da familia e da sociedade.

Ao representar a familia, os familiares dos doentes
mentais enfocam os sentimentos e as vivéncias com
relacio as mudancas de comportamento e agressividade
do doente mental. Ja os profissionais representam os
familiares de maneira negativa e estereotipada, omitindo os
sentimentos e as conseqiiéncias do impacto da doenga
mental nesses. Essa visdo prejudica uma tomada de
decisdo mais coerente, principalmente no que diz respeito
a inclusdo familiar, dificultando a implantagdo dos novos
modelos de atendimento, incluindo a reforma psiquidtrica
¢ a inclusio familiar.

No que se refere as representagSes acerca do
hospital psiquiatrico e do tratamento do doente mental,
observou-se nesta pesquisa que os sujeitos tém uma visio
positiva dos hospitais, com énfase no tratamento
medicamentoso, concebendo que os hospitais realizam o
trabalho de cuidar e de proteger o doente mental.

As representagOes acerca da reforma psiquiatrica
sdo basicamente negativas, relacionadas ao fechamento dos
hospitais e a desisténcia do doente mental, o que também
se articula a representacio negativa da sociedade quanto ao
doente mental. Na concepgdo dos sujeitos desta pesquisa,
ao fechar os hospitais, os pacientes ficardo desasistidos, a
mercé da sociedade rejeitadora e preconceituosa.

Podemos afirmar que a reforma psiquiatrica,
apesar de ter tido inicio nos anos setenta, ainda estd
iniciando sua caminhada e ndo ocorre de forma
consensual, como afirma Oliveira (2000). Isso acontece em
razdo da complexidade tematica que envolve condi¢oes
economicas, historicas, politicas e culturais que visam
transformar a relacio entre a sociedade e a loucura, relagio
ainda de exclusio e nio de inclusio.

Gostarfamos de concluir citando uma frase de
Amarante (1996, p. 46) “..nada pode ser modificado se
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vidas nio forem modificadas...” Partindo dessa afirmacao,
poderfamos acrescentar que nada pode ser modificado se a
nossa visio do outro, as nossas representagoes € as N0Ossas
praticas ndo forem modificadas. Devemos, pois, lutar para
mudar as estruturas, as representagOes, as politicas
publicas, posto que, se as estruturas dos servicos em saude
mental permanecerem asilares, segregacionistas e de
exclusio, nada modificaremos. Devemos buscar praticas e
discursos mais inclusivos, mais positivos e menos
segregacionistas quanto ao portador de doenga mental.

Devemos romper com o paradigma da loucura
como sin6énimo de incapacidade e de periculosidade e com
as praticas que advogam medidas de tutela e de excluso.
Destacamos que tais rupturas ndo ocorrem por
determinacio legal ou por empenho solitario. A mudanga
¢ mais ampla: trata-se da desconstrucio das representacoes
que naturalizam a patologia e a exclusao e da construcio
de um novo olhar ancorado na historia, na cultura e na
singularidade do sujeito.
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