UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS SOCIAIS
MESTRADO EM CIENCIAS SOCIAIS

EMANUELLE DO ESPIRITO SANTO ALVES DO NASCIMENTO

Dinamicas de uma Instituicao Total e Carreira Moral: familias, equipe médica e “doentes
mentais” no Hospital Nina Rodrigues em Sao Luis — MA

Sao Luis
2020



EMANUELLE DO ESPIRITO SANTO ALVES DO NASCIMENTO

Dinamicas de uma Instituicao Total e Carreira Moral: familias, equipe médica e “doentes
mentais” no Hospital Nina Rodrigues em Sao Luis - MA

Dissertagdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias
Sociais da Universidade Federal do Maranhao
para obten¢do do titulo de Mestre em Ciéncias
Sociais.

Orientador: Prof. Dr. Juarez Lopes de
Carvalho Filho.

Sao Luis
2020



Ficha gerada por meio do SIGAA/Biblioteca com dados fornecidos pelo(a) autor(a).
Nucleo Integrado de Bibliotecas/UFMA

Nascimento, Emanuelle.

Dindmicas de uma Instituicdo Total e Carreira Moral:
familias, equipe médica e doentes mentais no Hospital Nina
Rodrigues em Sdo Luis MA / Emanuelle Nascimento. - 2020.

130 p.

Orientador(a): Juarez Lopes.

Dissertacdo (Mestrado) - Programa de Pds-graduacgdo em
Ciéncias Sociais/cch, Universidade Federal do Maranhdo,
S&do Luis - MA, 2020.

1. Carreiras morais. 2. "Doentes mentais. 3.

Instituicdes Totais. 4. Representacdo social. I. Lopes,
Juarez. II. Titulo.




EMANUELLE DO ESPIRITO SANTO ALVES DO NASCIMENTO

Dinamicas de uma Instituicao Total e Carreira Moral: familias, equipe médica e
“doentes mentais” no Hospital Nina Rodrigues.

Dissertagdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias
Sociais da Universidade Federal do Maranhao
para obten¢do do titulo de Mestre em Ciéncias
Sociais.

Orientador: Prof. Dr. Juarez Lopes de
Carvalho Filho.

Aprovado em: / /

BANCA EXAMINADORA

Prof. Juarez Lopes de Carvalho Filho - UFMA
Presidente )
Doutor em Sciences Sociales et Economiques

Prof. Dr. José Benevides Queiroz - UFMA
Membro interno ao PPGCSoc-UFMA.
Doutor em Ciéncias Sociais pela UNICAMP-SP

Prof. Dr. César Pinheiro Teixeira - UFRJ
Membro externo ao PPGCSoc-UFMA
Doutor em Ciéncias Humanas (Sociologia) pela UFRJ-RJ



Aos meus pais, Maria e Manoel
Nascimento, aos meus irmaos € ao meu
amor Leandro Costa.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por tudo que fez e faz na minha vida. Gosto de pensar que existe alguém que me olha
e me ama incondicionalmente e que vela por mim.

Aos meus pais Manoel Nascimento ¢ Maria Nascimento pelos cuidados, amor e paciéncia que
me permitiram chegar até aqui.

Aos meus irmaos André Nascimento ¢ Alan Nascimento por toda for¢a para continuar na
caminhada académica.

As minhas sobrinhas Andressa Nascimento ¢ Ana Marie Nascimento por serem as coisinhas
mais perfeitas da familia e trazerem tanta alegria e felicidade.

Aos meus companheirinhos do cotidiano, que sentem minhas tristezas e alegrias Kal-el, Chloe
e Olliver.

Tenho um grande sentimento de gratidao por Leandro Costa, meu companheiro que esteve ao
meu lado em toda a jornada do mestrado, acompanhou-me nos sofrimentos presenciados na
pesquisa de campo e me dispensou apoio irrestrito durante a escrita da dissertacdo com sua
interlocugdo solicita e estimulante, com comentarios e sugestdes, além do pronto auxilio na
edicdo. Por tanto cuidado, dedicacdo e carinho, fica dificil usar a palavra “obrigado”, mas
vou, pelo menos, tentar. Obrigada, amor da minha vida, por tanto e por tudo! Obrigada por
estar nas minhas alegrias e derrotas e ser um abrigo em meio ao caos. Vocé € minha perfeigao.
Eu te amo!

Aos meus amigos de vida e espero que pra vida toda Julyana Ketlen (minha pessoa), Pedro
Maciel e Dayanne Hedlen que sempre estdo nos meus melhores e piores momentos € mesmo
com a distancia da vida cotidiana, sdo pessoas com quem sempre posso contar. Eu os amo
demais e amarei sempre.

A minha turma de mestrado 2018. Eles foram importantissimos na minha caminhada pelo
mestrado, cada um com suas pequenas contribuigdes e apontamentos necessarios. Obrigada a
todos! Mas gostaria de destacar trés pessoas que me acolheram e me amaram: Licia, Lorenna,
e Karol.

Aos meus interlocutores, sem eles essa pesquisa ndo existiria; as familias, a equipe médica e,
especialmente, aos pacientes que em meio a um momento delicado e dificil de suas vidas se
abriram para mim e mostraram que a luta por um mundo sem manicomios continua. E que
trancar nunca vai significar cura. Obrigada, vocés sao os verdadeiros guerreiros e guerreiras.
A CAPES, pela concessédo de bolsa.

Aos professores do Programa de Pos-graduagdo em Ciéncias Sociais da UFMA, agradeco
muito por todas as contribuicdes em minha formagdo. Especialmente, a professora Martina
que sempre muito graciosa e fantastica em suas aulas me inspirou e continua inspirando a
entender toda a dindmica do mundo social com um olhar especial e objetivo, mas sempre
amavel.

Ao professor Juarez que me orientou de forma coerente e objetiva. Obrigada, professor!
Obrigada por todos os conselhos e dicas na escrita.

Aos professores Jos¢ Benevides Queiroz e Antonio Paulino de Souza pelas sugestdes
importante durante a qualifica¢do, obrigada pela leitura cuidadosa e feitura final do trabalho
ora apresentado.

Ao programa de Pos-graduacdo em Ciéncias Sociais da UFMA, em nome dos coordenadores,
a professora Eliana Tavares do Reis, gestdo (2017-2018) e o professor Antonio Paulino de
Sousa, gestdo (2019-2020). E ndo poderia deixar de agradecer ao Willame, secretario do
programa, que sempre foi uma pessoa prestativa e competente, sempre disposto a ajudar e
simplificar nossa vida. Obrigada!

Com certeza em alguns meses vou ler de novo estes agradecimentos e vou sentir falta de
muitas pessoas que também foram parte deste trabalho, aqueles que hoje esqueci, espero



poder agradecer-lhes pessoalmente e continuar estendendo os encontros, projetos e planos
para percorrer juntos muitos outros caminhos.



“O que vocé consegue quando cruza um doente
mental solitdrio com uma sociedade que abandona
ele e o trata como um lixo? Vocé ganha o que
merece”.

Coringa — filme de 2019


https://www.pensador.com/autor/coringa_filme/

RESUMO

NASCIMENTO, Emanuelle do Espirito Santo Alves do. Dinamicas de uma Instituicao
Total e Carreira Moral: familias, equipe médica e “doentes mentais” no Hospital Nina
Rodrigues.

O presente trabalho busca explicar como transformagdes e dindmicas institucionais podem
contribuir para produzir determinadas carreiras morais de atores sociais classificados
genericamente como “doentes mentais”. Definiu-se como campo empirico o Hospital
Psiquiatrico Nina Rodrigues em S3o Luis — MA, tomado aqui como uma “Instituicdo Total”,
segundo o conceito classico de Erving Goffman. Trata-se do primeiro e Unico Hospital
psiquidtrico publico do Estado, construido em 1941 e que durante anos passou por diversas
transformagdes institucionais. Esta andlise se situa no ambito de uma sociologia das
interacdes que promove o dominio das intera¢des face a face ou a microandlise, nomeado de
“ordem da interacao”, como analiticamente viavel (Goffman). Ap6s uma revisao da literatura
especifica sobre estas categorias analiticas, o trabalho coloca em perspectiva a sdcio-historica
das instituicdes psiquiatricas do Brasil e, em especifico, no Maranhdo. E desenvolve uma
descricao etnografica dos espagos fisicos do Hospital e a dindmica no processo de internagao
dos pacientes classificados como “doentes mentais”. Os dados empiricos foram construidos a
partir de uma observagado direta acompanhada com entrevistas com agentes da equipe médica,
de pacientes, de membros de familias, de funcionarios técnicos e da dire¢do. O estudo revela
que a ordem da interagdo entre atores institucionais, familias e pacientes implica na produgdo
de determinadas carreiras para aqueles classificados como “doentes mentais”.

PALAVRAS-CHAVE: Carreiras morais. “Doentes mentais”. Representacdo social.
Institui¢des Totais.



ABSTRACT

NASCIMENTO, Emanuelle do Espirito Santo Alves do. Dynamics of a Total Institution
and Moral Career: families, medical staff and “mentally ill” at Hospital Nina Rodrigues.

The paper aims to explain how transformations and institutional dynamics can contribute to
produce certain moral careers of social actors generically classified as "mentally ill". The
empirical field was defined as the Nina Rodrigues Psychiatric Hospital in Sdo Luis-MA, taken
here as a “Total Institution”, according to Erving Goffman's classic concept. It is the first and
only public psychiatric hospital in the State built in 1941 and which over the years has
undergone several institutional transformations. This analysis is in the context of a sociology
of interactions that promotes mastery of face-to-face interactions or microanalysis, termed
“order of interaction” as analytically viable (Goffman). After a review of the specific
literature on these analytical categories, the work puts in perspective the socio-history of
psychiatric institutions in Brazil and, specifically, in Maranhdo. And develops an
ethnographic description of the physical spaces of the Hospital and the dynamics in the
process of hospitalization of patients classified as "mentally ill". The empirical data were
constructed from direct observation accompanied by interviews with medical staff, patients,
family members, technical staff and management. The study reveals that the order of
interaction between institutional actors, families and patients implies the production of certain
careers for those classified as “mentally ill”.

KEYWORDS: Moral Careers. “Mentally ill”. Social representation. Total Institutions.
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INTRODUCAO

DEFINICAO E DELIMITACAO DO OBJETO

Os estudos sobre “a loucura”, “doentes mentais” ou hospitais psiquiatricos nas
ciéncias humanas e sociais, tema deste trabalho dissertativo, tém por grandes expoentes dois
autores consagrados. O primeiro trata-se do sociologo canadense Erving Goffman (1922-
1982), que publicou “Manicomios, prisoes e conventos” (1961) e “Estigma - notas sobre a
manipulacdo da identidade deteriorada” (1963). O segundo ¢ o filésofo francé€s Michel
Foucault (1926-1984), que publicou “Doenca mental e psicologia” (1954), “Histéria da
loucura na idade cldssica” (1961), “O Nascimento da Clinica” (1963) e “Os anormais”. Esta
ultima sendo uma obra pdstuma, oriunda do curso ministrado no College de France, no ano
1974/1975.

Apesar da grande forca destes dois autores na sociologia, as analises direcionadas a
esta tematica tém mais visibilidade em outras areas, como na historia, na filosofia e,
principalmente, na psicologia. Sem duvida, essa auséncia de estudos sociologicos ligados a
esse tema ja coloca ao socidlogo interessado nessa area uma interrogacao que precisaria ser,
sociologicamente, respondida, sobretudo considerando tratar-se de um problema social e,
especificamente questdo de saude publica, alvo de politicas publicas e de reivindicagdes
(como as feitas pelos movimentos antimanicominais).

Este trabalho se situa no campo da sociologia das interacdes na perspectiva de Erving
Goffman, que promove o dominio das interagdes face a face ou a microanalise, nomeado de
“ordem da intera¢do”, como analiticamente viavel (GOFFMAN, 1982).

Nesse sentido, este trabalho pretendeu entender a dinamica e as relagdes que ocorrem
no Hospital Nina Rodrigues, na cidade de Sao Luis, localizado no bairro Monte Castelo, e
também revelou como as familias envolvidas nesse processo interagem com os atores
profissionais dos espacos hospitalares e como o conjunto de atores sociais envolvidos
contribuem para a producdo de determinadas carreiras morais dos atores que passam pelas

instituicdes como pacientes.
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CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA E SUA JUSTIFICATIVA

Este trabalho dissertativo encontra sua génese no trabalho monografico intitulado
“Instituicdo Total e estigma: uma andlise sociologica dos instrumentais de classificagdo do
“louco” em hospitais psiquiatricos de Sao Luis”, no ano de 2016, defendida na Universidade
Estadual do Maranhdo — UEMA. A monografia revela o processo de classificagdo do “louco”
ou do “doente mental” a partir do ponto de vista da equipe médica do Hospital Psiquiatrico
Nina Rodrigues, relacionando com o ponto de vista de alguns atores sociais estigmatizados
que passaram por esta instituicdo. Ao término deste trabalho, surgiram algumas questdes que
achei pertinentes para uma investigacao sociologica ora apresentada.

Aprovada no mestrado de Ciéncias Sociais da UFMA em 2018com o projeto intitulado
“Instituicdes totais e carreiras morais: institui¢des psiquiatricas, familias e “doentes mentais”
em S3o Luis (MA)”, o desenvolvimento da pesquisa exigia a submissao aos 6rgaos legais no
sentido de obtengdo da autorizagdo para sua execucao. Desse modo, contatou-se a Secretaria
de Satde do Estado do Maranhao, para saber quais os procedimentos necessarios para uma
pesquisa de campo no Hospital Nina Rodrigues e as clinicas conveniadas a ele. Um
procedimento incorreto em 2016, a saber, foi o contato direto com o Hospital Nina Rodrigues
para a pesquisa da graduaciio, o que inviabilizou o acesso ao Hospital psiquiatrico'. De tal
equivoco procedural, soube-se que seria devia-se, primeiro, contatar a Secretaria de Saude,
em virtude da necessidade de aprovagdo do Conselho de Etica do Estado®. Para tanto, foi
preciso a constituicdo de um dossi€ junto a Secretaria de Estado de Satde do Maranhao, pois,
assim que os documentos sdao aprovados, a Secretaria de Saude entrega um parecer que deve
ser submetido a Plataforma Brasil® e somente com a aprovagdo desta plataforma a pesquisa é
autorizada.

Para a realizacdo da pesquisa, foi protocolado um dossi€ junto a Secretaria de Satde

do Estado do Maranhdao e com o prazo de cinco dias obtive parecer favoravel que foi

'"Em 2016 para realiza¢do do trabalho monografico ndo foi possivel a autoriza¢do da Secretaria ¢ da Plataforma
Brasil, pois as respostas do Comité de Etica tém um prazo de 180 dias, faltando tempo habil para finalizar o
curso no tempo exigido pela UEMA. Assim, outras estratégias foram acionadas como: entrevistas com amigos
que estavam no Hospital Nina Rodrigues ou que ja haviam passado por 14 como internos; entrevista com amigos
desses amigos. E consegui, também, naquele periodo, algumas entrevistas com membros da Equipe Médica.
Apenas cinco desses profissionais (médico psiquiatra, enfermeiro, técnico de enfermagem, terapeuta ocupacional
e médico residente) foram entrevistados. Essas entrevistas foram mediadas pela enfermeira que conseguiu me
ajudar ja que era uma antiga conhecida minha.
2 Os Conselhos de Eticas do Estado do Maranhio sdo: Hospital Universitario, UFMA, CEUMA e Hospital Sio
Domingos.
3 E um sistema eletronico criado pelo Governo Federal para sistematizar o recebimento dos projetos de pesquisa
que envolvam seres humanos nos Comités de Etica em todo o pais.
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submetido a Plataforma Brasil. A posteriori, também da Plataforma Brasil, o dossi€¢ foi
encaminhado ao Conselho de Etica da Universidade Federal do Maranhdo, que se manifestou
positivamente. De posse desses pareceres, a Secretaria da Saude autorizou a pesquisa,
emitindo a carta de apresenta¢do e o crachd para acesso ao Hospital Nina Rodrigues. Desse
modo, a pesquisa de campo foi realizada entre 13 de janeiro a 13 de junho de 2019.

Ao buscar compreender como transformagdes e dindmicas institucionais podem
contribuir para produzir determinadas carreiras para atores sociais classificados
genericamente como ‘“doentes mentais”, esse trabalho se insere em algumas agendas de
pesquisa que demonstra a atualidade e pertinéncia analitica do pensamento de Erving
Goffman para a problematica aqui proposta e para a sociologia contemporanea como um todo.

Outra agenda de pesquisa na qual este trabalho contribui e esta inserido, trata-se do
que tem sido chamado de “Sociologia da satde”. Neste campo, destacam-se os seguintes
trabalhos: “A sociologia da satide no Brasil — a constru¢ao de uma identidade”, de Everardo
Duarte Nunes; “Antropologia e Sociologia da Saiide: novas tendéncias”, de Miguel
Montagner e Soraya Fleishcer; “Sociologia, medicina e a construgdo da sociologia da satide”,
de Nelson Filice de Barros e Everardo Duarte Nunes; “Ciéncias Sociais e Saide no Brasil:
trés décadas de ensino e pesquisa”, de Ana Maria Canesqui.

Essas pesquisas citadas demonstram que o presente trabalho dissertativo esta
incluido num debate a escala nacional e internacional. No que diz respeito ao Maranhdo, as
pesquisas neste campo ainda sdo bem escassas. Quanto ao campo da sociologia e
antropologia, praticamente inexistentes. Nesse sentido, esse trabalho pretende contribuir com
essas agendas de pesquisa analisando dindmicas internas de instituigdes psiquidtricas e seus
efeitos sobre os pacientes e os atores sociais que por elas passam.

Para melhor compreensdao dos processos sociais de internacdo, tratamento e
medicalizagdo no Maranhdo no campo do tratamento psiquiatrico, especificamente em Sao
Luis, revelando as interagdes ou relagdes estabelecidas entre profissionais, familias e
pacientes e seus efeitos sobre estes ultimos, espera-se que este trabalho produza efeitos quanto
aos contributos, como também, revele os efeitos das transformacdes legais promovidas pelas

reformas psiquiatricas no hospital e suas implicacdes.
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PROBLEMATICA E HIPOTESE DE TRABALHO E QUESTOES NORTEADORAS

Apds a realizacdo da minha pesquisa monografica, algumas questdes foram surgindo:
como se da a relacdo entre o Hospital Nina Rodrigues e as clinicas a ele conveniadas? Que
relagdes os pacientes mantém com o Hospital e os diferentes atores sociais que o compdem? E
as familias, como percebem essas relagdes e como elas proprias se relacionam com a
instituicdo (com seus atores € processos) € representam tal relagdo? Quais as implicagdes
da(s) passagem (s) por hospitais psiquiatricos para a ‘“carreira moral” (no sentido dado por
Goffman) do paciente?

Desse modo, o problema colocado como ponto de partida era entender a dindmica e as
estruturas das relagdes que ocorrem no Hospital Nina Rodrigues com as duas clinicas
conveniadas, a Clinica La Ravadiére* e a Clinica Sdo Francisco de Neuropsiquiatria® e como
estas relacdoes se transformaram no decorrer dos anos, desde a construgdao do Hospital
Psiquiatrico Nina Rodrigues até a criacdo das clinicas e, como estas passaram a ser suportes
de internagdo e apoio ao Hospital que passou a ser um Hospital de urgéncia e emergéncia.
Entretanto, a Secretaria de Saude do Estado, autorizou somente a inser¢ao ao Nina Rodrigues.
Apesar de a pesquisa se restringir ao Hospital do Estado, foi possivel durante as entrevistas
entender como funciona a relagdo entre estas institui¢des.

Desse modo, a problematica desta pesquisa passou a visar compreender como as
transformagdes e dindmicas institucionais podem contribuir para produzir determinadas

carreiras morais para atores sociais classificados genericamente como “doentes mentais”.

QUADRO TEORICO

Para alcancar os objetivos propostos nesse trabalho foi imprescindivel dialogar com
uma literatura consagrada, um conjunto de referenciais tedricos e categorias analiticas que
estimamos necessarias para compreender a problematica apresentada. O trabalho propde
pensar as reconfiguragdes hospitalares de uma instituicdo psiquiatrica, a dinamica, o
funcionamento do hospital e como se determina a carreira moral dos internados, numa

perspectiva socio-historica.

* Hospital Credenciado ao Hospital Nina Rodrigues, localizado na Avenida Sdo Luis Rei de Franga, s/n, Olho
d’Agua, Sdo Luis- MA.
® Hospital credenciado com o Nina Rodrigues, localizado na Estrada da Mata, S/N, Jardim Tropical I- Sdo Luis —
MA.
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Para contribuir no debate epistemoldgico deste trabalho, sdo destacados trés autores:
Erving Goffman (1922-1982), que se interessou pelos estudos das estruturas e
funcionamentos das institui¢des totais que reforcam e legitimam o estigma. Michel Foucault
(1926-1984), que pensou o hospital historicamente como uma instituicdo que enclausurou e
tratou individuos acometidos de loucura, as formas de tratamento e classificagdo do “louco” e
Norbert Elias (1897-1990) com suas nogdes de estabelecidos e outsiders, de configuragdes, de
teias de interdependéncia e processos sociais para pensar individuo e sociedade.

Iniciaremos com as discussdes foucaultianas, ja& que o autor ¢ um dos grandes
representantes, sendo o maior, quando se trata do tema sobre loucura. Foucault tem varias
obras com essa tematica, que sera de grande valia neste trabalho dissertativo para pensar a
loucura e o “louco” no Maranhio.

A medicina como estratégia de biopolitica nos remete a ideia de que o hospital
psiquiatrico é uma estratégia de biopolitica. E nesse espago que as praticas disciplinares sdo
fortemente evidentes e as claras. Foucault contribui para pensar que tanto a medicina como o
médico sdo os primeiros objetos da normalizacdo na escala normal e patologica e, antes
mesmo de aplicar essa escala ao doente, ela ¢ aplicada ao médico, porque o médico parte de
uma concepgao de si, para escalar o que ¢ normal e patologico.

O hospital para Foucault pode ser claramente pensado como uma instituicio total®,
pois ele ajuiza a partir do dispositivo da disciplina que ¢ um elemento chave para pensar o
hospital. No capitulo “o nascimento da medicina social” (uma palestra proferida no Rio de
Janeiro em 1974) texto incluso na coletanea Microfisica do Poder (2013), Foucault mostra
como se constituiu a no¢ao de medicina na Europa nos principais paises como Alemanha,
Franga e Inglaterra. O que Foucault propde ¢ que o controle da sociedade sobre os individuos
se da pelo corpo; ndo opera somente pela consciéncia ou pela ideologia, mas com o corpo. “O
corpo ¢ uma realidade biopolitica. A medicina ¢ uma estratégia biopolitica” (FOUCAULT,

2013, p.144).

® Em “Pensar com Michel Foucault”, o soci6logo e historiador, Jean-Frangois Bert descreve a relagdo entre
Goffman e Foucault nos livros “Manicdmios, prisdes e conventos” e “Historia da loucura”. O autor afirma que
apesar das obras terem sido langadas no mesmo ano, 1961 e poderem ser lidas com uma perspectiva de relativa
complementaridade pelos tedricos da antipsiquiatria, Bert ressalta que ha diferengas fundamentais. Foucault
aborda o hospital como maquina de tratamentos e fantasma terapéutico, mostrando como ele ¢, em principio, o
lugar onde a sociedade nega suas proprias contradi¢des, querendo se reconhecer a todo custo como sociedade sa.
Enquanto que Goffman em “Manicomios, prisdes e conventos”, faz uma descri¢do do funcionamento cotidiano
da institui¢do psiquiatrica, mostrando como ela se origina em um processo mais geral de normalizagdo dos
individuos. A abordagem de Foucault permite fazer surgir a ideologia oficial da psiquiatria. Goffman soube abrir
a abordagem sociologica as formas mais complexas da intervengdo institucional sobre os individuos. O
manicomio, do qual fala Foucault, passa a imagem de uma institui¢do separada e fechada sobre si mesma, que
priva todos os que entram ali de qualquer parcela de liberdade.
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Foucault (2013) nos propode refletir que o hospital antes de se tornar um local de
tratamento/terapéutico foi um local de controle, exclusdo e enclausuramento. E que, se
pensarmos nos dias atuais a respeito das reformas, ele continua a manter esse mesmo padrao
do século XVII.

O hospital como instrumento terapéutico ¢ uma invenc¢ao do final do século XVIII,
que passa a ter a finalidade de tratar e curar. E a partir deste século que o hospital passa a ser
uma institui¢do importante para a vida humana. Antes do século XVIII, o hospital era apenas
um local de assisténcia ao pobre. E a partir do momento que ele passa a ser local de
tratamento e cura que outros atores comeg¢am a surgir. No século XVIII, o hospital também
passou a ser escola, lugar de encontro do sujeito médico e do sujeito doente, pois, o doente
fica ao redor de outros doentes com o desejo do tratar e curar sua enfermidade, enquanto o
sujeito médico tem a finalidade de curar e de passar conhecimento a outros médicos. Esse
cenario ¢ nitido até o século XXI, ja que em alguns hospitais havia residéncia médica, em
outras palavras, médicos ensinam outros médicos a praticar a medicina, o medicar e o tratar.

Quando Foucault (2013) passa a discutir a presenga do hospital, outra categoria
comecga a ser construida, a saber, a disciplina, que ¢ uma técnica de exercicio de poder
elaborada em seus principios fundamentais no século XVIII. Foucault afirma que “a disciplina
¢ antes de tudo a analise do espaco; ¢ a individualiza¢do do espago, a inser¢ao dos corpos em
um espaco individualizado, classificatério, combinatorio” (FOUCAULT, 2013, p.181).

A disciplina ¢ uma categoria central para pensar como o hospital psiquiatrico
funciona, ja que a disciplina exerce controle; ¢ uma técnica de poder que implica uma
vigilancia perpétua e constante dos individuos. O poder disciplinar ¢ dado ao saber médico e
este ¢ dado ao doente.

Em “Os anormais” (2010), o filosofo faz todo um contorno para mostrar como essa
figura do “louco” foi se desenvolvendo. Foucault afirma que a classificacio dos agentes
sociais como anormais se¢ formou em correlacdo com instituicdes de controle, mecanismos de
vigilancia e distribuicdo. Ele divide os anormais em trés grandes grupos que ele identificou a
partir de uma analise histdrica do contexto europeu: o monstro humano, o individuo a corrigir
e o onanista. O primeiro grupo € o monstro humano. Trata-se de uma nogao juridico-biologica
que pode ser exemplificada pelo ser meio-homem, meio-besta (Idade Média), pelas
individualidades duplas (Renascimento) e pelos hermafroditas (séculos XVII e XVIII).

Essas “perturbagdes”, inseridas em um jogo entre exce¢do da natureza e infracdo do

direito, trouxeram regularidades juridicas, que se apresentaram, por exemplo, na evolucdo da
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pericia médico-legal em matéria penal desde o ato “monstruoso” até o individuo “perigoso”
(indefinido entre o sentido médico e juridico, porém fundamental nas pericias
contemporaneas).

O segundo grupo ¢ classificado como o individuo a corrigir. De acordo com Foucault,
o surgimento do “incorrigivel” é contemporaneo das técnicas de disciplina (séculos XVII e
XVIIl) do exército, das escolas e dos ateli€s. Nesse contexto, o surgimento do
“enclausuramento” (amplamente praticado a partir do século XVII) ¢ intermediario entre a
interdicdo judiciaria e o adestramento.

O terceiro grupo, o onanista, surge no século XVIII, e se estabelece uma nova
correlagdo entre sexualidade e organizagdo familiar, ou seja, ao antigo controle das relagdes
interditas, como adultério, incesto e sodomia. Soma-se ao controle dos movimentos
elementares da concupiscéncia. Foucault identifica como representativo deste grupo as
cruzadas contra a masturbagdo que surgiram na Inglaterra, Franca e Alemanha do século
XVIII, que dirigiram-se as criangas e adolescentes, especificamente as de familias ricas, e que
sdo origem de uma série de perturbagdes psiquicas.

Cada uma dessas trés figuras ¢ inscrita em sistemas autonomos de referéncia
cientifica: o0 monstro numa teratologia e embriologia, o incorrigivel numa psico-fisiologia das
motricidades e das aptiddes, e o onanista numa teoria da sexualidade. Foucault afirma ainda
que, no século XIX, surge a teoria da “degenerescéncia” que se sobrepde as demais. Isso vai
servir de quadro tedrico e de justificagdo moral e social para as técnicas de classificagao,
localizagdo e intervencdo sobre os anormais, o que ¢ complementado pelo surgimento de uma
rede complexa de instituicoes que “acolhe” os anormais e “defende” a sociedade.

Em a “Historia da Loucura na ldade Classica” (2015), ele mostra as transformagoes
sobre o entendimento ¢ na forma de lidar com a “loucura”, onde o leproso fora considerado
um louco, ou, em outras ocasides, colocado em navios para exclusdo da sociedade, em alguns
momentos chicoteados € mortos. Em outro momento, Foucault aborda como a loucura foi
entendida, num dado momento historico, em relacdo a razdo, assim como em relagdo a
pobreza e, por fim, surge o internamento do louco, inicialmente totalmente desvinculado de
um objetivo tratamental, visando apenas impedir que tais individuos perturbem a ordem
social. Depois da “limpeza” e com os espacos fisicos “limpos”, estes espacos vieram a ser

preenchidos pela presenca do “louco”.
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E nesse contexto que nasce a figura do “louco” como alguém anormal que deve ser
isolado e aplicado nele a disciplina. Ele precisa do hospital para ser excluido, separado da
cidade e € nessa perspectiva que iremos tratar neste trabalho.

As andlises foucaultianas mostram a importancia de uma analise historica e relacional,
ou seja, ndo tomar isoladamente o surgimento daqueles classificados como “anormais”, mas
pensar em relacdo ao surgimento de instituigdes e saberes especificos e especializados que
detém o poder e a legitimidade para classificar e intervir sobre os destinos de determinados
agentes sociais. Considerando essa dimensdo historica e relacional, € que entendemos como
fundamental neste trabalho reconstruir a historica dos hospitais e clinicas psiquiatricas no
Brasil.

Para auxiliar essa abordagem, consideramos imperioso o trabalho de Norbert Elias.
Este afirma que o que nos faltam sdo modelos conceituais e uma visdo mais global. Para usar
os termos do autor, uma visdo distanciada e de longa duragdo. Para compreender tais questdes
¢ necessario adotar um ponto de vista dindmico, ou seja, o ser humano deve ser pensando
relacionalmente.

Assim, Elias nos propde em “Envolvimento e alienacdo” (1998), que os trabalhos
sociologicos sao marcadamente caracterizados por uma perspectiva de tempo de curto prazo,
ou seja, as reflexdes se concentram inteiramente no presente. Para esse autor, diante das
tentativas de compreender a sociedade, duas formas de pensamento opostas se sobressaem:
uma concebe a sociedade como uma criacdo racional e deliberada dos individuos; outra
concebe a sociedade como uma entidade supra-individual da qual o individuo ¢ “refém”
(ELIAS, 1994).

Existem também tentativas de entender os individuos em termos psicoldgicos. Nesse
terreno, temos uma polarizacdo: por um lado a tentativa de compreender o individuo singular,
isolado de suas relagdes; por outro, a psicologia social e de massa atribuindo tudo a uma
mentalidade grupal que ¢ exterior e se sobrepde aos individuos.

Elias (2008) nos apresenta em seus estudos sociologicos dois conceitos fundamentais
que nos auxiliam a refletir: configuracdo e teias de interdependéncia. A configuracdo forma
um entrangado flexivel de tensdes, ou seja, a interdependéncia entre os jogadores (paciente e
equipe médica) que ¢ uma condigdo prévia para que formem uma configura¢do. Pode ser uma
interdependéncia de aliados ou de adversarios.Uma configura¢do ¢ uma estrutura de jogo que
pode ter uma hierarquia de varias relagdes de (eu) e (ele), (nds) ou (eles). Assim acontece na

configura¢do hospitalar: temos os pacientes e os médicos, e essas configuragdes mudam de
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acordo com cada atitude de um jogador. As teias de interdependéncia advém de necessidades
reciprocas, socialmente geradas, tais como a divisdo do trabalho, a competicdo, as ligagcdes
afetivas, entre outras. A interdependéncia indica que as coerg¢des ou forgas sociais tém origem
na propria teia de interdependéncia formada pelos individuos.

Outra categoria bem pertinente arrazoada por Elias (2008) ¢ a de processos sociais que
estd imbricada com a nocao de configuragdo. Segundo ele, a relagdo entre o individuo e as
estruturas sociais deve ser analisada e concebida como um processo. Logo, “estruturas
sociais” e “individuo” (ou seja: “ego” e “sistema social”’) sdo aspectos diferentes, mas
inseparaveis, cuja analise deve recair sobre as teias de interdependéncia humanas que formam
as configuragdes sociais.

A hipotese de Elias ¢ que, geralmente, os paises em que os socidlogos estdo
trabalhando estdo passando por inimeras mudancas que acarretam uma série de problemas
sociais que, comumente, os socidlogos estdo envolvidos. Corrobora isso ao fato de que, num
contexto de extrema especializacdo das ciéncias sociais, 0s socidlogos que se preocupam em
estudar momentos historicos passados sao classificados como socidlogos historicos, ou seja, o
presente € percebido isoladamente (ELIAS, 1998).

Diante disso, a perspectiva de Elias (1998) ¢ que para toda analise sociologica torna-se
fundamental uma perspectiva de tempo de longa duragdo na forma de uma reconstrugdo de
processos sociais que revelem as dindmicas sociais que culminaram na configuracao atual que
o sociologo se depara. Dito isto, ¢ possivel afirmar que a perspectiva de Elias (1998), tal como
as analises de Foucault (2015) justificam a relevancia de uma analise historica do processo de
construgdo dos hospitais psiquiatricos no Brasil e, especificamente, da historia dos hospitais e
clinicas psiquiatricas em Sao Luis do Maranhao.

Dito isto, buscando alcangar essas diferentes dimensdes propostas por Elias, pretende-
se adotar aqui as categorias analiticas de Erving Goffman, “Instituicdes Totais”,“Carreiras
Morais” e “Estigma”,visando “chegar a uma versdo sociologica da estrutura do eu”
(GOFFMAN, 2015a, p. 11).

Em “Manicomios, Prisées e Conventos” (2015a), Goffman propde uma explicacdo
sobre o que seria uma instituicao total. Segundo ele, seria um “local de residéncia e trabalho”,
onde determinados individuos em “situacdes semelhantes, separados da sociedade mais ampla
por um consideravel periodo de tempo, leva uma vida fechada e formalmente administrada”
(GOFFMAN, 2015a, p.22). Os atores sociais sdo condicionados pela forte pressio de uma

Institui¢do Total com toda sua coercdo, normas, disciplina e violéncia simbdlica mostrando
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que a passagem de um individuo por uma instituicdo total contribui para uma constru¢do ou
formagdo de determinados aspectos morais da carreira destes. Para Goffman, as instituigdes
totais, grosso modo, podem ser agrupadas em cinco partes, ressaltando que ndo sdo dados

definitivos e sim vistos como tipos ideais, segundo Goffman (2015) temos:

Em primeiro lugar, local para cuidar de pessoas que sdo consideradas
incapazes ¢ inofensivas, tais como as casas para cegos, orfaos e indigentes.
Em segundo, locais para cuidar de pessoas consideradas incapazes de cuidar
de si mesmas e que sdo uma ameaga nao intencional para a sociedade, como
sanatorios, hospitais e leprosarios. Em terceiro, locais para proteger a
sociedade contra ameagas e perigos intencionais, sem se importar com o
bem-estar das pessoas segregadas, onde se inserem as cadeias,
penitenciarias, campos de prisioneiros de guerras € campos de concentragao.
Em quarto lugar, instituicdes estabelecidas com intencdo de realizar alguma
tarefa instrumental, tais como quartéis, navios, escolas internas, campos de
trabalhos e colonias. Finalmente, estabelecimentos destinados a servir de
refugio do mundo, que podem servir de locais de instrugdo para religiosos,
como abadias, mosteiros, conventos ¢ outros (GOFFMAN, 2015, p. 16-17).

Goffman enfatiza “os aspectos morais da carreira”, isto ¢, “a sequéncia regular de
mudancas que uma instituicdo total provoca no eu da pessoa e em seu esquema de imagens
para julgar a si mesma e aos outros” (GOFFMAN, 2015a, p.112) Os atores sao condicionados
pela forte pressao de uma Instituicdo Total com toda coer¢do, normas, disciplina e violéncia
simbolica mostrando que a passagem de um individuo por uma institui¢ao total contribui para
uma constru¢do ou formagao de determinados aspectos morais da carreira destes.

Goffman define como carreira moral “qualquer trajetoria percorrida por uma pessoa
durante sua vida” (GOFFMAN, 2015a, p. 11). Assim, segundo Goffman, a carreira do doente
mental ¢ feita de pré-paciente, paciente e ex-internado e, pode-se acrescenta um
reinternamento que pode ocorrer uma ou varias vezes at¢ o fim da vida do ator social. As
pessoas com deficiéncia de doenga mental, podem indicar percep¢dao compartilhada da
“doenga mental” como algo que ndo faz parte da sua “natureza”; ou seja, como algo
passageiro na vida desses atores, assim como outros tipos de doengas vistas como exteriores
ao corpo dos atores sociais e, portanto, passiveis de serem tratadas ou eliminadas. A
percepgdo desses atores parece ir na contramdo da percep¢dao do senso comum sobre os
“loucos” ou “doentes mentais”, que tende a considerar a “doenca mental” como algo quase
inato a esses agentes sociais.

A carreira do doente mental serd entendida em um sentido rigoroso. Nesta concepg¢ao,

a “interpretagdo psiquiatrica” que o individuo passa a ter de si, torna-se significativa, no
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momento que altera seu destino social. Essa percepcao sugere uma diferenca entre a forma
que os “doentes mentais” enxergam a sua relagdo com a “doenca mental” e a forma com que o
senso comum mais cristalizado e generalizado “percebe” aqueles com problemas mentais.

Neste processo, sdo produzidos os estigmas que estdo vinculados a carreira moral do
ator. Uma das principais caracteristicas para a carreira do “doente mental” ¢ lidar com o
estigma que ¢ muitas vezes produzido e refor¢ado na instituicdo e que no momento do pds-
internamento ¢ intensificado (GOFFMAN, 2015b, p. 8).

A carreira moral de um individuo determina uma ‘“sequéncia padronizada de
mudancas em sua maneira de colocar os “eus”. Estes “eus” sofrem fortes influéncias do
sistema institucional, como de um hospital psiquiatrico, e pelas relagdes de poder das pessoas
e profissionais, que contribuem para uma producao de estigma que marca fortemente o “eu”.
O “eu”, segundo Goffman “se insere nas disposi¢des que um sistema social estabelece para
seus participantes”. Assim, ele compreende que: “Eu” ndo ¢ uma propriedade da pessoa a que
¢ atribuido, mas reside no padrao de controle social que ¢ exercido pela pessoa e por aqueles
que a cercam. Pode-se dizer que esse tipo de disposicao social ndo apenas apoia, mas constitui
o eu (GOFFMAN, 2015a, p.142).

O estigma afeta a “fachada” dos atores sociais. Por “fachada” Goffman entende que
seja “o valor social positivo que uma pessoa efetivamente reivindica para si mesma através da
linha que os outros pressupdem que ela assumiu durante um contato particular” (GOFFMAN,
2012, p. 13-14). Trata-se de uma aparelhagem simbolica ou sinais distintivos que definem o
papel que o ator tenta representar (NIZET; RIGAUX, 2016). Essa nog¢do possibilita
compreender as fachadas dos atores profissionais, das familias e daqueles atores que tém sua
fachada ““afetada” pelo estigma. Vale lembrar que a fachada mantém relacdes estreitas com o
porte, ou seja, com posturas, vestuarios e aparéncias que manifestam aos outros, nossas
qualidades; e com a deferéncia, que se trata da protecdo (numa situagdo de interagdao) da
fachada dos outros através da apreciagdo positiva sobre algo que o outro ¢ o simbolo, a

extensdo ou o agente social (NIZET; RIGAUX, 2016).

CARACTERIZACAO DO CAMPO EMPIRICO

O campo empirico no qual realizamos a pesquisa ¢ o Hospital Nina Rodrigues
abrangendo tanto as dindmicas internas desse espago, quanto os atores sociais profissionais e

“profanos” ligados a ele, tais como equipe médica, dirigentes, familias, pacientes, entre
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outros. O Hospital psiquidtrico Nina Rodrigues de S3o Luis do Maranhdo apresenta
caracteristicas semelhantes as categorias estudadas por Goffman, acima ja apresentadas.

O hospital ¢ dado como institui¢do total por ser um local de residéncia e trabalho onde
individuos sdo separados da sociedade por um determinado tempo; levam uma vida fechada e
administrada. E um local de residéncia, ja que alguns pacientes ficam internados por alguns
periodos, sendo estes: curto (15 dias), médio (30 dias) e longo (45/90 dias ou mais). A
instituicdo ¢ também considerada um local de trabalho para a equipe dirigente, que passa
horas na instituicdo tanto na parte burocratica como administrativa. A estrutura fisica do
hospital com seus muros longos e altos separam pacientes do restante da sociedade
ludovicense, que ficam ali internados, sd3o monitorados e suas vidas administradas pela equipe
responsavel.

Essa caracteristica do Hospital Nina Rodrigues referente a sua estrutura fisica e sua
relagdo com o mundo externo coincide com a tendéncia ao fechamento, uma das propriedades
para conceituar e classificar uma Instituicio Total: “Toda instituicdo tem tendéncias de
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‘fechamento’” (GOFFMAN, 2015a, p.18) e acrescenta que esse fechamento ¢ posto como
uma barreira a relacao social com o mundo externo com proibigdes a saida dos individuos e
também na estrutura fisica como portdes, paredes altas, portas fechadas e vigilantes.

No Hospital Nina Rodrigues a entrada ¢ restrita por horarios marcados pela equipe
administrativa. Neste caso, quando o paciente ¢ interno, ele recebe a visita dos familiares e
amigos em dia e horério definidos, ndo pode sair sozinho do Hospital e pelas redondezas da
instituicdo; e ¢ sempre monitorado tanto pela equipe médica quanto pela presenca de guardas
constante no local.

O Hospital foi fundado em 1941, foi o primeiro hospital psiquiatrico do Maranhao e
da cidade de Sao Luis, o que torna sua analise emblemadtica no que diz respeito a investigagdo
dos processos sociais de classificacdo dos doentes mentais, de producdo de estigmas e de
transformagOes institucionais. A instituicdo foi criada com a finalidade de resolver os
problemas existentes da época tais como a superlotagdo das casas de abrigo e Santa Casa de
Misericordia e limpar o espaco urbano da capital do Estado do Maranhao.

Com o passar dos anos o Hospital foi passando por reformas que incluiam desde o
nome do hospital até¢ a forma de tratamento dado aos internos da institui¢do. No entanto,
somente na década de 1990, com a Reforma Psiquiatrica, que se instaurou em todo o mundo
ocidental, operou-se melhorias tanto na estrutura fisica, quanto no aspecto administrativo. As

melhorias fisicas eram de imediatas; a ideia era eliminar a imagem de hospicios € manicomios
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que os hospitais psiquidtricos apresentavam. A lei era clara: essas instituicdes deveriam
manter a aparéncia de hospital, ndo mais aqueles locais fechados, isolados, que apresentavam
repugnancia de muitos.

Como a origem do proprio nome sugere, “hospital”, cunhado do francés do século XII
“hopital” que por sua vez deriva do latim “hospitale”, € relativo a “hospede”, “hospitalidade”.
Seu adjetivo substantivado é “hospitalis”, que vem de domus (casa), lugar de hospedagem.
Desse modo, pensava-se superar o preconceito que era gerado dentro e fora destas
instituigdes. Foi diante destas reformas que o Hospital Nina Rodrigues passou de hospital
Colonia para Hospital Nina Rodrigues, mudando suas nomenclaturas, suas estruturas e, por

fim, suas politicas de tratamento ao interno (NASCIMENTO; CARVALHO FILHO, 2019) .

METODOLOGIA

Na pesquisa de campo somos guiados por determinadas teorias, esquemas e maneiras
de fazer a pesquisa, mas ¢ o campo, na relagdo observagao e participacao, que nos diz que
nem sempre os esquemas, as teorias sao do jeito que estdo na cabeca do pesquisador. “Nem
sempre saimos com o0 que entramos; muita coisa muda, € o campo empirico € responsavel por
nos fazer redescobrir coisas novas ou reorientar o quadro analitico” (VIEIRA, 2010, p.14).
Vieira afirma que na “participacao ndo sabemos o que nos pegara (que afetos, que influéncias,
que experiéncias nos assaltarao), o que vai nos tirar do sério € nos arrancara da posi¢ao de
observador” (VIEIRA, 2010, p. 15). Diferentemente do que ocorre na observagdo, pensa-se
que o controle das “convengdes da participacao esta nas maos do nativo, ou seja, sdo eles que
nos direcionam a redescobrir o trabalho de campo, mostrar que o modelo em alguns casos nao
tem como ser seguido, pensa-lo a partir de uma teoria etnografica e lidar com suas incertezas”
(VIEIRA, 2010, p.15).

Diante disto, o trabalho de campo no hospital psiquiatrico mostrou que ¢ necessario
abandonar todo tipo de pré-nogdes, preconceitos, teorias formadas, mas com uma orientacao:
olhar atentamente com um olhar socioldégico. Compreende-se que os meios possiveis para
apreender ou capturar a fala do ator social ¢ impossivel diante da realidade vivenciada dentro
do hospital, com pacientes dopados, pessoas algemadas e policiais vigilantes armados. Houve

momentos que deparou-se com o medo, o susto e a pressdo de estar com um individuo que

"Esta parte do trabalho constata no artigo intitulado “Dinidmicas de uma Instituigio Total e os efeitos da
classificagdo na produgdo social de agentes estigmatizados no hospital psiquiatrico Nina Rodrigues”, publicado
nos anais do 19° Congresso Brasileiro de Sociologia de 2019 (NASCIMENTO; CARVALHO FILHO, 2019).
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para a sociedade ¢ um anormal, um monstro, um individuo que deve ser corrigido, como nos
lembrou Foucault em sua obra “Os anormais” (2010).

O Hospital Nina Rodrigues além de ser uma instituicdo de urgéncia e emergéncia para
pacientes com problemas mentais, ¢ um hospital de internagdo desses pacientes e ainda ¢ o
local de internacao de presos de justicas que apresentam diagnosticos de doenga mental, que
ao viveram no hospital passam a ser classificados como psicopatas, diagnostico ndo dado por
um psiquiatra. Os presos de justica sdo identificados como PJs dentro da instituigdo.

Uma das entrevistas realizadas foi com um jovem classificado como PJ (preso de
justica), que sdao individuos classificados como psicopatas e 24 horas vigiados por agentes
penitenciarios. Como eu gostaria de entender a dindmica do Hospital e para isso precisei ouvir
também os presos habitantes, a pesquisadora se aproximou de um agente penitenciario, chefe
dos guardas, pedindo autorizacdo para entrevista-los dizendo que queria ouvir os jovens do
PJ. Expliquei sobre do que se tratava a pesquisa para que ele pudesse compreender a
necessidade da conversa. Ele aceitou o pedido e solicitou algumas informag¢des:meu nome
completo, atividade profissional, no entanto pediu a chave do carro a caneta e o caderno de
campo. Eu disse que precisava do caderno para as anotagdes, ele disse que o caderno tinha
arame e 1sso era perigoso € a caneta furava e ele estava tentando me proteger. Aceitas as
exigéncias, fui ao encontro do interlocutor. Apos as apresentagdes formais para com o
interlocutor, chegaram dois agentes penitenciarios com duas metralhadoras para fins de
“seguranca”, sendo que o interlocutor estava com algemas nas maos e nos pés. A
comunicacao ficou invidvel, eu com medo dos agentes e sem condigdes de fazer nenhuma
pergunta ao entrevistado.

Houve tentativa em convencer os agentes de que ndo havia necessidade da presenga
deles, no entanto, eles afirmaram que nao iam se retirar. Eu relatei que o entrevistado estava
de pés e maos algemados e que ja ndo tinha mais caderno e caneta, entdo eles poderiam ficar
distantes. O pedido foi em vao. Solicitei que eles ficassem, mas que as armas fossem
retiradas. A proposta foi recusada. Em razdo de tal constrangimento, a entrevista ndo se
desenvolveu. Foi o primeiro momento em que percebi a complexidade do campo em ndo ser
tao simples como imaginado e que emogdes ndo serem manifestadas seria impossivel.

Sdo comuns aos trabalhos de pesquisa nesses contextos enfrentar tais dificuldades,
como o que relata Karina Biondi (2010). Esta autora relata em sua etnografia do PCC as
dificuldades enfrentadas ao realizar seu trabalho, onde ndo dispunha de nenhum instrumento

como gravador ou caderno de anotagdes; somente ela e sua memoria para apreender percurso,
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eventos e cerimOnias para desenvolvimento da pesquisa. Desse modo, os instrumentos de
pesquisa aplicados no presente trabalho, para constru¢do dos dados empiricos sdo a
observagdo ¢ o esfor¢co da memorizagdo, a fim de compor os relatos em cadernos de campo,
apos as visitas.

Ainda no que diz respeito a producdo dos dados empiricos, o trabalho parte da
perspectiva de que “as técnicas mais ‘empiricas’ sdo inseparaveis das opgdes mais ‘tedricas’
de construcao do objeto” (BOURDIEU, 2011, p.24). O ponto de partida ¢ o principio segundo
dos quais diferentes técnicas poderiam ser mobilizadas para construcao tedrica e empirica do
objeto deste estudo, bem como alcangar os objetivos nele estabelecidos, passando por
questiondrios, entrevistas, pesquisas historicas e etnograficas.

Para elaborar esse trabalho, além do tratamento analitico da literatura especializada
que contribuiu para construir o capitulo I, para este mesmo capitulo foram necessarias
pesquisas historicas e etnograficas.

Para o capitulo II, adotou-se estratégias metodoldgicas como observagdo direta e
participante e entrevistas. No capitulo III e IV, utilizou-se observagao direta e participante,
entrevistas teoricamente orientadas pela perspectiva goffmaniana de analisar o hospital e os
atores sociais pelas impressoes que estes tentam construir de si mesmo.

Apesar da autorizagdo aprovada pelo Conselho de Etica, a Secretaria de Estado de
Satde e a Plataforma Brasil, o trabalho enfrentou dificuldades quanto a obtencdo das
informagdes. Para superar esses percalgos, foi preciso contar com ajuda graciosa da equipe
profissional e administrativa do hospital. Durante o campo, trabalhou-se com entrevistas com
a equipe médica, os pacientes, as familias, os funcionarios técnicos e a dire¢ao.

Como ja dito, o trabalho encontrou muitas dificuldades, especialmente nas entrevistas
em que os pacientes em sua maioria estavam dopados de remédios, ou contidos. Ressalta-se
que algumas entrevistas foram realizadas em trés dias, porque o paciente chorava muito
durante o relato. Outras entrevistas foram feitas pela metade, porque ndo havia nenhuma
condi¢do do paciente falar sobre a internacdo. Com os familiares a dificuldade era diante de
abordar lembrancgas traumaticas de um membro da familia, principalmente quando o membro
estava contido. Quanto a equipe médica a dificuldade foi por uma questdao de agenda. Como o
Hospital ¢ de urgéncia e emergéncia, quase nao havia tempo livre, por isso a rotina no
Hospital era intensa. As vezes, cumprindo plantdo junto & equipe para compreender a
demanda de internagd@o e a rotina dos pacientes e entre um intervalo ou outro conseguia uma

entrevista.
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Todos os atores sociais envolvidos neste trabalho levam nomes ficticios ou o termo
paciente e familiar, no caso os pacientes e familiares. A equipe médica esta identificada com
suas respectivas profissdes. Este acordo foi feito juntamente com a Secretaria de Satde do
Estado, pacientes, familia e equipe médica, e como orienta a deontologia do trabalho

cientifico.

PLANO DO TRABALHO

Este trabalho est4 dividido em 4 capitulos: O capitulo I “Sociogénese das instituigoes
psiquidtricas: nomenclaturas, classificacdes e transformagdes institucionais”, propdem uma
sociohistoria das transformagdes das Instituicdes psiquidtricas dando énfase no Brasil ao
Hospicio Pedro II, no Rio de Janeiro, no Manicomio Colonia, em Barbacena, em Minas
Gerais e, no Maranhdo, ao Hospital Nina Rodrigues, que de 1941 até os dias atuais, passou
por transformacdes fisicas, administrativas e de nomenclatura.

Em “dindmicas de uma instituigdo total: o processo de internagdo e seus atores
sociais”, capitulo II, apresenta-se uma etnografia do processo de interna¢ao do Hospital pelo
olhar de um paciente da instituigdo. Neste, descreve-se tanto a estrutura fisica do hospital,
quanto seu funcionamento e os processos de internacao.

Em “a interagdo e suas representagdes sociais: familias, pacientes e equipe médica”
(capitulo III) apreende-se as representagdes dos pacientes e suas familias e equipe médica
sobre o processo de internagdo. E o capitulo IV, “A carreira moral do doente mental” revela
que ordem da interagdo entre atores institucionais, familias e pacientes implicam na producao
de determinadas carreiras para aqueles classificados como “doentes mentais”.

A pesquisa evidencia, a partir de uma analise historica, como o Hospital Nina
Rodrigues reproduziu uma l6gica manicomial observada nacionalmente e internacionalmente.
Por sua vez, a andlise etnografica mostra que, apesar das reformas institucionais, algumas
praticas manicomiais permanecem. Outrossim, os pacientes ndo sdo uma categoria
homogénea, sdo plurais. Além disso, o silenciamento e a invisibilizacdo dos pacientes os
acompanha ndo apenas dentro do Hospital, mas também, quando estes saem dos hospitais,
devido ao estigma social relacionado a passagem pelo hospital psiquidtrico. Por fim, a
pesquisa demonstra que apesar de haver pouca margem para acdo em uma institui¢ao total, os
pacientes elaboram estratégias de resisténcias as imposi¢des institucionais, ressignificando

uma série de praticas.
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CAPITULO I

1. SOCIOGENESE DAS INSTITUICOES PSIQUIATRICAS: NOMENCLATURAS,
CLASSIFICACOES E TRANSFORMACOES INSTITUCIONAIS.

Este capitulo traca um panorama do contexto histérico da psiquiatria no Brasil e no
Maranhdo buscando apreender o processo de identificagdo da loucura, o surgimento da
Psiquiatria e as reformas para a mudanca tanto estrutural quanto politica do tratamento
psiquiatrico. Trata de descrever a construcdo e as politicas adotadas pelo Hospital Nina
Rodrigues, o tnico do Estado que atende toda a populacdo maranhense. Para contribuir no
atendimento, o Estado tem convénio com duas clinicas psiquiatras: a Clinica La Ravardiére, e
a Clinica Sao Francisco de Neuropsiquiatria.

E necessario entender como se dio as relacdes entre essas instituicdes e suas
diferencas, para que haja uma compreensao de como as mesmas estao inteiramente ligadas a
constru¢do da vida social de um individuo, seja ele paciente interno ou apenas paciente para
consultas sem internacdo (que passaram por esses espacos), porque estas instituicoes
carregam o peso de determinar aos individuos que passam pela equipe dirigente um
diagnostico que implica na construcao de estigmas, enfatizando a “anormalidade” do agente
social. Esses espacos marcam os individuos fazendo a distingao entre dois grupos: “normais”
e “estigmatizados”

Dar-se-4 énfase na génese soOcio-historica dos hospitais psiquidtricos no contexto
nacional, buscando compreender as diferentes nomenclaturas dessas instituigdes e as fungdes
sociais correspondentes. E importante salientar o contexto nacional, para entender como
surgem os primeiros hospitais ou instituigdes adequadas ao tratamento de pessoas que sofriam
de “problemas mentais”. Expor o contexto historico dos hospitais psiquiatricos no Brasil
permite mostrar como foram se transformando tanto as nomenclaturas das instituigdes quanto
os agentes sociais destinados a elas. Entretanto, faz-se necessario uma breve passagem sobre a
histéria da psiquiatria para se compreender todo o contexto nacional e a construgdo das
reformas psiquiatricas.

Este capitulo estd dividido em quatro segdes. A primeira trata da historia da
psiquiatria. A segunda, da histéria da psiquiatria no contexto brasileiro dos casos mais
emblematicos: a criagdo do primeiro manicomio no pais O Pedro II no Rio de Janeiro, € o

caso de Barbacena-MG, para entender qual a funcionalidade dessas instituicdes. A terceira
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trata de trazer alguns elementos histdricos sobre a Reforma Psiquidtrica e o quarto reconstitui

um pouco da histéria do Hospital Nina Rodrigues, em Sao Luis do Maranhao.

1.1. BREVE HISTORIA DA LOUCURA: PSIQUIATRIA E TRATAMENTO

A historia da psiquiatria se inicia do final do século XVIII para comec¢o do século
XIX. Ela esta entrelacada a loucura, pois surge para dar uma resposta as pessoas que eram
acometidas por doencas da mente. Nao hd como falar de psiquiatria sem iniciar um breve
contexto sobre o que € a loucura, que ao longo dos séculos ora foi vista como algo demoniaca
e outras vezes como algo divino. A Psiquiatria surge para enquadrar o que ¢ normalidade e
anormalidade. (AMARANTE, 2008)

Na Grécia antiga, acreditava-se que os “loucos” possuiam poderes divinos. A loucura
era vista como manifestacdo dos deuses, aqui o “louco” era reconhecido e valorizado
socialmente. Neste periodo, as palavras ditas pelo “louco” eram como um importante saber
capaz de interferir no destino das pessoas.Na Idade Média, os “loucos” eram associados ao
demonio e passavam seus dias acorrentados, expostos ao frio, passando fome e em casos
extremos eram queimados na fogueira como hereges.

No final da Idade Média até a Idade Moderna, houve uma mudanca radical desses
conceitos e o doente mental passou a ser visto como um possuido pelo demdnio. Dessa forma,
o tratamento antes humanitario foi mudado para espancamentos, privacdo de alimentos,
tortura generalizada e indiscriminada, aprisionamento dos doentes para que estes se livrassem
dessa possessao.

Esse tipo de tratamento prosseguiu até o século XVIII. Nesse periodo, ndo se usava o
termo doenca mental, ¢ como sempre, o desprezo pelas pessoas com problemas mentais
persistiam. Todos que apresentavam um comportamento diferente, agitado, agressivo,
andavam pelas ruas, abandonados, sem familias, eram considerados “loucos”. A sociedade
estava preocupada somente com sua seguranga; permanecia com a mesma conduta e
continuava colocando esses agentes em prisdes e la ficavam ao lado de outros excluidos até
chegar a morte.

As instituicdes médicas surgem para “enclausurar” ou “limpar” o espago urbano; elas
seriam “prisdes” para assegurar que nenhum espago urbano fosse “contaminado” por
individuos indesejados pela sociedade. Com isso, algumas pessoas que circulavam nos

espagos ou faziam deles suas moradas passavam a habitar essas instituicdes que,com o advir
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dos anos, passaram a serem classificadas como instituicdes psiquiatricas: manicomios,
hospicios.

A figura do “louco” esta associada a qualquer pessoa que apresente um
comportamento anormal, diferente do comportamento estabelecido pela sociedade da época.
No decorrer da histéria da loucura, o “louco” foi tanto aquele que apresentava problemas
como histeria, mania-depressiva, esquizofrenia entre outros, como o bébado, o morador de
rua, o sem familia, o excluido da familia, etc. Com o aprisionamento do “louco” em
leprosarios, passou-se a associar a imagem do louco ao leproso.

No livro a Historia da loucura, Michel Foucault introduz a ideia de “estrutura de
exclusdo” quando se refere ao fenomeno da loucura. Essa exclusdo comega com o
esvaziamento dos leprosarios no final da Idade Média, tidos como “lugares obscuros”, de
segregacdo, cheios de “ritos que nao estavam destinados a suprimi-la [a lepra], mas sim a
manté-la a uma distancia sacramentada” (FOUCAULT, 2010, p. 6).

Com a lepra controlada, esses espacos comegam a ser utilizados para tratamento das
doencas venéreas no fim do século XV. Logo, os leprosarios também passam a ser usados
para tratar todo tipo de doentes, inclusive “loucos”. Foucault observa que a loucura, antes de
ter sido “dominada” por volta da metade do século XVII, estava “ligada, obstinadamente, a
todas as experiéncias maiores da Renascenca” (FOUCAULT, 2010, p. 8). Naquele periodo, o
tema da loucura circulava livremente pelas ruas e era recorrente nas diversas expressoes
artisticas, como pegas de teatro e romances. Os “loucos conhecidos” eram tolerados, mas os
“loucos estranhos”, com comportamentos desviantes e bizarros, incluindo os bébados e os
devassos, eram confinados em navios numa espécie de exilio ritualistico.

Para Foucault, a figura da Nau dos Loucos do século XV simbolizava a busca da
razdo, da purificacdo pela dgua. A Nau dos Loucos era um navio que levava os loucos,
leprosos e outros agentes para longe do cenario urbano, eles atravessavam e deixavam esses
agentes em florestas abandonados a prépria sorte. No livro, o que Foucault quer saber é:
quando, a partir de que momento, a loucura comega a ser pensada como uma patologia e por
que antes ndo era assim?

Com o internamento nos antigos leprosarios, os portadores de doencas venéreas e os
“loucos” passam a compartilhar um “espago moral de exclusdo”, antecipando o fim do “grau
zero” da historia da loucura, época em que “predominava uma indiferencia¢do entre loucura e
razdo” (FREITAS, 2004, p. 77). Em dado momento, teria havido uma ruptura entre a razdo e a

loucura, pela qual a razdo, cerca de 150 anos antes do surgimento da psiquiatria, “se separa da
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loucura, esvazia a verdade da loucura para afirmar a si propria soberanamente” (FREITAS,
2004, p. 78). Essa separagdo daré origem a “estrutura de exclusdo” mencionada por Foucault,
e teriam sido dois os seus estopins: a fundagdo do Hospital Geral de Paris por decreto (1656),
inaugurando a “grande internacdo dos pobres”, e a libertacdo dos acorrentados de Bicétre
(1794).

O Hospital Geral tinha como objetivo recolher e “hospedar” os pobres de Paris,
suprimindo a mendicincia e a ociosidade. Pessoas de qualquer sexo, de qualquer idade,
validas ou invalidas, “doentes ou convalescentes, curaveis ou incuraveis”’, todos eram
forcados a trabalhar como forma de “purificacao”. O hospital era uma instituicdo sem carater
médico, apenas “uma espécie de entidade administrativa” semijuridica, com poder de julgar e
executar, sem direito a apelagdes. Foucault (2010) observa que essas casas de internamento se
espalharam por toda a Europa, especialmente na Franca, Alemanha e Inglaterra, muitas delas
estabelecidas dentro dos muros dos antigos leprosarios, e eram mantidas com dinheiro
publico.

Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memoria, essas
estruturas permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, os jogos da
exclusdo serdo retomados, estranhamente semelhantes aos primeiros, dois ou
trés séculos mais tarde. Pobres, vagabundos, presidiarios e ‘“cabecas
alienadas” assumirdo o papel abandonado pelo lazarento (FOUCAULT,
2010, p. 6).

Para Foucault, entdo, a grande internagdo ¢ “o momento em que a loucura ¢ percebida
no horizonte social da pobreza, da incapacidade para o trabalho, da impossibilidade de
integrar-se no grupo; 0 momento em que comega a inserir-se no texto dos problemas da
cidade” (FOUCAULT, 2010, p. 114). A loucura passa a se distinguir das outras categorias.
Chega um tempo em que a pobreza nio precisa mais ser encarcerada, mas a loucura sim. Até
que, em fins do século XVIII e no século XIX, surgem os asilos com valor terapéutico, € a
loucura passa a ser definida como “alienagdo mental”, como proposto por Philippe Pinel,
sendo integrada ao campo da Medicina.

Na Franca, Pinel liberta os “loucos” de Bicétre dos grilhdes e defende sua reeducacao
por meio do controle social e, sobretudo, moral. Na Inglaterra, o principal responsavel pela
reforma, contemporaneamente a Pinel, ¢ Samuel Tuke, que busca curar os doentes numa casa
de campo, livre de grades e correntes. Tuke ndo era médico e nem Pinel psiquiatra, tampouco
houve um rompimento com a pratica do internamento. Este teria sido apenas humanizado. O
asilo abrigaria “o poder moral da consolagdo, da confianca, e de uma fidelidade doécil a

natureza” pela disseminagdo de valores como religido (principalmente no Retiro de Tuke),
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familia e trabalho (FOUCAULT, 2010, p. 487). O tratamento de Pinel incluia métodos como
banhos de 4gua fria e camisa de forca, o que, na visdo de Foucault, apenas internalizava a
ideia de julgamento e punigdo entre os doentes.

Na Europa, entre os anos de 1657 a 1676, em um horizonte social ¢ moral, o
enclausuramento dos “loucos” ao final da idade classica acompanha outros desviantes. A
experiéncia da loucura manifesta-se institucionalmente por meio de uma politica de
isolamento, de um “grande confinamento” o que leva Foucault a classificar em uma mesma
instituicdo, o “Hospital Geral”. Todos aqueles que representavam de alguma maneira um
entrave para o estabelecimento da nova ordem social burguesa — o libertino, o alcodlatra, o
vagabundo, o morador de rua, o “louco” —, sdo figuras tidas como incapazes de se adaptar aos
valores de uma sociedade que enxerga no trabalho um valor supremo e que, pelo fato de estes
ndo preencherem tais condi¢des, a mesma sociedade decide banir toda forma de 6cio do
espaco urbano social (BERT, 2013).

Para Jean-Francois Bert (2013), essa seria a primeira ruptura entre o polo da loucura e
o polo da razdo, que assumiu a forma de um enclausuramento sistematico dos “associais” e
que teve como consequéncia repelir a loucura para o lado do erro e do negativo. Séculos mais
tarde, com as reformas de Philippe Pinel e Samuel Tuke, as reflexdes que eles t€ém a respeito
da loucura levam a “psiquiatria a recorrer a um novo tratamento moral e mudar a ideia de que
a loucura era inteiramente culpavel e que o médico ndo tinha nenhuma agao terapéutica”.
Pinel passa a responsabilizar o “louco” por aquilo que em sua loucura vem perturbar a ordem
moral. Assim, Pinel cria um espago a partir do qual “o psiquiatra pode fazer atuar o conjunto
das praticas psicologicas postas a sua disposi¢do”. Assumindo o sentido médico, a loucura,
transformada em “doenga mental”, nao pode mais ser curada, salvo no manicoémio, convertido
numa medicalizacdo completa da loucura (BERT, 2015, p. 54).

O novo manicomio que Esquirol, discipulo de Pinel, torna obrigatério em cada regido
francesa, a partir de 1838, ¢é tido como um lugar de infantilizagdo, de punicdo e de
responsabilizagdo, onde se ensina o “louco” a viver com sua loucura. Tudo ¢ organizado para
que ele se reconheca nesse mundo do julgamento que o envolve por todos os lados; ele tem
que se saber que ¢ vigiado, julgado e condenado. Para Foucault, a forma de internar os

“loucos”, “de diagnostica-los, de tratar-lhes de exclui-los da sociedade ou de inclui-los em
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lugar de enclausuramento, era decorréncia de estruturas sociais, de condigdes econdmicas, tais
como desemprego, a necessidade de mio de obra” (BERT, 2015, p. 55)%.

Em 1801, inaugurou-se a psiquiatria como especialidade médica a partir do Tratado
Meédico-Filosofico sobre Alienagdo Mental elaborado por Pinel (RAMMINGER, 2002). De
acordo com Elizabeth Roudinesco (1998), logo apds a saida do universo da religido e da

magia, o fendmeno da loucura comegou a ser abordada a partir de trés maneiras:

[...] a primeira consiste em introduzi-la no quadro nosoldgicos construido
pelo saber psiquiatrico e considera-la uma psicose (parandia, esquizofrenia,
psicose maniaco-depressiva); a segunda visa elaborar uma antropologia de
suas diferentes manifestagdes de acordo com as culturas [...] a terceira,
finalmente, propde abordar a questdo pelo angulo de uma escuta
transferencial da fala, do desejo, ou da vivéncia do “louco” (psiquiatria
dindmica, analise existencial, fenomenologia, psicanalise, antipsiquiatria)
(ROUDINESCO, 1998, p. 478).

A loucura que antes era uma representacdo histdrica, € também o conceito de loucura,
estava intimamente relacionada ao surgimento dos manicodmios — posteriormente chamados
hospitais psiquidtricos —, ambos estdo ligados aos periodos de diferentes épocas historicas:
antiguidade classica (pensadores gregos); séculos XV e XVI (exorcistas); séculos XVII e
XVIII (enfoque médico); e o século XIX (manicomios). Agora passa a ser definida como o
outro da razdo, ou seja, popularmente aquele que ¢ extravagante, perturbado ou que perdeu o
juizo. Ou mesmo foi definida como “desarranjo das fungdes mentais, notadamente as
intelectuais, rejeitando, inclusive, as explicagdes organicistas” (PINEL apud RAMMINGER,
2002, p. 113).

Na virada do século de XVIII para o século XIX surgem a clinica e os estudos sobre
psiquiatria, gragas a Pinel e seus seguidores que a loucura passa ser uma questdo médica e os
cuidados ao “louco” passam pela mao de profissionais como os médicos, que no momento
nao eram chamados de psiquiatras e sim alienista ¢ os enfermeiros. Muitos profissionais vém
depois de Pinel entre eles Sigmund Freud (1856-1939), que no século XX ajuda a criar a
psicanalise, campo de grande importancia no avango de uma melhoria na saide mental.

Na historia da loucura (2010), Foucault descreve como a hidroterapia era utilizada
desde o século XVII: “fria, sob a forma de banhos, mas, sobretudo duchas, ela curava a

mania” (FOUCAULT, 2010, p. 206). Nos casos graves, os pacientes ficavam de molho em

8Esta parte do trabalho foi parcialmente apresentada como comunicagdo oral no19° Congresso Brasileiro de
Sociologia, em 2019, em Floriandpolis, intitulada “Dinamicas de uma Instituicdo Total e os efeitos da
classificacdo na producdo social de agentes estigmatizados no hospital psiquiatrico Nina Rodrigues”, e foi
publicado nos anais do referido congresso.
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banhos-infusdes. Ja na medicina asilar do século XIX, na época de Pinel, a 4gua era o que
impunha um controle exterior ao louco, que a partir do banho reconhece a autoridade do
médico e se reconhece como doente.

Se o louco chega a se reconhecer como doente, ¢ porque ele ndo foi totalmente
destituido de suas faculdades mentais. Ainda restam lampejos de razdo. Isso permitiria, por
exemplo, o retorno a um estado “normal” ap6s um acesso de loucura. Freitas (2004) vai
argumentar que Foucault errou ao ndo reconhecer a importancia da mania intermitente na
génese da psiquiatria, considerando todo tratamento realizado na instituicdo psiquidtrica como
excludente. Ao estudar a mania intermitente, Pinel concluiria que ¢ possivel ter acesso ao
alienado mental e reintegra-lo a sociedade. “A partir de Pinel, a loucura pode ser tratada
porque € possivel ‘dialogar’ com o insensato” (FREITAS, 2004, p. 88).

A alienagdo seria um “episddio” na vida do sujeito, ainda que ciclico, do qual ¢
possivel sair através do tratamento. Dessa forma, tanto para Pinel quanto para seu aluno Jean-
Etienne Esquirol, o asilo era o melhor meio de garantir a seguranga pessoal dos loucos e sua
familia, ao liberta-los de influéncias externas. Lugar de vigilancia e de trabalho como
principal meio de cura. E o trabalho que dignifica o homem e transforma o alienado em um
ser util e docil. Esse modelo pineliano, sustentado no tripé isolar/conhecer/tratar, onde o
hospital representa o principal espaco do saber-poder médico, até hoje tem seus criticos e
defensores.

Como ja foi dito anteriormente, a concepg¢ao de loucura sofreu diversas mudangas com
o passar dos séculos. E no século XVIII, com a ideia de psiquiatria, que Pinel trouxe o
diagnostico implicado na observacao prolongada, rigorosa e sistematica das transformagoes
biologicas, mentais e sociais do paciente, que eram realizadas dentro do manicomio — que
passou da condi¢do de asilo onde se abriga, para a condi¢do de cura/tratamento. Mas, apesar
da répida repercussdo na Europa, a doutrina de Pinel foi logo ofuscada pelo emprego
inadequado do tratamento, porém, aumentou-se o interesse pela explicagcdo e tratamento da
loucura a partir de modelos organicistas. Com a volta da visdo organicista na pratica
psiquiatrica, o manicomio deixa de ser recurso terapéutico, e volta a ser um instrumento de
segregacdo social (RAMMINGER, 2002).

Apesar de todo o avango nos estudos sobre a mente, varias formas de tratamento e
instrumentos foram beirando a barbarie; por mais de 50 anos utilizaram as camisas de forcas,
uma camisa de manga comprida que mobilizava o paciente, amarrando os bragos e toda parte

superior do individuo para que impedisse os movimentos violentos deixando o paciente
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inofensivo. Este recurso muito utilizado nas instituigdes brasileiras foi substituido por celas,
verdadeira solitarias, e outros tratamentos.

Outro tratamento foi a convulsoterapias. No primeiro momento fazia-se inducgdes de
inalagdo de canfora nos tratamentos de quadros psicoticos, tudo isso centrado na crenca de
que a epilepsia e psicose seriam moléstias antagonicas e excludentes, no século XVI. No ano
de 1917 empregou o tratamento de parasitas da malaria que paralisava o paciente. Depois
disso, em 1927, teve o choque insulinico e em 1933 teve as provocagdes de convulsdes pelo
cardizol em pacientes com psicoses, maniacos depressivos e algumas, esquizofrenia. Todos
esses tratamentos de convulsoterapias surtiram efeitos em alguns casos, mas o tratamento era
agressivo € em sua maioria trazia prejuizos ao paciente (AMARANTE, 2008)

Foi em 1937, em Roma, que Cerletti e Bini criaram o experimento de atingir o
paciente psiquiatrico com uma descarga elétrica, o chamado eletroconvulsoterapia. Esse
tratamento serviu para substituir as inje¢des endovenosas de cardizol. O procedimento
acontecia com uma passagem de eletricidade, corrente elétrica que atingia o cérebro do
paciente que passava a ter uma convulsdo generalizada. Por ser de facil aplicagdo, logo as
instituigdes psiquiatras adotaram tal procedimento. Este periodo foi conhecido na histéria da
psiquiatria como a era dos eletrochoques. Esse tratamento na Europa teve fim com o final da
IT Guerra Mundial, enquanto que no Brasil esse procedimento teve fim somente na década de
1980 e ainda ¢ utilizado em algumas instituigdes como recurso extremo ao tratamento de
catatonia e depressao (AMARANTE, 2008).

Outra forma de tratamento que entra na historia da psiquiatria ¢ a lobotomia que era
uma técnica cirargica que destrdi as substancias brancas dos lobos temporais do cérebro,
provocando uma alteracao de personalidade. Essa pratica que era aplicada em casos extremos
de pacientes muito agressivos e com extrema dor, ela provoca uma deterioracdo cerebral
irreversivel. Com o avango da psicofarmacologia essa e as outras técnicas entraram em
declinio. No Brasil, a lobotomia foi abolida em 1955, mas utilizada as escondidas por muitas
instituicdes (AMARANTE, 2008)

A partir da década de 1950, surge uma nova forma de tratamento que persiste até os
dias atuais que € a psicofarmacologia como uso de medicamentos para o tratamento de
doengas mentais. Em 1952, os pesquisadores franceses Jean Delay e Pierre G. Deniker
obtiveram sucesso com medicamento por causa de uma substancia — a clorpromazina que
ajudava na hibernagdo. O medicamento se mostrou capaz de acalmar pacientes com agitag¢do

psicomotora, alucinagdo e delirio. Essa acdo da psicofarmacologia foi chamada de
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neurolepsiae os novos medicamentos neurolépticos. Comaclorpromazina surge a nova era da
histéria da psiquiatria (AMARANTE, 2008).

Sendo assim, resume-se que no inicio do século XIX o tratamento do doente era uma
releitura distorcida do tratamento moral de Pinel e utilizava medidas fisicas e higiénicas como
duchas, banhos frios, chicotadas, maquinas giratorias e sangrias. Aos poucos, 0 que era
considerado como uma doenca moral passou também a ter uma concep¢ao organica, de
acordo com o pensamento de varios discipulos de Pinel. As técnicas de tratamento usadas
pelos que defendiam as teorias organicistas eram as mesmas empregadas pelos adeptos do
tratamento moral; todas com explicagdes e justificativas fisioldgicas para sua utilizagdo. A
partir dai prevalecem as teorias organicistas da doenga mental decorrentes de descobertas
experimentais da neurofisiologia e da anatomia patologica. Mesmo assim, entrando no século
XX aideia de submissdao do “louco” persistia.

Precisava-se mudar a historia da psiquiatria, porque mesmo com todos os avangos o
“louco” ainda era o prisioneiro, o isolado e o que precisava ser confinado. Entretanto, ¢
importante ressaltar que essas instituicdes onde tratavam os “loucos”, ainda praticavam
torturas. Asile, madhouse, asylum, hospizio, sao alguns dos nomes que denominam as
instituicdes cujo fim era abrigar, recolher ou dar algum tipo de “assisténcia” aos “loucos”.
Essas nomenclaturas variam de acordo com os diferentes contextos historicos em que foram
criados. O termo manicomio surge a partir do século XIX. O primeiro hospicio conhecido ¢
do século VII. Na Europa, os primeiros hospicios sdo construidos no século XV. Todas as
medidas tomadas eram de torturas. Mesmo apds a reforma feita por Pinel no século XIX, um
dos primeiros a aplicar uma “medicina manicominal”, o tratamento dado ainda era mais uma
pratica de tortura do que uma pratica médico-cientifica. Tanto a corrente organicista, quanto a
que acreditava no tratamento moral, ainda assim ndo dispensavam o tratamento fisico
(FOUCAULT, 2010).

Desse modo, podemos perceber, a partir do historico da loucura, as diferentes fungdes
do manicomio. A fun¢do mais antiga ¢ a de recolher os loucos, juntamente com outras
minorias, isolando-os em edificios antigos mantidos pelo poder publico ou por grupos
religiosos (RAMMINGER, 2002). Em seguida, surgiram as instituicdes hospitalares com
objetivo de realizar tratamento médico, porém os funciondrios responsaveis ndo tinham
formacdo médica; muitas vezes eram religiosos. E a partir do século XIX surgiram as
instituicdes que acolhiam apenas doentes mentais, oferecendo tratamento médico

especializado e sistematico em instituigdes chamadas de manicomios.
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As condigdes dessas instituigdes manicomiais eram precarias € a maioria dos pacientes
ndo tinha diagndstico de doenca mental (loucura). Os pacientes eram, “[...] epiléticos,
alcoolistas, homossexuais, prostitutas, gente que se rebelava, gente que se tornara incomoda
para alguém com mais poder” (ARBEX, 2013, p. 14). Além disso, comiam ratos, bebiam
esgoto ou urina, eram espancados, morriam de frio, de fome, de doenca (ARBEX, 2013).
Paradoxalmente, essas instituicdes justificavam suas praticas com o argumento da necessaria
limpeza social, livrando a sociedade de sujeitos considerados como parte de uma categoria
social de despreziveis e desajustados cujos comportamentos eram indesejaveis. As instituigoes
manicomiais, portanto, exerciam a fun¢do social de disciplinar corpos e comportamentos. Era
uma tecndloga de poder que visava a atender aos padrdoes de civilidade produzidos na
modernidade.

A partir da propagacdo dessas instituicdes manicomiais, percebe-se também a
influéncia do pensamento de Descartes, que identificou o pensamento como condi¢do para a
existéncia. Ou seja, a razdo e o juizo sdao condigdes para o homem cuidar de si. Com a
Revolucao Francesa, evidencia-se a valorizacao de uma sociedade gerida por homens e pela
razao, e assim iniciam-se, segundo Pitta (PITTA 1996 apud VASCONCELOS, 2008, p. 50),
“[...] a protecao da sociedade, calcada na ideia de periculosidade do “louco”, e a protecao do
doente, assercdo que os extremos da curva de normalidade necessitariam de assisténcia”.
Desse modo, torna-se perceptivel a desvalorizagdo da desrazdo, e a propagacao de
assisténcias, como os manicoémios/hospitais psiquidtricos, aos ditos “loucos”.

Segundo Ramminger (2002), a partir do século XIX a defesa da existéncia de
instituigdes manicomiais domina toda a Europa, ¢ foi considerado como a modalidade
terapéutica mais eficaz, apesar do reconhecimento dos pontos negativos como violéncia,
isolamento e as praticas coercitivas que eram justificados como um mal necessario.

E a partir de 1960, com Kaplan e sua ideia de psiquiatria preventiva e com sua
experiéncia em comunidades terapéuticas que foram implantadas na Inglaterra junto com as
ideias de Franco de Basaglia no hospital psiquiatrico de Gorizia que comegaram a se pensar
no cuidado do paciente psiquiatrico. Foram com essas ideias e a partir da década de 1960, que
surgem as politicas para uma Reforma Psiquiatrica. A proposta da reforma era dar aos doentes
mentais uma assisténcia mais humanizada. O sujeito deveria ser visto como um todo e deveria
ser respeitado (AMARANTE, 2008).

Somente a partir da década de 1960 que a historia da psiquiatria comeca a ter uma

nova visdo de humanidade, na Europa e em outros paises do mundo. No Brasil, a historia da
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psiquiatria segue os modelos hospitalocéntricos da Europa. Nao temos muita diferenca do que
aconteceu nesses paises, entretanto, os tratamentos propostos para a melhoria do paciente e
que foi visto como maléfico, no Brasil durou muitos anos e ainda hoje alguns persistem e

alguns psiquiatras acreditam ser a solu¢do para os pacientes acometidos de loucura.

1.2.  HISTORIA DA PSIQUIATRIA NO BRASIL: HOSPICIO PEDRO II E O
MANICOMIO “O COLONIA”

No Brasil, a loucura fazia parte do convivio social desde o século XVI até o inicio do
século XIX. A partir desse ponto, comecgou a ser reconhecida como desordem e perturbagdo
da paz social, passando a ser apropriada pelo discurso religioso (VECHI, 2004).
Progressivamente, os “loucos” foram sendo retirados do contexto social e isolados nos pordes
das Santas Casas de Misericordia e nas prisoes publicas. Para os médicos da época, entretanto,
essa situacdo nao resolvia o problema da loucura. A segregacdo, a falta de higiene e de um
tratamento fisico e moral adequado tornavam a cura impossivel. Os médicos, articulados com
o entdao provedor da Santa Casa, Jos¢ Clemente Pereira, comegam a reivindicar a criagdo de
um instrumento terapéutico especifico para os “loucos”, o hospicio. Até meados do século
XIX, ndo havia qualquer forma de assisténcia especifica aos doentes mentais. “Os ‘loucos’
erravam pelas ruas, eram encarcerados nas prisoes ou reclusos em celas especiais das Santas
Casas de Misericordia” (FERNANDES, 2009, p.31-32).

Com a vinda da familia real portuguesa para o Brasil, especificamente Rio de Janeiro
em 1808, teve assim a criagao do primeiro Jornal de medicina aqui no Brasil e a criacao de
escola de cirurgia criada pelo médico cirurgido José Correia Picanco (1745-1823). O jornal
que teve como responsavel José Francisco Xavier Sigaud (1796-1856) que exerceu um papel
decisivo no desenvolvimento da cultura médica do pais. Possibilitou a reunido de
profissionais da medicina, contribuindo para o nascimento da “Sociedade de Medicina do Rio
de Janeiro” (FERNANDES, 2009).

Com esta sociedade foi sugerida a criacdo de uma casa de satide ou hospicio de
“doidos” para abrigar aqueles trancados nos quartos de suas familias, os que andavam
livremente pela cidade e os que habitavam o Hospital da Santa Casa de Misericordia. As
reivindicagdes vinham com maior for¢a dos médicos e higienistas vinculados a sociedade de

Medicina e cirurgia do Rio de Janeiro. Segundo Fernandes (2009), era uma intengdo da
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sociedade daquela época organizar, disciplinar e normalizar a cidade em busca de uma
salubridade da mesma.

Segundo os médicos da época, 0 manicomio seria, além de abrigo para tais desvalidos,
um campo de uteis observagdes muito proveitosas ao doente. Acreditava-se que quanto mais
se conhecessem as moléstias com mais habilidades elas seriam tratadas.

As condigdes da Santa Casa de Misericordia, principalmente no que tange a area
reservada aos loucos demonstravam muita insalubridade. Paim (1975) cita um trecho de um
artigo da €poca escrito pelo doutor Luiz Vicente de-Simoni, publicado na Revista Médica
Fluminense em setembro de 1839 onde ele trata sobre a necessidade da constru¢do de um
manicomio ou outro estabelecimento exclusivamente dedicado aos loucos. Segundo ele na

Santa Casa de Misericordia:

A parte reservada aos doentes mentais no Hospital da Santa Casa continha
em um corredor estreito, situado sob uma sala destinada as aulas da
faculdade. Os enfermos mentais ficavam separados dos outros doentes do
hospital apenas por um assoalho de tabuas sem forro. O local em que se
encontravam estava dividido em doze pequenas células, onde se
acumulavam quarenta pacientes... L4 havia um tronco de madeira onde
durante o dia, em uma casa religiosa ¢ de caridade, prendiam os escravos do
hospital que tinham que ser supliciados a chicote. Durante a noite, os
guardas sempre se utilizavam de tdo aviltante meio de contengdo para
imobilizar os doentes em acesso de delirio, por for¢a furioso, aos quais
também fustigam com a pretensdo de acalma-los (PAIM apud DE-
SIMONI, 1975, p. 7).

Assim, o Hospicio de Pedro II ¢ criado por decreto imperial em 1841, inspirado no
modelo francés elaborado por Pinel e Esquirol. Fundado, de fato, em 05 de dezembro 1852,
sua constru¢cdo e administracdo, no Rio de Janeiro, ficaram a cargo da Santa Casa. Por isso
mesmo, Vechi (2004) observa que, apesar da existéncia de médicos nesse local, seu controle
ainda permanecia objeto do discurso religioso. De acordo com Fonte (2011), até a
proclamagdo da Republica (1889), outras instituicdes semelhantes seriam criadas em Sao
Paulo (1852), Pernambuco (1864), Para (1873), Bahia (1874), Rio Grande do Sul (1884) e
Ceara (1886).

Era exigido que a constru¢do do hospicio devesse ser em um local especifico, que
ficasse afastado do centro urbano da cidade do Rio de Janeiro (nesse caso a Praia Vermelha),
para abrigar os “loucos” recolhidos pela Santa Casa, que 14 ficavam internados em locais

vistos como improprios e custosos. A criagdo dos primeiros hospitais psiquiatricos no Brasil
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surgiu quase que exclusivamente com o objetivo de resolver o problema de estabelecimento
de assisténcia das Santas Casas de Misericordia ou nas ruas.

Com isso, ficava evidente a pratica de exclusdo tdo presente nas diversas maneiras de
lidar com as formas de loucura. Quando se trata da formag¢ao do espaco para o doente mental,
hé um principio basico: um duplo afastamento do doente mental que seria do meio urbano e
do social.

Somente na Republica ¢ que a loucura ¢ retirada do discurso religioso € encampada
pelo discurso cientifico médico-psiquiatrico, propondo substituir o tratamento desumano e
primitivo por valores humanitarios. Viabiliza-se, assim, a implantacio do projeto de
medicalizagdo da loucura e sua transformagdo efetiva em doenga mental (FONTE, 2011). Na
pratica, hd uma expansao da rede publica de hospitais psiquiatricos.

O isolamento nessas instituicdes € justificado, em primeiro lugar, pela separacao do
louco em relagdo as causas da doenca (principalmente a familia), e, em segundo, pela
possibilidade de intervencdo terapéutica. Nao haveria cura sem isolamento. Machado (1978)
descreve como a concepg¢do arquitetonica do Hospicio de Pedro II, por exemplo, foi pensada
para regular a vida no hospicio de modo a facilitar a vigilancia pelos enfermeiros. “Tem a
forma de um retangulo com um bloco central separando essas duas alas [masculina e
feminina] laterais, cada uma contendo dois patios internos” (MACHADO, 1978, p. 433). Essa
divisdo contempla a separagdo por classes e por estagio da doenga (tranquilos e agitados,
limpos e sujos, afetados por moléstias contagiosas etc.).

O hospicio também nao pode ser lugar de 6cio. O trabalho ¢ terapéutico e deve ser a
principal ocupagao dos internos. “A norma do trabalho impera no hospicio e se materializa em
oficinas de costura, bordados, flores artificiais, alfaiataria, estopa, alcochoaria, escovas,
moveis, calcados” (MACHADO, 1978, p. 440). Uma mado de obra barata e capaz de gerar
renda para a manutengdo do proprio hospicio. Aqueles sem aptiddo para essas atividades era
prescrita a jardinagem ou o trabalho como servente em obras, refeitdrios e enfermarias.

No Rio de Janeiro, o Estado foi “engrenagem” para a formagdo de hospitais que
atendessem esses grupos de individuos, que passaram a ser estigmatizados. A ideia de se criar
um espaco de recolhimento mais adequado aos “loucos”, que se encontravam nas
dependéncias da Santa Casa de Misericordia e nas ruas, fazia parte de uma cadeia de
transferéncia de responsabilidades que se iniciaram com a necessidade de se retirar estes
agentes do espago urbano, pois afetavam a sociedade, as ruas centrais da Cidade do Rio de

Janeiro; ou seja, a imagem dos individuos estigmatizados como “loucos” manchava a imagem
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dos ditos “normais”. A construcdo desses espacos ndo tinha como objetivo dar atendimento
médico a estes individuos. A criacdo atendia aos interesses de limpar o espaco urbano carioca.
Compreendemos melhor esse contexto na citagdo abaixo, do médico Luis Salvador Miranda
de Sa Junior em uma entrevista a Revista de Psiquiatria, no ano de 2007, em que ele faz um

breve historico da Psiquiatria no Brasil:

O inicio da urbanizagdo, premissa e consequéncia dessa transformacao,
mudou a fisionomia do Rio de Janeiro, de Ouro Preto e Salvador (inicas
cidades brasileiras dignas de serem consideradas “urbanizadas”) e, por outro
lado, criou, ampliou e exp0s novos problemas sanitarios. Um deles dizia
respeito aos enfermos psiquiatricos, que, se eram inoperantes nas pequenas
comunidades rurais, tornavam-se visiveis e perturbadores no meio urbano.
Cuidar deles se transformou em um 6nus dificil de ser suportado até pelas
familias, tanto no plano objetivo como no subjetivo (SA JUNIOR, 2007, p.
156).

Dessa forma que foi pensada a construcdo do primeiro hospital psiquiatrico no Brasil,
com o objetivo de atender a classe de individuos indesejados que fazia parte da sociedade
brasileira. Esses individuos, na maior parte dos casos, eram “pessoas pobres”, ou seja, sem
familia, ou abandonados pela propria familia, sem assisténcia do Estado. Nao havia
diagnostico. A maioria estava em estados de chagas, doengas como lepras, tuberculoses,
infecgdes € como ndo havia um atendimento hospitalar adequado que atendesse a esses
cidaddos e por serem moradores de ruas, expostos a mais doengas, alguns realmente andavam
nus, falavam sos e isso acabou sendo um grande caos para a sociedade dominante, ocorrendo
um desequilibrio urbano, pois, para os governantes e grupos dominantes, estes individuos
causavam perturbagdo a ordem social (SA JUNIOR, 2007).

Entendendo quem ¢ este individuo que “perturba a ordem™ da sociedade brasileira da
¢poca, “desequilibra os padrdes urbanos” e mediante a superlotacdo das Casas de
Misericordia e considerando o atendimento precario da mesma, pensa-se na constru¢ao do
primeiro hospital psiquiatrico no Brasil: o Hospicio Pedro II. De acordo com Sa Junior, a
questdo da precariedade das Casas de Misericordia mostra que serviam muito mais para

abrigo que para um tratamento especifico:

Nao havia especialistas em psiquiatria, mas os hospitais da Irmandade da
Santa Casa abrigavam mais que tratavam os enfermos mais necessitados.
Sem casa e sem recursos — ou sem eira e sem beira, como se dizia na época.
Sem eira porque ndo tinham propriedades rurais, nem beira, ou uma casa, um
telhado com beiral sob o qual pudessem viver. Os mais pobres de todos ndo
tinham onde cair mortos, ou seja, ndo tinham um timulo em uma igreja onde
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pudessem ser sepultados para fugir a vala comum. Os enterros decentes so
comegaram a ser feitos fora das igrejas no século XIX. Os hospitais, até o
século XVIII confundiam-se com albergues para pessoas doentes que nao
tivesse quem cuidasse delas. Os hospitais das Irmandades das Santas Casas
de Misericordia acolhiam e albergavam esses doentes em condigdes
sanitarias muito mds, mesmo para aquele momento historico-social. (SA
JUNIOR, 2007, p. 156).

Em 15 de fevereiro de 1890, o Hospicio de Pedro II, por meio do Decreto n° 206 A,
passou a se chamar “Hospicio Nacional de Alienados”, ficando sob a administracdo do
governo federal, desvinculando-se assim da Santa Casa e ficando subordinado ao Ministério
da Justica e Negocios Interiores. Nesse mesmo ano, foi instituida a Assisténcia Médico-Legal
aos Alienados, criados e anexados ao Hospicio Nacional as Colonias de Sdao Bento e a
Colonia de Conde de Mesquita, ambas somente para internacao masculina na Ilha do Galedo,
atual Ilha do Governador. As Colonias tinham por finalidade principal resolver os problemas
de superlotacdo do hospicio, que vai se agravando com o passar dos anos (AMARANTE,
1994).

As colonias ofereciam a estes pacientes uma forma de tratamento voltada as atividades
de trabalho, principalmente a agropecuaria e artesanatos, que caracterizavam os modelos de
colonias. Havia dentro da instituigdo uma divisao de classes: os pacientes eram divididos em
03 classes, o que parecia ser um dado importante para a anamnese da época. Na primeira
classe havia os brancos, moradores da corte; os cidaddos, funcionarios ou funcionarios
publicos em um nimero menor que as outras classes. Na segunda classe, encontravam se 0s
lavradores, as domésticas, os brancos e livres e na terceira classe, os escravos, pretos,
pertencentes a algum senhor, j4 que a identificacdo era primeiro nome seguido da
identifica¢dao senhorial: escravo de tal senhor. Nessa época, a escravidao ainda ndo havia sido
abolida. Os outros eram indigentes (AMARANTE, 2008).

Os tratamentos dados a eles eram, os de primeira e segunda ordem ficavam em quartos
isolados ou duplos, com pequenos servicos manuais, artesanatos ou jogos. Os de terceira
ordem, pobres indigentes, faziam trabalhos de manutencdo como agropecuaria, jardinagens,
limpeza, trabalhavam na cozinha. Paradoxalmente, recuperavam-se mais rapido que os de
primeira e segunda ordem que ficavam acamados.

A Colonia de Alienados, hoje o Centro Psiquiatrico Pedro II, surge primeiramente
como forma de resolver um problema agudo, o da superlotagdo do Hospicio Nacional e com o

objetivo principal de isolar os “loucos” do convivio social e, cada vez mais, afasta-los do
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centro urbano. Por mais que as justificativas pudessem ser de criar melhores condi¢des de
alojamentos, esses lugares rapidamente superlotavam e se deterioravam.

. Em face da superlotagdo de mulheres no Hospicio Nacional, foi criada, pelo Decreto
de 11 de julho de 1911, a Colonia de Alienadas, em terreno cedido pela Marinha, com o
objetivo inicial de receber exclusivamente pacientes indigentes do sexo feminino que seriam
transferidas do Hospicio Nacional de Alienados. Foram feitas pequenas modificagcdes no
estabelecimento para receber 200 pacientes primeiramente, mas, no ano seguinte (1912),
foram ampliados todos os seus servicos, construindo-se um pavilhdo para outras 200
pacientes.

Em 1938, ocorreu a transformacao da Colonia de Alienadas no Centro Psiquidtrico no
Engenho de Dentro, para onde seriam transferidos os doentes do Hospicio Nacional de
Alienados, saindo da Praia Vermelha por ter-se tornado a Urca — um bairro residencial do Rio
de Janeiro, voltando novamente a ideia de que o paciente mental precisa ser isolado. Espagos
como esses ndo podem ser expostos em bairros urbanos, pois a colonia manchava a imagem
do bairro, motivo da transferéncia do hospicio, que, no entanto, s6 veio a ocorrer em 1943. Os
prédios do antigo Hospicio Nacional de Alienados foram anexados a Universidade do Brasil,
inclusive o Pavilhdo de Observagdo e Diagnostico passou a se denominar Instituto de
Psicopatologia, onde atualmente ¢ o Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio
de Janeiro — UFRJ (AMARANTE, 1994).

Hé grandes nomes de pessoas importantes que passaram pelo hospicio Pedro II que
fizeram muita diferenga no tratamento que foi dado aos pacientes, entre eles temos Juliano
Moreira ¢ Nise da Silveira. Nise tem um destaque grandioso, pois aplicou um tratamento
diferencial nos pacientes do Pedro II, influenciada pela teoria de Jung na prética clinica e
psiquidtrica pdde constatar as concepgdes de Jung. Enquanto os psiquiatras ao seu redor
utilizavam métodos torturantes como o eletrochoque, Nise tratava os pacientes principalmente
0s esquizofrénicos com terapias ocupacionais para aliviar a dor e o conflito desses pacientes.
Seus pacientes frequentavam ateli€s de pintura e de modelagem no Centro Psiquiatrico Pedro
IT e hoje leva o Nome de Instituto Municipal Nise da Silveira.

Para compreender o surgimento dos hospitais psiquiatricos no Brasil, e sua
consequente histéria da loucura construida de forma violenta, estigmatizada e segregada,
outra instituicdo emblematica no Brasil e com a finalidade igual ao Pedro II, mas que no
decorrer dos anos tornou-se um instrumento de tortura, matanca e cemitério, ¢ o ManicOmio

de Barbacena, em Minas Gerais.
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O hospital Colonia de Barbacena foi fundado em 12 de outubro de 1903 na cidade de
Barbacena, Minas Gerais. Barbacena ganhou o titulo de “cidade dos loucos” devido a
inauguracdo de sete instituigdes psiquidtricas. O Hospital Colonia que foi destinado ao
tratamento de doengas mentais, com o tempo de uma instituicdo médica, tornou-se um
matadouro.

O hospital que ndo atendia somente pessoas da cidade; recebia de todas as outras
localidades. Vinha gente de toda parte do pais, pessoas de todas as cores, de todas as idades,
de todos os sexos. O hospital tinha procedéncias torturantes, os pacientes sofriam torturas
fisicas e psicologicas e isso era rotina no Colonia. Entre as torturas mais comuns estavam a
ducha escocesa (banho por maquinas de alta pressao) e eletrochoque; ha relatos de estupros
constantes (ARBEX, 2013).

O manicomio tinha capacidade para 200 pessoas, mas chegou a receber 5 mil. Para
atendera tanta gente, a instituicao trocou cama por capim para as pessoas dormirem. Faltava
agua e as pessoas passavam a beber agua do esgoto, passavam frio, fome e muitos nao
resistiam. Os registros afirmam que o processo de superlotagdo se tornou um problema em
instituigdes psiquiatricas e a solucao seria a morte. No comego, a solucao seria a transferéncia
dos individuos, de um local a outro, isso no Rio de Janeiro. Em Minas Gerais, durante os anos
de 1969 e 1980, “O Coldnia”, passou a lucrar com a superlota¢do. Segundo Daniela Arbex,

em seu livro “Holocausto Brasileiro™:

Os pacientes da Colonia morriam de frio, de fome, de doenca. Morriam
também de choque. Em alguns dias, os eletrochoques eram tantos, que a
sobre carga derrubava a rede do municipio. Nos periodos de maior lotacao,
dezesseis pessoas morriam a cada dia. Morriam de tudo — e também de
invisibilidade. Ao morrer davam lucro. Entre 1969 e 1980, 1853 corpos de
pacientes do manicomio foram vendidos para dezessete faculdades de
medicina do pais, sem que ninguém questionasse. Quando houve excesso de
cadédveres e o mercado encolheu, os corpos foram decompostos em 4cido, no
patio do “Colonia”, na frente dos pacientes, para que as ossadas pudessem
ser comercializadas. Nada se perdia, exceto a vida (ARBEX, 2013, p. 14).

Refazer um contexto histérico ¢ mergulhar e compreender as questdes de poder ou
micropoderes velados ou visiveis em demandas politicas, econdmicas, sociais € outras.
Porque o poder ¢ determinante para construir saberes sobre determinados agentes sociais
como o criminoso, 0 homossexual, o louco, fazendo destes e outros individuos produtos de
pessoas que acreditam que tais individuos sdo “erros sociais”. O poder na questdo da loucura

¢ tao forte que no “Colonia”, de Barbacena,cerca de setenta por cento das pessoas que ali

46



estavam, ndo tinham problemas mentais, eram apenas individuos que se tornaram incomodos

para alguém com mais poder.

Cerca de 70% nao tinham diagnostico de doenga mental. Eram epiléticos,
alcoolistas, homossexuais, prostitutas, gente que se rebelava gente que se
tornara incomoda para alguém com mais poder. Eram meninas gravidas,
violentadas por seus patrdes, eram esposas confinadas para que o marido
pudesse morar com a amante, eram filhas de fazendeiros aos quais perderam
a virgindade antes do casamento. Eram homens e mulheres que haviam
extraviado seus documentos. Alguns eram apenas timidos. Pelo menos trinta
e trés eram criangas (ARBEX, 2013. p. 14).

O Coldnia, maior hospital psiquiatrico de Minas Gerais entra para a historia em 1961,
nao apenas na historia nacional, mas internacional, pela forma brutal pela qual os pacientes do
Colonia foram tratados. Devido a superlotacdo, o local passou a ser uma verdadeira
chacina.Foi na década de trinta que o “Colonia” comegou a superlotar, mas foi durante a
ditadura militar que os conceitos médicos simplesmente deixaram de existir, recebendo
desafetos, homossexuais, militantes politicos, maes solteiras, alcodlatras, mendigos, pessoas
sem documentos e todos os tipos individuos indesejaveis, inclusive, doentes mentais
(ARBEX, 2013).

De acordo com Arbex (2013), em 1961, a revista “O Cruzeiro” publicou uma série de
imagens do manicomio e seus pacientes. Foi contada a rotina do hospicio e as praticas que ali
eram feitas. O titulo da matéria expressava um termo bem pesado, como: “A sucursal do
Inferno”. Em 1979, outra matéria foi publicada no Jornal Estado de Minas, abordando as
praticas ali apresentadas, como tema da reportagem: “Os pordes da Loucura”. Ainda no ano
de 1979, o documentario de Helvécio Ratton intitulado “Em nome da Razdo” torna-se o
simbolo da luta antimanicominal. Apesar de todas essas denuncias, a mudanga s6 ocorre a
partir da década de 1990 em que a Reforma Psiquiatrica comega a ganhar forcas mediante
tanto terror. Até o ano de 2013, restavam menos 200 sobreviventes dos cruéis “pordes da
loucura brasileira”.

Podemos perceber com a criagdo dessa estrutura manicomial, a preocupagdo com a
criagdo de espacos de poder disciplinares por meio de hospitais ou clinicas especializados
(CAPONI 2009, p. 96). A disciplina instituida nessas instituicdes também produzia
socialmente a normalizagdo de comportamentos, sendo estes passiveis de intervengdo do
saber psiquiatrico, atuando na higienizagdo social. Nessa dire¢do, outros dispositivos
disciplinadores foram criados, a exemplo de nossas instituicdes de saber, leis e decretos,

orientando praticas médicas no tratamento da loucura.



Em 1926, é criada a Liga Brasileira de Higiene Mental — importante
testemunho do pensamento psiquiatrico brasileiro. Finalmente, em 1934, o
Decreto 24.559 promulgava a segunda Lei Federal de Assisténcias aos
Doentes Mentais [...] determinando o hospital psiquiatrico como unica
alternativa de tratamento (RAMMINGER, 2002, p. 114).

A partir de entdo, houve um aumento de 213% da populacdo internada em
manicomio/hospital psiquidtrico do Brasil (CERQUEIRA apud RAMMINGER, 2002). Essa
concepcao de satide mental a partir de instituicdes manicomiais que instituiam um regime de
disciplina de comportamentos indesejaveis a sociedade prevaleceu até os anos 1980 no Brasil.

Como dito no inicio desta secdo, a historia da psiquiatria no Brasil seguiu o modelo
hospitalocéntrico das experiéncias europeias. A ideia da constru¢do de manicomios era limpar

0 espago urbano e isolar todo individuo que apresentasse qualquer comportamento anormal.

1.3.  REFORMA PSIQUIATRICA: EXCLUIR, NAO! CUIDAR, SIM!

A partir das experiéncias e reflexdes de Franco Basaglia em Gorizia e Trieste, na Italia
(1960), o que se entendia como Reforma Psiquiatrica passou por uma severa mudanca. O
hospital ndo era mais para ser visto como um local de reclusdo e sim de cuidado e terapéutica.
O hospital deveria ser negado e superado. Segundo Amarante (2005), o hospitalpsiquiatrico
enquanto espaco de mortificagdo, lugar onde nao existem trocas sociais, passava a ser
denunciado como manicOmio, por tracejar-se na tutela, na custdédia, na gestdo de seus
internos, o que Erving Goffman denominou como instituigdo total. A psiquiatria que no
decorrer da historia acreditava que a grande reforma era a constru¢do dos manicoémios, pds
Basaglia o ideal de Reforma Psiquidtrica seria uma sociedade sem manicOmios, ou seja, uma
sociedade em que fosse possivel construir um lugar social aos “loucos”, os diferentes, os
portadores de sofrimento mental. A ideia da reforma pds Basaglia era de inclusdo e
solidariedade (AMARANTE, 2005).

Assim, a Europa foi se transformando e se conscientizando de que havia uma
necessidade de mudar o cendrio e as politicas dos Manicomios. No Brasil, essa mudanga
chega no final da década 1980 para 1990, mas as mudangas ocorrem aos poucos. Algumas
instituicdes deixam de ser chamadas de manicomios e passam a ser denominadas de hospital

Psiquidtrico.
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A Reforma Psiquiatrica tem como foco as intervengdes e trabalhos especificos,
equipes multi e interdisciplinares; e a mudanca do conceito de loucura e de hospitais
psiquiatricos como manicomios, sugerem melhoria na qualidade de vida e conquista ao que se
refere em termos de cidadania aos pacientes psiquidtricos (RAMMINGER, 2002). Tal
movimento trata-se, também, de uma produgdo social marcada pelas demandas atuais da
saude e sociedade em nosso tempo presente.

Antes da Reforma, as internagdes ocorriam de forma involuntaria e arbitraria, uma
verdadeira autorizacdo de sequestro, privando o paciente de liberdade, mantendo-o em
cativeiro. Com o decorrer das reivindicagdes, ainda nesse periodo, ocorreu um incentivo a
multiprofissionalidade (atendimento multiprofissional) dentro dos hospitais psiquiatricos,
sendo um ponto central a entrada do profissional de psicologia na satde publica
(ZAMBENEDETTTI; SILVA, 2008).

No final da década de 1980, surgiram as opgdes assistenciais, ou seja, NOvos Servigos,
como os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) e os Nucleos de Atencdo Psicossocial
(NAPS), representando a Reforma Psiquiatrica Brasileira, proporcionando consultas médicas,
atendimento  psicologico, servico  social, terapia  ocupacional, entre outros
(VASCONCELLOS, 2008).

Com a Reforma, passou-se a ter um trabalho interdisciplinar, € ndo apenas a simples
presenca de psicologos, assistentes sociais € terapeutas ocupacionais, mas sim a valorizagao
desses profissionais. A impossibilidade de solucionar tais problemas propiciou o surgimento
de diversos modelos assistenciais, novas teorias e praticas (VASCONCELLOS, 2008).

O CAPS foi criado em 1987. O CAPS enquadra-se numa rede assistencial externa
intermedidria entre o hospital e a comunidade, ou seja, funciona como um filtro de
atendimento entre hospital e comunidade a partir da prestagao de servigos preferencialmente
comunitaria; buscando entender a comunidade e instrumentaliza-las para o exercicio da vida
civil (AMARANTE; TORRE, 2001).

O NAPS nasceu em 1989, tendo como eixo a desconstru¢do do manicomio,
produzindo uma instituicdo que ndo segregue € ndo exclua. O NAPS possui algumas
estratégias que sdo fundamentais para a realizacdo de seus objetivos. H4 a estratégia de
regionalizagdo, visando a acdo de transformagdo cultural e conhecimento das necessidades; o
percurso da demanda psiquidtrica; a estratégia da abertura do debate aos cidadaos, dialogando
com a comunidade por meio das associagdes, sindicatos e igrejas discutindo as diferentes

formas de compreender a loucura, e a exclusdo social; a estratégia de projeto terapéutico,

49



envolvendo o cuidar do outro evitar o abandono, atender a crises (AMARANTE; TORRE,
2001).

Segundo Amarante e Torre (2001), a assisténcia ¢ definida como de atencdo integral, e
o servico propde atividades psicoterdpicas, socioterapicas de arte e de terapia ocupacional —
enfoque multidisciplinar. O sofrimento psiquico deve ser pensado no campo da saude
coletiva, tendo em consideracdo os diversos contextos em que o individuo estad inserido como
a familia, o trabalho, cultura, contexto historico, entre outros. O servigo busca um
cuidado/atendimento personalizado e um tratamento de intensidade maxima, gerando
reflexdes dos servigos e sistematizacdo de informacgdes e experiéncias (AMARANTE;
TORRE, 2001).

Com a Reforma Psiquiatrica, a Lei 10.216 de 06 de abril de 2001 previa a protegdo e
os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, e critica o modelo
hospitalocéntrico. E com o estabelecimento de diretrizes e normas acerca da assisténcia em
sautde mental, em 1992, surgiu a portaria ministerial n® 224, objetivando leito ou unidade
psiquiatrica em hospital geral, e estabelecendo quantidade de profissionais de areas
especificas para a formulagao da equipe(GOULART, 2006).

Apesar do historico da luta pela Reforma Psiquiatrica, e das conquistas de
implementagdes de leis e propostas dos ambitos governamentais, a reforma ainda ¢ uma
problematica atual. Anteriormente, os doentes mentais eram vistos como usuarios dos
servigcos de saide mental, ou seja, pacientes que eram objetos para técnicas terapéuticas e
enquadrados como “loucos”. Porém, o que se busca, ainda hoje, ¢ que esses sujeitos existam
na condicdo de cidaddos, usufruindo dos servigos oferecidos por agéncias publicas que
atendam aos principios previstos a partir da Reforma Psiquiatrica (GOULART, 2006).

Os servigos substitutivos aos manicOmios passaram a ter privilégio, como os CAPS e
NAPS, os leitos psiquiatricos em hospitais gerais e oficinas terapéuticas (HIRDES, 2009). Os
servigos substitutivos foram os principais avangos da Reforma Psiquiatrica, trazendo
alternativas de tratamento com o objetivo de, principalmente, ndo reproduzir as bases tedrico-
praticas do modelo psiquidtrico classico que “fundou a nog¢do de doenca mental como
sindbnimo de desrazdo e patologia, que fundou o manicomio como lugar de cura e que fundou
a cura como normalizacdo” (AMARANTE; TORRE, 2001, p. 33). E notavel, que a presenca
dos CAPS/NAPS refletiu uma mudanga na concep¢do de tratamento dos pacientes
psiquiatricos; em que antes a Unica instituicdo que receberia esses pacientes com a fungdo de

recolher e excluirem os manicomios/hospitais psiquidtricos.
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Com a reforma as internagdes passaram a ser divididas entre: curta (15 dias), média
(30 dias) e longa (45 dias). Depois desse prazo, o paciente deveria ser encaminhado ao seio
familiar. A ideia agora era “cuidar, sim; excluir, ndo”. No Brasil criou-se o programa “volta
pra casa”. A proposta ¢ de reintegrar pacientes que passaram pela experiéncia de longa
internacdo a sociedade. Aos pacientes que ficaram sem familia ao longo da internacdo foram
remanejados para as casas terapéuticas, que sdo casas, locais de moradia. Essas casas sdo
mantidas com recursos financeiros que antes eram destinados a leitos psiquiatricos.

E valido ressaltar que para grandes mudancas e melhorias na Reforma Psiquiétrica,
contou-se com o movimento de luta antimanicomialque € caracterizado pela luta pelos
direitos das pessoas em sofrimento mental. A luta € contra o isolamento. Lembra que todo
cidaddo ¢ livre e deve ter sempre seu direito de liberdade, de viver em sociedade. Dia 18 de
maio ¢ comemorado o dia da luta antimanicomial, o dia que visa tornar publico o movimento,
iniciado em meados do século XX, de resgate da autonomia daqueles que, anteriormente
conceituados como “loucos”, viviam uma existéncia de exclusdo nos hospitais psiquiatricos.

O movimento veio para mostrar que “trancar ndo ¢ tratar”.

1.4 ELEMENTOS HISTORICOS DA PSIQUIATRIA NO MARANHAO: O HOSPITAL
PSIQUIATRICO NINA RODRIGUES

A histoéria da Psiquiatria no Maranhdo coincide com a histéria da Psiquiatria no Brasil,
embora a construcao de institui¢des tenha acontecido tardiamente. O tratamento dos alienados
do Maranhao esteve sob os auspicios da Santa Casa de Misericordia at¢ meados do século
XIX. Essa demanda se iniciou em 1883 quando o presidente da Provincia resolveu tirar os
loucos das ruas de Sao Luis e enviar ao hospital de Misericordia.

A casa de irmandade criada com a finalidade de cuidar dos enfermos e pensionista, era
custeada pela Provincia. No século XIX, a Casa de Misericordia passou por um
empobrecimento assim como o estado do Maranhdo, mas mesmo assim, foram criadas alas na
Casa de Misericordia. A criagdo dessas alas era para abrigar os alienados da época. O que se
percebe na Psiquiatria do Maranhdo, ¢ que as internagdes desses pacientes eram apenas por

exclusdo, era preciso a retirada deles do espaco urbano (OLIVEIRA, 2011).
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As informacgdes vindas dos registros do médico José Mario Barreto atestam que as
Casas de Misericordia abrigavam pessoas com problemas mentais, porém as condi¢des eram

precdrias e o atendimento escasso’.

E pratica antiga nesta provincia... Mandarem-se para o hospital da caridade
todos os alienados, e muitas vezes ali vdo parar por ordem da policia.
Quando estes enfermos sdo susceptiveis de cura, concebo que, como os
outros necessitados, tenham direito de ser ali recolhidos para se submeterem
ao tratamento apropriado; quando, porém, tais moléstias sdo reconhecidas
incuraveis, entendo que ndo podem, nem devem ser ali conservados porque,
além de ndo haver dentro do estabelecimento quartos proprios para tais
doentes, ocupam lugares em que podem ser tratados individuos afetados de
moléstias curaveis, ¢ fazem diariamente uma gritaria tal, que ndo so
incomoda muito os outros doentes, como pode agravar os padecimentos, ¢
mesmo apressar a morte dos que se acha em perigo de vida (MARANHAO,
1853 apud ODA e DALGALARRONDO, 2005, p.96).

Diante destes relatos do médico, o presidente da Irmandade'®, na época Eduardo
Olimpio Machado, levando em consideracao os registros € que o hospital da Santa Casa nao
tinha condigdes de receber mais alienados mediante a superlotagdo, propds destinar verbas
para os alienados da cidade do Rio de Janeiro, a fim de receberem tratamento no Hospital
Pedro II. A resposta veio em seguida de forma negativa, pois no Rio de Janeiro as
superlotagdes também eram fatores predominantes.

De acordo com o Dr. Hamilton Raposo Filho, como forma de amenizar os problemas

existentes aqui no Maranhdo, em 1853, ganha-se a “Quinta da Boa Hora”!!

, local onde seria
construido o primeiro hospicio do Maranhdo. Entretanto, mediante a situagdo financeira da
instituicdo, pois como abrigavam os alienados, a verba para a construgdo era depositada nas
“maos” do Presidente que era encarregado de tal tarefa. Todavia, devido uma série de
impasses entre a Santa Casa e o Governo da Provincia maranhense, o Hospital de Alienados
nao foi construido, pois o Presidente considerava inviavel a construcao do hospital e propds a
Provincia a responsabilidade do empreendimento ¢ os doentes mentais ficaram perambulando
pelas ruas e os mais agitados sofrendo todo tipo de tratamentos cruéis na Santa Casa.

Com a Proclamagdo da Republica (1889), os pacientes mentais continuavam

desassistidos e nenhuma medida publica era feita. A sociedade reclamava e temiam a

Essas informagdes foram encontradas nos registros do médico Dr. José Mario Barreto sobre a historia da
psiquiatria no Maranhao.

10830 Santas Casas de Misericordia recebem este nome de “Irmandade” devido a sua relagdo de associagdo a
Igreja Catdlica.

' Era uma propriedade do Bardo de Anajatuba, onde tinha uma ermida de Nossa Senhora da Boa Hora, na Rua
da Boa Hora, proximo ao canto Da Jodo Barbosa, quase em frente as Fontes das Pedras - Centro de Sao Luis.
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presenca dos loucos pelas ruas da cidade, o que exigiu ao governador da época, Dr. Urbanos
Santos e, em seguida, Dr. Godofredo Viana, a retirada imediata dos doentes mentais que
estivessem pelas ruas da cidade para Cadeia Publica do Jenipapeiro. A cadeia foi desativada
em seguida e com isso possibilitou a transferéncia dos doentes mentais para o Hospital do
Lira, um enorme espaco que admitia tuberculosos, hansenianos, doentes mentais, bébados,
mendigos e todos os “problemas sociais” da cidade. Observa-se que, no Estado do Maranhio,
também ndo houve preocupagdo com o doente mental; ndo havia uma “triagem” para saber
quem era doente mental e quem sofria de outras mazelas. Por questdes politicas e sociais a
preocupacdo do estado era apenas limpar as “mazelas” da sociedade (ODA E
DALGALARRONDO, 2005).

De acordo com o Dr. Hamilton Raposo Filho, médico do Nina Rodrigues'?, em 1937,
justamente no golpe de Estado de Getulio Vargas, colocando o Brasil em um regime ditatorial
(Estado Novo), o Maranhdo passa a experimentar um “processo de modernizacao” e de
conquistas nas areas sociais. Neste periodo, Paulo Martins Ramos, Interventor Federal no
Maranhao, comega a realizar diversas obras, nas quais se encontravam a construcao dos
hospitais Nina Rodrigues, Gettlio Vargas e Colonia do Bomfim (antigo hospital especializado
no tratamento da hanseniase). Apos quatro anos, 25 de mar¢o de 1941, ¢ inaugurado o
Hospital Colonia dos Psicopatas, mais tarde nomeado Hospital Colonia Nina Rodrigues. A
mudanca ¢ em homenagem ao maranhense, médico legista, psiquiatra, Raimundo Nina
Rodrigues (RAPOSO FILHO, 2014).

Segundo Raposo Filho, os anos 1950 s3o de grande mudanga na psiquiatria
maranhense. O Dr. Edson Teixeira assume a diregdo do Hospital Nina Rodrigues e Dr. José
Carlos Ribeiro assume a chefia do ambulatério de satide mental. No final desta mesma
década, iniciam-se as primeiras atividades das primeiras clinicas privadas de psiquiatria de
Sao Luis. A primeira clinica chamava-se Sao José, cujo proprietario era o médico e politico
Dr. Ivaldo Perdigdo; esta clinica funcionou até o final da década de 1960, utilizando
“eletroconvulsoterapia '* . Nos anos 1960, chegaram ao Maranhio os psiquiatras que
trabalhariam no Hospital Nina Rodrigues e no ensino médico: Edson Fontenele, Beectovem
Matos Chagas, Maria Olimpia Mochel, Alfredo Luis Bacelar Viana, José Carlos Rodrigues e

Raimundo Medeiros. Na década de 1970, a psiquiatria maranhense ganha novos médicos que

12 Conferéncia pronunciada pelo doutor Hamilton Raposo Filho em margo de 2014 por ocasido do inicio da
residéncia em Psiquiatria em Hospital Nina Rodrigues Maranhao.

3Era uma prética usada em instituigdes psiquiatricas, que consiste em uma passagem de corrente elétrica, em
alta voltagem na regido temporal, que provoca dessincronizagdo traumadtica da atividade cerebral, conhecida
comumente como “eletrochoque”.

53



foram incorporados ao corpo funcional do Hospital Nina Rodrigues; estes estavam
terminando suas pos-graduagdes sendo: Julio Salgueiro, José Agnaldo, Ana Lucia Barata,
Amarilis Toledo e¢ Fatima Gongalves. No final desta década ¢ fundada a Associagdo
Maranhense de Psiquiatria e seu primeiro presidente foi Dr. Alfredo Luis Bacelar Viana.
Neste periodo (final da década de 1970), foi criada, por um grupo de psiquiatras liderado por
Dr. Heraldo Gomes Maciel, a Clinica La Ravardiére, conveniada ao antigo INPS'*.

Em 1980, surgiram véarios psiquiatras recém-formados em Sao Luis, vindos de suas
residéncias em hospitais brasileiros como: Geraldo Melonio, Ruy Palhano, Lisieux Campos,
Ltcia Bulcdo, Raimundo Teodoro, Hamilton Raposo Filho, Francisco Frazao e José Roberto.
Neste mesmo ano ¢ criada a Clinica S3o Francisco de Neuropsiquiatria sob a dire¢dao do Dr.
José Carlos Rodrigues.

Na década de 1980 ¢ forte a presenca de médicos psiquiatras com o surgimento de
clinicas no Maranhdo que ndo se concentram apenas na capital do estado, mas também em
outras cidades como Bacabal e Imperatriz, que recebem médicos com novos estudos e
técnicas para os tratamentos dos individuos que apresentam problemas mentais. Bacabal
recebe os psiquiatras: Ivan Lima Reis e Denise Reis. Imperatriz recebe os pioneiros da
psiquiatria na regido tocantina: Dr. Moisés Santos e Dr. Jodo Eli, iniciando assim as principais
jornadas e semindrios locais e regionais patrocinados pela Associagdo Maranhense de
Psiquiatria e convidados.

Em 1990, o cenario maranhense comega a se transformar, com a aprovagao da reforma
psiquiatrica. O atendimento passa a melhorar, a preocupacdo com o individuo que sofre
problema mental ¢ manifesto, considerando que neste momento o individuo € visto, ndo mais
como algo a ser retirado dos espagos sociais, mas como alguém que precisa de uma ajuda e
sanar seus problemas. Com a Reforma Psiquidtrica, percebe-se que o individuo com doenca
mental deve ser tratado como quem possui problemas fisicos, que nenhum preconceito deva
se levantar contra ele, o que ¢ afirmado pela lei antimanicomial, que trata da protecao e dos

diretos das pessoas portadoras de transtornos mentais:

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental,
de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagdo
quanto a raga, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opc¢do politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econdémicos e ao grau de gravidade

ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra. (Lei n® 10.216,
de 6 de abril de 2001).

“nstituto Nacional de Previdéncia Social.
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Sendo assim, o Hospital Nina Rodrigues passa pela sua primeira grande reforma
depois de construido, tanto do ponto de vista fisico como administrativo, no sentido de se
adequar as novas regulamentagdes para a assisténcia psiquiatrica. A primeira clinica privada
para atendimento a dependentes quimicos, mas ndo exclusivamente, foi a Clinica Instituto Rui
Palhano '°. Neste mesmo periodo, incorporam-se a rede assistencial do Hospital Nina
Rodrigues os psiquiatras Oscarina Melonio, Nemércia Pinheiro, Carlos Augusto, Afonso e
Raimundo Viveiros. Registra-se também a presenca das psiquiatras Maria José Rocha,
Claudia Duarte e Carla Penha.

A partir dos anos noventa, muita coisa mudou nas instituicdes psiquiatras. Com a
Reforma que se instalou no mundo, alguns atendimentos realmente passaram a ser
acolhedores e deram aos pacientes a sensacao de que havia vida apds uma passagem por uma
instituicdo. Com a reforma, as internagdes psiquiatricas passam a ser realizadas, somente,
mediante laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos. As internagdes
passam a ser de 03 tipos: a) internagdo voluntaria: aquela que se d4 com o consentimento do
individuo; b) internacdo involuntaria: aquela que se dd sem o consentimento do individuo,
mas a pedido de terceiro, seja eles familiares e/ou responsaveis; ¢) internacdo compulsoria:
aquela determinada pela Justica.

Em 2012, o Nina Rodrigues passou a funcionar como Servico de Pronto Atendimento
- SPA, ou seja, como urgéncia e emergéncia. Ele passou a funcionar nos moldes das Unidades
de Pronto Atendimento - UPAs, 24/24h. Ao ser encaminhado, o paciente passa por uma
triagem, que contara com as retaguardas de leitos com tempo de permanéncia de 72 horas.
Apbs esse periodo de observacdo, o paciente ¢ encaminhado aos CAPs, ambulatorios,
unidades de satde, além das clinicas conveniadas ao Sistema Unico de Saude (SUS). Mas ¢
possivel ter interna¢des dentro do Nina Rodrigues.

No inicio do século XXI, o Maranhdo perde muito. Era o tnico estado do Nordeste a
ndo formar especialistas. Somente no dia 06 de marco de 2014 foi implantada
definitivamente, com matricula realizada, a primeira turma de médicos residentes em
psiquiatria. Ou seja, apos 73 anos de fundagdo, o Hospital Nina Rodrigues recebe sua primeira
turma de médicos residentes. Hoje, a cidade oferece varios cursos de especializagdo em satde
mental, que treina diversos profissionais para o trabalho nesses centros de tratamento.

As andlises de Foucault (1978; 1997) mostram a importancia de uma analise historica

e relacional, ou seja, de ndo tomar isoladamente o surgimento daqueles classificados como

SLocalizada na Estrada da Raposa, n° 162, Farol do Aragagy, Raposa — MA.
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“anormais”, mas pensar em relagdo ao surgimento de instituicdes e saberes especificos e
especializados que detém o poder e a legitimidade para classificar e intervir sobre os destinos
de determinados atores sociais.

Dito isto, cabe retomar aqui a hipotese do inicio deste capitulo de que, até antes do
surgimento das institui¢des especializadas para tratamento dos doentes mentais, as relagdes
sociais no que tange ao trato daqueles que eram classificados como “loucos” se configuravam
como sendo entre “estabelecidos e outsiders” (ELIAS, 2009). Norbert Elias utiliza esse par de
categorias analiticas que nos permitem perceber numa relagdo social, as relagcdes de poder e
dominacao daqueles que, por conta de seu vinculo com as instituigdes “legitimas” numa dada
sociedade ou grupo, t€ém a prerrogativa de interferir nos destinos objetivos (retirando
determinados agentes sociais de um local e colocando-os em outro) e subjetivos (classificar
com eficacia social os agentes sociais como “loucos”).

Diante disso, € possivel aferir que a historia das diversas institui¢des que serviam de
destino para aqueles classificados (sem diagnostico) como “loucos” no Brasil, tratou-se de
uma configuragao em que diferentes estabelecidos — governantes, religiosos € outros agentes
sociais politicos e economicamente privilegiados, etc. — destinavam diferentes outsiders —
pobres, leprosos, desafetos, homossexuais, militantes politicos, maes solteiras, alcodlatras,
mendigos, etc., resultando na producao de diferentes agentes sociais, com ou sem doenga
mental, sendo estigmatizados como “loucos”, palavra que persiste historicamente como
possuindo um valor social negativo, mesmo com as transformag¢des da Psiquiatria.

Com as transformagdes institucionais decorrentes de uma série de lutas sociais, dentre
elas as criticas ao modelo manicomial, assim como da institucionalizacdo ¢ reconhecimento
social da psiquiatria como profissdo legitima, temos uma nova configuracdo social formada
por Hospitais e Clinicas especializadas, que no caso maranhense corresponde ao Hospital
Nina Rodrigues e as clinicas La Ravardiére e Sdo Francisco de Neuropsiquiatria.

Nesse sentido, se considerarmos a configuragdo anterior, poderiamos interpretar essa
transformagdo como necessaria, tendo em vista que os Hospitais e Clinicas agora, de fato,
atenderiam apenas aqueles agentes sociais que efetivamente possuem algum problema mental.
No entanto, considerando que a “loucura” carrega consigo o peso historico de um valor social
inteiramente negativo, ou seja, um estigma para aqueles agentes sociais que se encontram ou
que passam por hospitais ou clinicas psiquiatricas; propomos uma problematiza¢do sobre os

processos sociais de construcao dessas categorias classificatorias.
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Em outras palavras, o mesmo processo que cria hospitais e clinicas psiquidtricas como
locais que atendem exclusivamente doentes mentais (ndo mais os diversos outsiders da
sociedade brasileira), ou seja, que reduz os estigmatizados a somente aqueles que tém
problemas mentais, ¢ 0 mesmo processo que reforca o estigma da “loucura”, porque agora a
forca desse estigma vem do reconhecimento social do veredito dos especialistas, do peso da
passagem por estas Instituigdes Totais e da incompreensdo do senso comum de que, assim
como outras doencas, o doente mental ndo necessariamente (exceto em casos extremos)

precisa ser excluido de suas atividades sociais.
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CAPITULO 11

2. DINAMICAS DE UMA INSTITUICAO TOTAL: O PROCESSO DE
INTERNACAO E SEUS ATORES SOCIAIS

Este segundo capitulo busca descrever as dinamicas internas do Hospital Nina
Rodrigues, que nasce em 1941 e com o passar dos anos sofre transformacdes estruturais e
politicas. O capitulo I trouxe a lume a historia do hospital e as mudancas enfrentadas antes e
apds a Reforma Psiquidtrica. Neste capitulo, a proposta ¢ de descrever o Hospital intentando
apreender sua estrutura e funcionamento, bem como as formas de tratamento e internagao.

Para tanto, aplicou-se como aporte metodoldgico a etnografia, na tentativa de traduzir
uma realidade especifica com codigos sociais e uma historia social especificos; ou
seja,transformar o mundo do outro em um texto antropoldgico, sem negar, entretanto, as
varias vozes que compdem esse texto. Como ferramentas para a coleta de dados foi aplicada a
observacado participante e a entrevista, entendida aqui como “a troca de informacdes e de
percepgdes entre as pessoas que dela participam” (SILVA, 2006, p.41).

A etnografia apresentada foi construida a partir de entrevistas e observagdes
participantes durante o primeiro semestre de 2019, no Hospital Nina Rodrigues, com os atores
principais da institui¢do: pacientes, familias e equipe médica. A pesquisa foi possivel apos a
autorizagdo da Secretaria de Saude do Estado e da Plataforma Brasil, que emitiram um
parecer favoravel autorizando a pesquisa in loco. Esta foi realizada entre 13 de janeiro a 13 de
junho de 2019.

As Narrativas aqui apresentadas permitem refletir como estes atores percebem o
processo de internagdo no Hospital. Neste aspecto, boa parte das informacdes foi fornecida
por um paciente em fase de reinternamento, nomeado aqui com um nome ficticio para

proteger sua identidade, de Emanoel'®.
2.1.  HOSPITAL NINA RODRIGUES: ESTRUTURA FISICAE FUNCIONAMENTO
Em visitas de campo e em entrevistas realizadas junto aos funcionarios, paciente do

hospital pode-se entender de forma mais aprofundada como funciona, como diria Goffman

(2015) “o0 mundo do internado”.

160s atores presentes no trabalho apresentam nomes ficticios, op¢do utilizada para preservar suas identidades,
acordo feito com eles durante as entrevistas
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Como instituicdo total, considerando a defini¢do de Goffman, os internos que ali se
encontram, por mais diversas que sejam as suas biografias seguem “atividades diarias (...)
estabelecidas em horarios, pois uma atividade leva, em tempo predeterminado, a seguinte, ¢
toda a sequéncia de atividades ¢ imposta de cima, por um sistema de regras formais implicitas
e um grupo de funcionarios” (GOFFMAN, 2015, p. 18). Abaixo, imagem do espaco fisico do
Hospital Nina Rodrigues.

Dito isto o hospital apresenta uma estrutura de muros altos, cercas elétricas e compde
os seguintes setores: 1) Administragdo; 2) Ambulatorio; 3) Quadra de esportes; 4) Servigo de
Pronto Atendimento — SPA (urgéncia e emergéncia); 5) COREME (Comissdo de Residéncia
Meédica); 6) Servigo de Nutricao e Dietética (SND); 7) Retaguarda Clinica ou Clinica Médica;
8) Enfermaria de Curta Permanéncia - ECP; 9) Prédio desativado por questoes judiciais; 10)
Pacientes com Transtornos Mentais em Conflito com a Lei (Os PJ); 11) Area livre; 12)

Terapia Ocupacional; 13) Capela'’

Figura 1 - Espaco fisico do Hospital Nina Rodrigues

- -L
(e e 4
Fonte. Google, 2019

A emergéncia, o SPA (Sistema de Pronto Atendimento) que fica no centro do hospital €
como as emergéncias das UPAs, s6 que reduzida em tamanho, tendo menos leitos também.
Chegam pessoas de todas as partes, alguns sdo levados pela familia, outros chegam a
ambulancias (SAMU), outros pelos vizinhos. Os pacientes do SPA ficam internados por até
72 horas. Quando o paciente apresenta uma melhora ele ¢ encaminhado para casa e com

indicacdo de tratamento em algum ambulatorio, CAPs que sdo setores que ajudam no

17 Ver apéndice
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tratamento do paciente. Se o paciente ndo apresenta nenhuma melhora depois das 72 horas,
ele ¢ encaminhado a internacdo no Nina Rodrigues, ou para as clinicas psiquidtricas que tém
convénio com o Estado. As interna¢des geralmente sdo de 15 (curta), 30 (média) e 45 (longa),
embora esse prazo ndo seja cumprido. Ha pacientes que passam de 06 (seis) meses, 01(hum)
ano e os que vivem no hospital que sdo chamados de moradores.

Ao lado esquerdo do SPA tem a ECP (Enfermaria de Curta Permanéncia) onde ficam
as pessoas internadas do hospital. Essas pessoas passaram pelo SPA e depois de 72 horas nao
apresentando uma melhora e sendo paciente de primeira vez no hospital ¢ encaminhado a
ECP onde ficam por um tempo determinado. Os pacientes que geralmente chegam em surto,
somente depois de 6 (seis) meses a 1 (hum) ano recebem um diagnoéstico.

Durante as visitas a ECP, ao entrevistar os pacientes e a equipe dirigente do Hospital,
obtive a informacao de que a ECP atende pacientes classificados como moradores (individuos
de mais de 01 (hum) ano de internacdo), que sao pessoas que foram trazidas de ambulancia,
pois estavam em situagdo de rua. Os casos de “situacdo de rua”, segundo a equipe médica do
hospital, acontecem quando a instituicao entra em contato com a familia, algumas respondem
positivamente e buscam o familiar, enquanto outras afirmam que ndo t€ém como cuidardesses.
As razoes sao que esses individuos precisam de medicamentos e a familia ndo tem como
ajudar; logo, deixam a responsabilidade nas maos do Estado. De acordo com o enfermeiro da
ECP, os moradores do Hospital Nina Rodrigues sdo “remanejados para as casas residenciais
que ficam no entorno do hospital ou para o anexo chamado de deposito” '®.

Os internos do Nina Rodrigues sdo classificados em 03 (trés) categorias: pacientes
comuns, Presos de Justica e Moradores. Os pacientes comuns sdo pessoas na faixa etaria de
12 a 60 anos que sofrem algum surto psicético e sdo encaminhadas por familiares ou vizinhos
a emergéncia do hospital. Os PJ sdo os presos de justi¢a que por determinacdo de um juiz sdo
encaminhados ao hospital, ja que a instituicdo também integra um centro de custddia judicial
que fornecem tratamento aos “infratores” ou “psicopatas”. Os PJ s@o presos de 18 a 50 anos.
No hospital, ha dois centros de custodia: um masculino com 64 detentos e um feminino com
06 (seis) detentas. O terceiro grupo de pacientes do hospital psiquidtrico sdo os moradores;
estes estdo no hospital ha mais de dois anos, vivem nas enfermarias com os pacientes, dados
como comuns. Esses internos estdo na faixa de 40 a 60 anos.

Esses sdo os setores principais para tratamento dos acometidos de doenca mental. O

hospital ainda possui uma clinica médica para consultas “rotineiras”, que nada tem a ver com
b

18 Um anexo do hospital Nina Rodrigues fica localizado na estrada de S3o José de Ribamar, municipio da Ilha de
Sdo Luis, este local ficam as pessoas que ndo tem para onde ir, sem familias ou abandonados pela familia.
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os setores da Psiquiatria. Dentro do hospital existe um ambulatorio, que serve para consultas
mensais com psicodlogo e psiquiatra e entregas de remédios. Geralmente, quem recebe esses
remédios ¢ fazem consultas sdo pessoas que passaram pelo SPA e ndo precisaram de
internag¢do ou ja sairam da internacdo e fazem o tratamento externo. Na entrada do hospital
fica a diregdo, responsavel por toda dinamica administrativa do hospital.

Durante o periodo de observagdo etnografica e de conducdo das entrevistas nessas
instituigdes, descobre-se aos poucos os agentes sociais € suas diferentes fungdes pelo
vestudrio: assim, 0s que usam roupas comuns € sapatos sociais sao os da direcdo do hospital.
Eles ficam localizados bem na frente do portdo central da instituicdo; o contato deles com os
pacientes ¢ limitado, ou quase nenhum. Pois estes sdo os responsaveis pela constituicao dos
dossié€s dos ingressantes no Hospital. Sao os agentes do Estado, que recebem as informagdes,
recursos € materiais do Estado para instituigao.

Os vestidos de branco sdo os da equipe médica, entre eles estdo: médicos psiquiatras,
enfermeiros, técnicos, auxiliares, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, residentes,
psicologos, equipe de apoios (agentes do hospital que contém os pacientes “agitados”). Estes
estdo em contato direto com os pacientes, pois percorrem todos os espagos do Hospital:
dire¢do, ambulatorios, clinica médica, sala de residéncia, SPA, ECP, oficinas terapéuticas,
almoxarifados, arquivos, restaurantes.

Outro grupo distinto do Hospital Nina Rodrigues sdo aqueles que portam uniforme
azul. Sao os pacientes que chegam ao Hospital geralmente devido um surto, trazidos de
ambulancia, carro do Corpo de Bombeiros ou carro de familiar ou responsavel. Sao chamados
de pacientes.

Outro grupo, de uniforme laranja, sdo os PJ, que sdo encaminhados pelos carros da
penitenciaria, mais conhecidos como “camburdo”; estes chegam ao hospital por ordem
judicial. Os de uniformes, portando armas, sdo agentes penitencidrios. Estes fazem a
vigilancia dos presos de justica. O Hospital Nina Rodrigues também ¢ uma instituicdo onde
ocorre a pericia de algum preso que comete crime. A pericia ¢ feita na direcdo do hospital,
onde hd uma sala especifica, com trés psiquiatras que conversam com o paciente € enviam um
laudo deste para o juiz que solicitou que fosse realizada a pericia.

Ap0s o laudo assinado pela equipe psiquiatrica do Hospital Nina Rodrigues, o preso
volta ao Complexo Penitencidrio de Pedrinhas, onde aguarda a andlise do juiz. Depois da
decisdo juridica, o preso permanece no complexo penitenciario tomando medicacdo. Se o juiz

entende que o paciente possui comprometimento neurologico, o paciente passa a integrar o
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Nucleo de Custodia Hospitalar Presos de Justicas (PJ) que fica localizado atras do SPA, uma
cela localizada no final do Hospital, que ¢ destinada aos presos classificados como psicopatas.
Ha também um anexo dos presos de justica, estes nem sempre estdo algemados e sdo
classificados como dementes ¢ ndo apresentam perigos as pessoas que circulam pelo Hospital,
observa o técnico que acompanha a pericia.

A segunda funcdo dos agentes penitenciarios no hospital ¢ fazer a guarda dos presos
no Nucleo de Custddia feminino ou masculino; e a terceira fungdo ¢ fazer a vigilancia nos
momentos de lazer dos PJs, que acontece todos os dias, tanto no turno matutino como no
vespertino, na quadra de esporte, que fica ao lado da dire¢do, em frente ao SPA. Primeiro as
mulheres, que correm, jogam bola e conversam. E depois os homens. Outra fun¢do dos
agentes no Hospital ¢ no SPA, levando algum preso que precisa de atendimento de
emergéncia, principalmente aqueles presos que passaram pela pericia com a equipe de
psiquiatras, em que o juiz nao entende como grave o suficiente para ficar interno no hospital.
Apesar de o Hospital oferecer laudo de trés psiquiatras, a decisdo final ¢ do juiz, que
determina qual preso permanece na penitencidria ou sao encaminhados ao hospital.

H4é outras pessoas que circulam pela instituicdo que sdo os familiares, mas o percurso
destes sdo das enfermarias ao restaurante ou pela diretoria, quando precisam falar com o
diretor. Estes sdo como a equipe dirigente; conseguem caminhar em dois mundos, o mundo
do interno e o mundo externo (GOFFMAN, 2015).Outros agentes que percorrem o hospital ¢
a equipe multiprofissional que ¢ composta por: psiquiatra, enfermeira, assistente social,
médico residente, psicélogo e apoio (seguranca), que atendem de 7h da manha até as 19h.
Esta equipe ¢ substituida por outra que atende de 19h até as 7h. A equipe multiprofissional ¢
responsavel pela constru¢do da carreira do paciente mental, desde admissdo de uma
internagdo até a sua saida. Eles acrescentam “notas” na vida do paciente, até¢ fora da
instituicdo e suas marcas sao postas no paciente com o controle de receitas que determinam os
dias e as horas da medicagdo (GOFFMAN, 2015). A equipe esté presente no SPA e na ECP.

Goffman (2015) indica uma série de aspectos gerais das instituicdes totais. Ha
diferencas intergrupais relevantes que devem ser consideradas, como: a equipe dirigente € os
pacientes, que ndo formam grupos homogéneos. Nos estudos das instituigdes totais ¢
importante saber qual a diferenciagdo e semelhanga tipica dentro de cada um dos grupos
principais. Outra questdo fundamental no estudo de instituigdes totais como um hospital
psiquiatrico ¢ como o poder ¢ repartido pela equipe médica. Esta ¢ dividida da seguinte

forma: temos os da dire¢do, que sdo responsaveis pela representagdo do Hospital ou clinica
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nos conselhos, nas reunides burocraticas de fora da instituicao, ou seja, com a sociedade mais
ampla, o Estado. Outra parte dos membros da equipe devera lidar com os visitantes e vinculos
externos dos pacientes, em uma tarefa de relagdes publicas.

E valido ressaltar que nenhum desses membros exerce a fungdo de outro. Cada fungio
¢ dada na maior parte das vezes pela posicdo social que ocupa e cada agente age
estrategicamente mediante demandas da instituicdo. Dentro dessa ldgica,se conforma o nivel
alto da equipe dirigente.

Existe outro nivel da equipe dirigente que € chamado de nivel mais baixo, formados
por empregados. Esses sdo vistos como um simbolo da institui¢do para os internos, tornando-
se o elo entre os internos e a administragao da institui¢do: sdo os técnicos, auxiliares de
enfermagem, apoios, administrativos que estdo no hospital por longo tempo, por serem
proximos dos pacientes. Alguns sdo os mais veteranos na instituicdo. Esses, em maioria, sdo
responsaveis pela tradicao da instituicao, diferente do grupo de nivel superior que passam por
uma rotatividade maior, com o grupo dos internos (GOFFMAN, 2015). O grupo de dirigentes
de nivel mais baixo € o que esta mais proximo dos internos; logo, a insatisfagao dos internos ¢
maior. Devido a essa separacdo de nivel baixo e alto, os internos/pacientes acreditam que o

nivel alto sdo “bons” e os de nivel baixo sdo “maus”.

2.2. A INTERNACAO

Para dar entrada ao Hospital Nina Rodrigues, o futuro paciente ¢ encaminhado de
ambulancia, carro do Corpo de Bombeiros ou carro proprio de amigos, vizinhos ou familiares.
Quando este individuo ¢ encaminhado de ambulancia ou Corpo de Bombeiros, ele apresenta
uma situagdo grave, em que a familia ndo consegue conter. Desse modo, a familia faz apelo a
emergéncia que encaminha profissionais treinados para esse tipo de atendimento. E comum,
nesses casos, a atendente dar classificacdo de risco grave. Assim, na maioria das vezes, o
paciente deve ser contido com panos, algemas ou cordas, e encaminhado ao Hospital. Quando
ele chega nesse estado nem passa pela triagem ou classificacdo; ¢ encaminhado para alguma
enfermaria onde ¢ contido com uma inje¢do em que o faz dormir. Entretanto, 0 mesmo so6 ¢
“solto” depois que desperta e o enfermeiro percebe que ele ndo representa mais um perigo as
pessoas. Esse tipo de internagdo que ¢ dada como involuntaria, ndo tem o consentimento do

paciente, mas dos familiares.
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O paciente, por sua vez, passa 08 (oito), 10 (dez), 15 ou até 24 horas dopado e ainda
assim, permanece amarrado, porque ainda ¢é classificado como “perigoso a sociedade”.
Pacientes que chegam com surtos “leves” ndo ficam contidos, geralmente sdo dopados. Nos
hospitais psiquidtricos, as equipes dirigentes acreditam que os pacientes podem agredir “sem
razao” e machucar algum funciondrio. Como observava Goffman: “alguns auxiliares
acreditam que pacientes mentais podem ter efeitos contagiosos” por isso € necessario ser
contido (GOFFMAN, 2015, p.71).

Quando o paciente chega ao hospital trazido por algum familiar, vizinhos ou amigos,
ele passa pela sala de classificagdo onde deve responder a varias perguntas, que devem
constar no sistema do hospital com informagdes sobre o paciente: nome completo, endereco,
profissdo, quantas vezes ja deu entrada na instituicdo, idade, altura, cor de pele, etc. Sao
perguntas de cunho pessoal, mas mesmo assim, em grande parte quem responde € quase
sempre quem o trouxe, € nunca o proprio paciente, mesmo este em condigdes para responder a
todas as perguntas. As perguntas constam no formulario usado durante uma entrevista no
setor de classificagdao de risco. Em momento de pesquisa in loco, tivemos acesso ao referido
formulario.

Todo paciente que da entrada no Hospital Nina Rodrigues, inicia a primeira admissao
no SPA. Em seguida, a equipe multiprofissional, apds ‘“conversa” com o paciente ou o
familiar/responsavel, o paciente ¢ encaminhado para a enfermaria, onde toma a medicagao
prescrita pelo médico psiquiatra, que faz parte da equipe multiprofissional. O paciente passa
de 24 a 72 horas na enfermaria do SPA. Caso apresente melhoras, ¢ encaminhado para casa
com a devida medicacdo para ser administrada na residéncia, seguindo o tratamento. Em um
dos ambulatérios ligados ao hospital, caso o paciente ndo apresente melhoras, esse retorno ¢
dado pela equipe multiprofissional, e logo ele ¢ encaminhado para a ECP (Enfermaria de
Curta e Média Permanéncia) para a internacdo de até 45/90dias'’, como ja4 mencionado. Ou
até mais de 90 dias.

Ressalta-se, também, que antes do Paciente retornar a equipe multiprofissional, no
SPA, uma equipe de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem passa de 24 em 24
horas em cada enfermaria, de leito por leito, analisando a situagdo do paciente. E esta equipe
que avalia se o paciente pode retornar ou ndo a equipe multiprofissional, para saber se ele
deve continuar internado no SPA até as 72 horas, encaminhado as clinicas conveniadas ou a

ECP ou se ele tera alta.

1% No ano de 2019 saiu uma medida provisoria com o aumento do prazo de internagio para 90 dias.
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2.3. A VIDA DE UM INTERNO

O paciente da ECP, com os meses, passa a ter dimensao de que a instituigdo representa
um aprisionamento. Quando chegam nela com uma “cultura aparente”, aos poucos se
desfazem ou sdo forcados a se desfazer. Aqui, podia-se pensar na perspectiva goffmaniana de
que a instituicdo psiquiatrica poderia ser pensada como total, j& que o novato chega ao
estabelecimento com uma concepcdo de si € do mundo em que vive e, ao adentrar a
instituicdo ¢ despido de todas as formas possiveis: o primeiro passo ¢ abandonar suas roupas,
substituidas por um uniforme da cor azul; seguida de uma passagem pelo saldo para cuidar
das unhas e cabelos. O segundo passo ¢ saber que vocé deve seguir normas/regras que sao
estabelecidas pela instituicdo e que o nao cumprimento delas acarretara sangdes ao paciente.
Lembrando Durkheim (2002), que como toda institui¢dao, produto da sociedade, estabelecida
antes do individuo, todo hospital, e no caso do Nina Rodrigues, possui um conjunto de
normas e regras que devem ser observadas pelos individuos que nele sao ingressados, sob
pena de sofrer sangoes.

Enfatizaremos aqui o processo de internacdo de Emanoel. Ele ¢ um jovem de 23 anos,
estudante de Direito, em uma universidade particular de Sao Luis, filho de mae empregada
doméstica e de pai motorista. Deu entrada no hospital por uma crise de transtorno bipolar,
que, segundo ele, o diagnodstico somente saiu ha um ano nesta mesma institui¢do. Essa ¢ a
quinta entrada de Emanoel no Hospital pelo SPA. Ele mutilou seu corpo ¢ deu entrada no
Hospital Nina Rodrigues pela primeira vez em fevereiro de 2016, passou quatro meses. Em
2017, esteve na clinica La Ravadiére, passou seis meses. Em 2018, deu novamente entrada no
Hospital Nina Rodrigues, passando quatro meses; e no segundo semestre de 2018 passou trés
meses na clinica Sdo Francisco. Em 2019, mesmo ndo sendo a primeira internagdo, conseguiu
por meio de contatos no hospital que permanecesse internado no Nina Rodrigues.

Emanoel saiu das 72 horas no SPA, ouviu um pré-diagnostico, conheceu quem
determinava as regras, depois saiu para a ECP que fica ao lado do SPA. Na ECP, ele dividiu o
quarto que ndo era mais um quarto como no seu mundo anterior; agora era enfermaria com
mais 10 pessoas. Ele teria que ficar deitado em uma cama, que ndo se chamava mais cama,
mas, maca. Elas sdo enumeradas. Acima de cada maca havia um quadro de papel com o

numero do leito, nome completo do paciente e a data de admissdo. Algo que chama atengdo ¢
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que, apesar do nome estar no quadro, nem sempre os pacientes sao chamados por seus nomes;
algumas vezes sdo chamados pelo nimero do leito.

A “nova casa”, na ECP, como o paciente chama, tinha quatro enfermarias, uma sala
onde ficava a equipe multiprofissional, uma sala da assisténcia social, sala de reanimacao,
uma mesa com bancos e uma televisao, no corredor. Havia ainda uma recepc¢ao onde ficavam
os enfermeiros com um quadro branco médio onde tinha o nome, o leito ¢ a data de admissao
de cada paciente. Nesta sala, tinha o controle dos remédios que deveriam ser administrados a
cada paciente, por enfermeiros, técnicos e auxiliares. Esses contavam, também, com o apoio
de segurancas para intervir em caso de necessidade, em situacdes de surtos por algum
paciente.

Ao chegar a ECP, Emanoel soube onde seria seu lugar. Sabia que podia ficar em seu
quarto o dia todo, porque la teria suas refei¢des: café da manha, seus lanches, almogo e janta.
Os remédios eram tomados nos trés turnos: manha, tarde e noite. Esse processo ocorre com
todos os pacientes da ECP. Emanoel ouviu de sua mae que ele poderia andar pela instituicao
pela manha e tarde e que poderia assistir televisao, mas ele aprendeu que nos primeiros meses
seu unico lugar seria o quarto, € sua Unica vontade era ir ao banheiro (quando tinha forgas),
sendo tudo era feito na sua cama. Uma paciente companheira de Emanoel afirma que “os
remédios sao muito fortes, eles controlam todo o seu corpo; vocé ndo tem mais controle sobre
nada. Sao a cura da alma ou as vezes acho que ¢ a mutilagao da minha alma”.

Passados os primeiros meses, Emanoel finalmente sai da sua enfermaria ¢ comeca a
andar pelo hospital. Sua primeira visao € que todos ali possuem uniformes: uns usam roupas
brancas, outros, roupas laranja, roupas comuns; mas os de roupas laranja, além do uniforme,
eles usam algemas nas maos e nos pés € os que ndo tém algemas sdo guiados por dois
segurangas, que também usam uniformes, porém seus uniformes portam armas nos bolsos e
metralhadoras nas maos.

Conhecendo a historia de Emanoel, e convivendo com ele dentro do Hospital, sabendo
um pouco de sua trajetoria, ¢ possivel entender como diferenciar o uso das algemas. Elas
estdo presentes no dia e na noite e elas determinam quem sdo os pacientes do SPA, ECP e o
PJ. Em conversa reflexiva com Emanoel sobre os hematomas nas maos dele, resultado de
algemas e cordas, as algemas sdo como as “piscadelas” apresentadas por Geertz no texto
“Uma descri¢do densa”. Uma algema dentro do Nina Rodrigues tem vérios significados. E
preciso observar bem cada algema, em cada paciente algemado. Se pensarmos nas

“piscadelas”, cada contragdo de nossa palpebra o sentido da algema muda, seu significado
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muda. Para quem chega de primeira ou observa em um simples momento a algema, nio a
compreende com as mesmas significagdes. E preciso “consenso entre a comunidade de
oradores e ouvintes” (SCHNEIDER, 2016, p. 143) para que entendam os reais significados. E
necessario uma observagdo densa, estudos intensos e observagdes competentes e
sistematizadas para compreender que no universo dessa institui¢ao ha varios significados para
um objeto (GEERTZ, 2008; SCHNEIDER, 2016)

Schneider (2016) afirma que saber que uma palavra tem varios significados e saber os
varios significados que essa palavra tem ndo é o suficiente. E importante saber quando esses
varios significados de uma palavra se aplicam e se relacionam; ¢ necessario observar as
regularidades (SCHNEIDER, 2016, p. 16). Sentada em frente ao SPA, com Emanoel,
observando a chegada de cada paciente, nos primeiros dias eu ndo compreendia para qual
setor o paciente era inserido, onde ele habitava dentro do mundo institucional. Mas, s pela
chegada, Emanoel dizia: “esse fica no SPA e vai sair logo; esse ECP; esse PJ”. Com o tempo
vamos compreendendo que a forma como o paciente chega, diz muito do paciente e de seu
periodo de internagdo. Pacientes com algema e andando, sdo pacientes que passam apenas 72
horas; pacientes algemados na maca sao pacientes que vao para a EPC; pacientes algemados e
amarrados na maca sao EPC; pacientes algemados nas maos e nos pés sao presos de justica;
pacientes que chegam amarrados e algemados na maca acompanhados de agentes
penitenciarios sdo presos de justica que logo voltardo para o complexo penitenciario. Essas
observacgodes regulares de comportamento vistas por determinado tempo fazem com que a
chegada de pacientes a todo o momento no SPA indique qual caminho cada um deveria

seguir.

2.4. UM CORPO MUTILADO

Emanoel passou por todas as fases de uma “carreira moral” de um “doente mental”,
como propde Goffman: foi pré-paciente no SPA, paciente na ECP, ex-doente e
reinternamento de volta ao SPA e ECP. Em depoimento concedido, nosso interlocutor diz o
seguinte: “Olha para os meus bragos, olha como estdo roxos!” Com o brago inchado e roxo,
estendido a minha frente para ver como ele foi contido, Emanoel mostra entre lagrimas e
alivio como ¢ seu “processo de internacdo” no Hospital Nina Rodrigues. Ele recorda que a
primeira foi muito mais dificil, porque ele ndo sabia o que realmente estava acontecendo com

seu corpo. Em sua mente havia duas vozes, uma que dizia que ele deveria se machucar e outra
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que afirmava que isso era errado. De 2016 até 2019, o Hospital passou a fazer parte da vida de
Emanoel. E uma segunda morada. Em alguns momentos ele fala que os funcionarios, médicos
e a equipe de apoio sdo sua familia; em outros, “a sua sentenca de morte”. Ele relata que
quando ¢ cordial e faz tudo do jeito que a equipe médica quer, ele até se sente humano.

Quando ele tece alguma opinido ou fala o que realmente sente ou precisa, ¢ mutilado.

A mutilagdo ndo é s6 no corpo, as vezes ela é na alma; meu corpo as vezes
ndo tem uma marca, mas minha alma é toda cortada. Aqui o que vocé quer,
pode significar sua sentenca. Entdo, o certo é aceitar sem questionar; é o
balangar a cabeca sempre (Emanoel).

Segundo Gregory Batesonem seu livro Naven: um exame dos problemas sugeridos por
um retrato composito da cultura de uma tribo da nova Guiné, desenhado a partir de trés
perspectivas (2008), individuos neurdticos e pré-psicodticos devem ser ouvidos e analisados
em todos os sentidos. Ele enfatiza que o psiquiatra ganharia muito mais se além de estudar a
patologia individual em cada caso, prestasse mais atencdo nas relagdes que o desviante tem
com aqueles que o cercam. Para tanto, a fala do paciente ¢ fundamental.

Emanoel relata que, entre um momento de lucidez ou outro, em consequéncia de
remédio, o seu corpo ¢ cortado desde o momento que sofre o surto até o momento que reside
no hospital. Nesse momento de entrada no hospital ele se depara com alguns simbolos que
tém um forte significado: os panos, as algemas, as seringas ¢ os guardas. A presenca desses
simbolos remete a quem voce €, onde vocé esta e o que vocé fez e para onde vai. Usa-se aqui
a ideia de signos e simbolo, para enfatizar, como o fez Marshall Sahlins: os simbolos sdo
representagdes € 0s signos objetos concretos e palpaveis (SAHLINS, 2008).

Dito de outra maneira, o signo assume valores funcionais e implicativos em qualquer
acdo, tanto sincronicamente quanto diacronicamente. Todos esses simbolos mutilam o corpo e
a alma, estigmatizam o individuo. Os “simbolos sdo sintomas, diretos ou mistificados da
verdadeira forg¢a das coisas” (SAHLINS, 2008, p. 27). Assim, estes signos diferenciam os
individuos dentro da institui¢do: quem entra no hospital com essas marcas ¢ visto e tratado de
forma distinta. O individuo que entra marcado ndo pode falar, ele deve ouvir, aceitar e acatar
tudo que lhe ¢ informado.

Emanoel ndo ¢ ouvido, nem durante a anamnese psiquidtrica. Emanoel e muitos outros
pacientes ndo sdo ouvidos. Segundo relata um médico psiquiatra: “estamos sempre lidando
com pessoas em surtos que jd sabemos quais medicamentos passar; em alguns casos nao

precisamos conversar’’.
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Emanoel ja estava had cinco meses na mesma sala, na mesma maca e as vezes com a
mesma roupa durante uma semana. Por vezes ndo tinha nenhuma condigdo nem de comer
devido ao excesso de medicagao.

O artigo sétimo da Lei antimanicominal ressalta que a pessoa que solicita
voluntariamente sua interna¢do, ou que a consente, deve assinar, no momento da admissdo,
uma declaragdo de que optou por esse regime de tratamento. Apesar de em muitas internagdes
o individuo ndo ser nem mesmo questionado, o relato dos seus sintomas ¢ ouvido por
familiares e responsaveis que os trazem ao hospital. Isso ¢ muito comum no Hospital Nina
Rodrigues.

Emanoel passou por todo esse processo. Entretanto, ele chegou ao Hospital contido
com panos em cima de uma maca trazido pelo Corpo de Bombeiros que o encaminhou direto
para as enfermarias onde recebeu uma injecdo com uma dose alta de calmante o que o levou a
dormir por 24 horas. Permaneceu 24 horas amarrado, acompanhado de sua mae que explicou
toda situagdo na sala de classificacdo de risco. Segundo a mae de Emanoel, ele ndo precisava
ser contido, pois ndo estava quebrando as coisas. “Ele gritava, mas ndo precisava ser
amarrado; ele tinha condigoes de falar o que sentia”. A mae de Emanoel disse ainda que so
ligou para o Corpo de Bombeiros porque nao havia outra forma de levar o filho, mas pediu
que ndo o amarrassem. Contudo, o agente de bombeiro responsavel disse que era necessario,

porque a qualquer momento ele poderia agredir alguém, que ele era uma ameaca a sociedade.

“Os vizinhos, as pessoas que passavam na rua viam toda aquela situagdo,
alguns diziam que ndo havianecessidade, pois ele é um menino docil, ele
ndo fazia mal a ninguém. Mesmo assim, meu filho foi amarrado; amarrado
de forma apertada que ao tirarem as amarras ele estava todo roxo, vdrios
hematomas nas mdos, nas pernas, pesco¢o e barriga” (Dona Maria).

Depois das primeiras 24 horas, Emanoel acordou, pediu para ir embora, mas a equipe
que passava nas enfermarias ndo olhou para ele; falaram com sua mae e disseram que ela
precisava falar com a equipe multiprofissional. Ela ainda insistiu para levar o filho, mas
acharam melhor ele ainda ficar contido. Eles perceberam, entdo, que pessoas que chegam
amarradas, algemadas, com guardas, essas sdo as pessoas ‘“‘especiais”, sdo classificadas no

olhar:

“[...] vocé ja sabe o que é pelo olhar das pessoas. Eu ndo precisei de
semanas para saber o que eu era. Eu so precisei abrir os olhos e olhar as
pessoas ao meu redor, as que eram para me tratar, cuidar e ajudar. O que
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eu ndo sabia é que essas marcas externas sdo também cruciais para a forma
como vocé vai ser tratado durante toda a sua estadia no hospital”.

De acordo com Sahlins, “signos estdo sujeitos a arranjos e rearranjos contingentes (...)
todas essas inflexdes de significado dependem do modo como o ator experiencia o signo
como um interesse: o lugar do signo num esquema orientado de meios e fins” (SAHLINS,
2008, p.127).

Emanoel continuava contido e passava mais tempo dormindo que acordado, pois a
medicacdo era dada quase que de trés em trés horas. Emanoel acreditava que era o lanche, “o
lanche da alma”. Tudo que ele pensava ¢ que a alma dele precisava ser alimentada. Essas
ideias surgiram das conversas que a mae de Emanoel teve com a equipe de enfermagem.
Segundo ela, a enfermeira explica que Emanoel esta doente da alma, do espirito e que ele
precisa curar o espirito dele, para que o corpo possa se reerguer.

Sobre as doengas da alma, no texto “As dimensdes psicologicas da doenga”, de
Doenca Mental e Personalidade (1994), Foucault analisa as particularidades da patologia
mental em relacdo a organica. Foucault questiona: serd que se pode realmente usar o mesmo
termo e falar de uma “doenca” no ambito psiquico? E, além disso, que relagcdes poderia haver
entre a doenca no corpo e¢ a doenga de espirito, digamos, na alma do individuo?
(FOUCAULT, 1994, p. 7).

Tal problema se colocaria a0 menos desde o final do século XIX quando se teriam
comegado a definir “perturbacdes sem fundamento organico”, como a histeria (FOUCAULT,
1994, p. 7). Se nao reside no corpo, qual o lugar da patologia mental € o que sua historia nos
diz sobre ela? Haveria uma espécie de “patologia geral”, um conhecimento metapatologico, a
partir do qual todo e qualquer transtorno no corpo poderia ser identificado, sendo a doenca
concebida como uma unidade de manifestacdes, uma esséncia, uma “espécie botanica”, cujos
sinais no corpo nos indicariam sua presenga (FOUCAULT, 1994, p. 12).

A psicopatologia teria seguido, de acordo com Foucault, esses postulados e
pressupostos herdados da medicina organica, e caminhado para uma apreensdo erronea do
fendmeno da doenca mental. Erronea por considerar que haveria unidade onde, na verdade,
residiria apenas um “paralelismo abstrato” (FOUCAULT, 1994, p. 13). Sabemos que a
linguagem médica ¢ muito erudita. Entretanto, quando ha doengas do corpo, palavras simples
como quebrar, cortar, ligamento, s3o compreensivas para a linguagem de uma populagdo de
classe baixa. Quando o tratamento ¢ psiquico, a patologia mental exige métodos de analise

diferentes dos da patologia orgénica e que ¢ somente por um artificio de linguagem que se
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pode emprestar o mesmo sentido as “doencas do corpo” e as “doencas do espirito”
(FOUCAULT, 1994, p. 17).

Ap06s48 horas, Emanoel finalmente ¢ “solto”. A sensacdo de liberdade das amarras nao
passou porque deixam marcas mais profundas e evidentes de que seu caminho pelo Hospital
vai ser longo. As marcas no corpo sao a representacao de que o estigma ndo € apenas abstrato,
ele também ¢é concreto, ¢ visivel, e essa marca ¢ um “mecanismo de controle” que o
médico/instituicdo usa sobre o paciente. Se aquilo estd em seu corpo € porque ele ¢
responsavel (GOFFMAN, 2015).

Passadas as72 horas no SPA, todo paciente que ndo recebe alta, quando esta entrando
pela primeira vez na instituicdo,deve ser encaminhado para a ECP do Nina Rodrigues.
Pacientes a partir da segunda internagdo ou usuarios de bebida alcoolica e/ou drogas (O
Hospital Nina Rodrigues ndo interna usudrios de substancias psicoativas) devem ser
encaminhados para uma das duas clinicas conveniadas ao Hospital do Estado: a clinica La
Ravadiére e a clinica Sdo Francisco. Eles passam pelo SPA e sdo logo direcionados as outras
clinicas.

E importante ressaltar que o Nina Rodrigues ndo interna apenas paciente que estdo
indo as emergéncias pela primeira vez. No momento da pesquisa, acompanhando Emanoel,
pode-se observar outros pacientes afirmarem que, quando a familia tem algum contato com
alguém do Hospital, sdo sempre direcionados a ECP do Nina Rodrigues. Foi o caso de
Emanoel, que diante de repetidas voltas, a familia criou amizade com enfermeiros que tém
influéncia com a dire¢ao até conseguir uma internacao no Nina Rodrigues.

Até o momento ndo havia um diagnéstico. Emanoel so foi realmente visto pela equipe
multiprofissional depois das 72 horas, sem cordas, mas na companhia de dois agentes da
equipe de apoio do Hospital, por precaucdao. Se fizesse mengdo de levantar, era fortemente
empurrado para se manter sentado.

A equipe apresentou um primeiro diagnostico de transtorno bipolar a Emanuel, que so6
foi confirmado dois anos depois da primeira interna¢do. Em 2019, ¢ a quinta internacdo e a
terceira no Hospital Nina Rodrigues. A noite ele ndo safa, ficava olhando a televisio na sala
da ECP e foi 14 que construiu varias amizades, principalmente com Sr. Jodo, um senhor de 65
anos que esta no Hospital ha quatro anos, e ¢ classificado como morador, ndo atendendo por
paciente e nem interno. Sr. Jodo chegou ao Hospital de ambulancia e est4 14 porque se perdeu
da familia que mora em outro Estado. Ele ¢ tratado igual a outro paciente, toma remédios,

segue uma vida regrada e ordenada, usa uniforme, mas ndo possui diagnostico. Nas conversas
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entre funciondrios e pacientes o Sr. Jodo ¢ alguém que precisava sair dos espagos urbanos da
cidade. Esses casos de internacdo de pessoas que vivem circulando sem abrigo pela cidade,
sdo comuns no Nina Rodrigues. E direito do Estado entrar em contato com a familia. Quando
estas respondem positivamente, o familiar retorna ao lar, caso obtenha uma resposta negativa

esses pacientes passam a ocupar o hospital, clinicas ou casas terapéuticas.

2.5. TRATAMENTO E DIAGNOSTICO

Segundo os antropdlogos Sérgio Muniz e Rejane Silva o que Turner propde com os
“atos terapéuticos” (2005, p. 379) que sdo realizados no hospital, pensa-se ser necessario
colocar a partir de que aportes tedricos estdo sendo pensadas as nogoes de tratamento e
diagndstico. No primeiro caso, a no¢do de diagnostico foi um termo que apareceu durante
algumas incursdes de campo e entrevistas realizadas com funcionarios e estava relacionada®’
ao conhecimento médico-psiquiatrico utilizado pelos médicos do Hospital para classificar os
pacientes. Nesse sentido, relaciona-se a pratica da classificagdo com pratica de controle sobre
os corpos dos individuos e para isso tomamos emprestadas as contribui¢des de Foucault sobre
tal discussao.

Para os antrop6logos Sérgio Muniz e Rejane Silva Acerca da nogao “tratamento”, que
também aparece nas falas de alguns informantes, esta pareceu-ser tomada como uma atividade
pratica, ou técnica para administrar os corpos dos pacientes — por meio de atividade de terapia
ocupacional e uso de medicamentos psicotrépicos como se vera a seguir. Nesse sentido, €
pertinente utilizar abordagem de Turner quando trata das a¢des simbolicas voltadas para o
tratamento de doengas entre os Ndembu em seu livro “Florestas de Simbolos: aspectos do
ritual Ndembu”(TURNER, 2005).

O Nina Rodrigues trabalha com psicofarmaco nos dias atuais. Antes da Reforma, a
instituicdo trabalhou com camisas de forgas, eletroconvulsoterapia entre outras formas de
tratamento. Esses instrumentos demoraram muito a deixar o hospital, e ainda hoje sdo
lembrados de forma positiva por alguns profissionais da saide mental, inclusive os psiquiatras
mais antigos.

A respeito dos tratamentos empregados no hospital um esta relacionado ao uso de

medicamentos psicotropicos e atividades de terapia ocupacional. Em atividade de campo,

20 Também pode-se relacionar a nogdo de diagndstico com a de “processo de terapia” apresentado por Turner,
que se trata de “um processo de fazer coisas ocultas e secretas ficarem visiveis e, logo, acessiveis (...)”
(TURNER, 2005, p. 382). O diagnostico nesse caso ¢ a ferramenta usada para fazer uma coisa oculta se tornar
visivel, ou seja, encontrar, classificar e prescrever um tratamento adequado a doenga.
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teve-se acesso a informagdes sobre os principais medicamentos prescritos aos pacientes e seus
respectivos efeitos. Entretanto, faltou o acesso as informagdes sobre a relagdo
doenga/medicamento/dosagens.

Dos medicamentos apresentados, todos sdo usados tanto por pacientes diagnosticados
com doengas mentais como por aqueles que no hospital foram internados pelo uso de
substancias psicoativo e até pelos PJs, classificados genericamente como psicopatas.
Entretanto, a quantidade, a dosagem e o tipo de medicamento utilizado por cada paciente leva
em consideragdo, primeiro a doenca ou tipo de substdncia que o pacienta possui ou usava
antes da internagao.

Além do uso de medicamentos no tratamento dos internos, também sdo realizadas
atividades que os funciondrios designam de Terapia Ocupacional. Como ja localizada
anteriormente, a Terapia Ocupacional se divide em dois espagos — masculino e feminino —,
sendo de responsabilidade, tanto o espago como as atividades neste realizadas.

A respeito das atividades de Terapia Ocupacional, afirma-se que estas sdo
responsaveis por ocupar os pacientes. Essa ocupacao gera uma dindmica de trabalho e de lazer
entre os pacientes. Dentre as atividades de terapia ocupacional temos: 1) esportiva (realizada,
sobretudo pelos presos de justica); 2) artesanal (pintura e artesanato); 3) corte e costura

(somente para as mulheres).
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CAPITULO III

3. A INTERACAO E SUAS REPRESENTACOES SOCIAIS: FAMILIAS,
PACIENTES E EQUIPE MEDICA

Propde-se neste capitulo apresentar os principais componentes do Hospital Psiquiatra
Nina Rodrigues: familia, pacientes e equipe médica. Esses trés agentes sociais estdo presentes
desde a historia da psiquiatria.

A familia sempre foi responsavel por detectar o problema. Quando tinha condigdes
isolava o “louco” em fazendas, casas de campo ou procurava a ajuda dos responsaveis pelas
instituicdes médicas e aprovava o aprisionamento do familiar em manicomios e hospicios. O
médico ¢ o portador do conhecimento do tratamento e cura. Entdo, a ele ficou reservada a
competéncia de tratar o doente e entender o problema que a doenga causa; ao enfermeiro ficou
o cuidar; no inicio da histdria da psiquiatria tinhamos apenas esses dois componentes do que
mais a frente chamaria de equipe médica. Logo apds a Reforma Psiquiatra, outros
personagens compdem o que estamos chamando de equipe médica, como psicologos,
terapeutas, assistentes sociais € outros (AMARANTE, 2008).

O paciente é o foco de aten¢do. E o ser que vé o seu problema mental de diversas
formas. O hospital para ele, pode ser um refliigio, uma libertagdo, ou um aprisionamento, um
exilio. Pode aceitar bem sua condicao de doente, apresentar incerteza sobre seu futuro, tornar-
se passivamente resignado, perder a confianca ou sentir-se derrotado, irritado e rebelde.
Quando hospitalizado, deixa de conviver com seus familiares, perde o privilégio de tomar
decisoOes, tais como: quando trabalhar, quando divertir-se, quando alimentar-se ¢ dormir,
tornando-se dependente do regulamento do hospital. Cada paciente vai reagir a essa situacao,
de acordo com sua doenga e com suas experiéncias anteriores de outras internagdes (COSTA,
1978).

O objetivo aqui € de apreender o ponto de vista dos pacientes e de suas familias sobre
o processo de interna¢do e como a equipe medica ¢ determinante neste processo € como essa
mesma equipe passa a enxergar a internagdo pos Reforma Psiquidtrica. Assim, trata-se de algo
semelhante ao que Geertz (2008) chamou de compreender “o ponto de vista dos nativos”. A
etnografia para Geertz compreende um esforgo intelectual para construir uma “descri¢ao
densa”, ou seja, um esfor¢o para apreender estruturas conceituais multiplas ou estruturas de

significantes estratificadas hierarquicamente, que sdo compartilhados por um grupo, sem
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reificar estes significados como sendo uma entidade superorganica ou reduzi-los a simples
comportamentos padronizados. Nesse sentido, os mesmos objetivos da descricao etnografica
podem ser alcangados por outros instrumentos de constru¢do do objeto, como a entrevista,
administrada nesta pesquisa.

O que ¢ para Geertz ndo ¢ uma descricdo pormenorizada, mas a de significados,
observar o comportamento, pois € através deste que os significados se articulam e onde sdo
definidos seus papéis no contexto especifico que sao produzidos. Além dos comportamentos,
os discursos devem ser interpretados, por meio do dito que ¢ salvo e fixado “em formas
pesquisaveis” (GEERTZ, 2008, p.15). Em suma,Geertz elege a descri¢ao etnografica, e eu
elejo aqui a interpretagdo dos discursos, como um esforco intelectual que torna possivel “ver
as coisas do ponto de vista do ator” (GEERTZ, 2008, p.10) ou, em outras palavras, ver “o
mundo do ponto de vista dos nativos” (GEERTZ, 2014, p. 61).

Este capitulo esta dividido em trés se¢des: a primeira se¢do diz respeito ao ponto de
vista dos pacientes; a segunda trata do ponto de vista dos familiares e a terceira busca

apreender o ponto de vista da equipe médica.

3.1.  PACIENTES

No decorrer da historia da loucura e da psiquiatria muitas vozes foram ouvidas:
alienistas, psiquiatras, familias, menos o agente principal de todo esse enredo, o “louco”. O
“louco” sempre foi colocado no lugar de inferioridade, que precisava ser isolado e trancado.
Demorou muitos anos para que o “louco” pudesse ser liberto dos manicomios, das correntes e
levou mais anos para que ele pudesse ser ouvido. Com a Reforma Psiquidtrica, as internacdes
seriam dialogadas com paciente e equipe multiprofissional, o que ndo ¢ muito comum nas
institui¢des, em especial no Nina Rodrigues. Embora alguns profissionais possam agir de
forma humanizada seguindo a risca todas as politicas de melhoria psiquiatrica.

Neste topico, em especifico, busca-se enfatizar quem € o paciente psiquidtrico € como
este compreende a internagdo em uma instituicdo total. O problema classico do paciente
psiquiatrico ¢ a visibilidade como “paciente especial”, isto €, por varias razdes ele ndo ¢
tratado como um “paciente normal”, isso pode ser resultado da percep¢do do paciente sobre
sua identidade atual, sobre seu relacionamento com a equipe ou sobre o seu comportamento
que as vezes o faz radicalmente diferente da maioria dos doentes. Ou seja, o paciente

psiquiatrico ndo ¢ tratado ou ndo se vé como um paciente como os demais, ou se sente
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“especial” porque a doenga dele parece inferioriza-lo, estigmatiza-lo, ou porque faz parte dele,
do que ele é. Diferente da maioria dos pacientes cuja doenga ¢ vista como algo externo ao
paciente ¢ que ao ser tratada ndo fard mais parte desses individuos, além de produzir uma
estigmatizagdo (salvo alguns casos como os deficientes fisicos).

Tem-se o paciente do Nina Rodrigues como um paciente “especial”, e este se percebe
diferente, pelo tratamento recebido pela equipe médica e pela forma como é conduzida a
internagdo com necessidades de contensdo. Os pacientes do Hospital Nina Rodrigues sao um
grupo de pessoas entre 12 a 60 anos de idade que vivem isolados por um tempo
indeterminado que levam os pacientes a passarem de 90 dias ou até¢ mesmo 01 (hum) ano
internados na instituicdo.De acordo com nossa objetivacio do espago, configuracdo e
interagdo com essa populagdo interna, postulamos que o paciente internado chega ao hospital
com uma ‘cultura aparente’, como afirmava Goftman, derivada de um mundo familiar “uma
forma de vida e um conjunto de atividades aceitas sem discussdo até o momento de admissao
na instituicdo”(GOFFMAN, 2015, p. 23).

O objetivo aqui € analisar os pacientes comuns que vivem juntos com os moradores na
ECP. Em média, a ECP integra 40 pacientes, ja& que apresenta dez leitos/macas em cada
enfermaria, duas masculinas e duas femininas. Desses 40 pacientes, 06 deles sao moradores.
Durante o trabalho de campo foram entrevistados 30% desses pacientes para fazer um
levantamento de um perfil socioecondmico de quem sdo os internos do hospital. Dos
pacientes entrevistados 5% desses 40 pacientes tém nivel superior, 10% desses 40 pacientes
tém nivel superior incompleto, 10% nivel médio e 5% nivel fundamental.Dos que tém nivel
superior completo apenas um, tem pais com nivel superior. Os de superior incompleto apenas
um tem pais com superior completo. Dentre os entrevistados 20% ndo trabalham; isso se
reflete em quem possuem ensino fundamental, médio e superior incompleto.

Quanto a escolaridade dos pais 15% desses 40 pacientes sdo do ensino fundamental,
10% sdo do ensino médio e 5% tém ensino superior. Quanto as profissdes dos pais, em
particular das maes, 20% sao domésticas, 5% sdo funciondrios de empresas privadas. Quanto
a profissdo dos pais, ela estd bem diversificada, variando de professor universitario a
autonomo.

Dentre os entrevistados hd o grupo dos moradores; desses foram entrevistados dois
que estdo hd mais de dois anos na institui¢do. Os moradores ndo trabalham. Isso vale para os
que ndo foram entrevistados; eles vivem no hospital, com a possibilidade de serem

encaminhados para casas terapéuticas e “deposito”. Sao filhos de maes domésticas. Um esta
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ha 02 (dois) anos no hospital e o outro ha 04 (quatro) anos. Ambos possuem ensino

fundamental e sdo filhos de pais com ensino fundamental.

Segue o quadro com as informagdes dos pacientes e familia:

Quadro 1 - Pacientes - familias

Pacientes- familias

Classificagdo | Escolaridade Profissdo Escolaridade | Escolaridade Profissdo do Profissdo da | Quantidade
do pai da mae pai mae de
internagoes.
Interno Superior Propaganda e | Superior Superior Administrador | Relagdes 05
publicidade Publicas
Interno Superior Vendedor Ensino Ensino médio | Auténomo Faxineira 05
incompleto Fundamental
Interna Ensino Auxiliar de Ensino Ensino Vendedor Domestica 03
médio producdo fundamental fundamental
Interna Ensino Nao trabalha | Ensino Ensino médio | Pastor Doméstica 01
médio fundamental
incompleto
Interno Superior Nao trabalha | Ensino médio | Ensino médio | Micro Micro 01
incompleto empresario empresario
Morador Ensino Nao trabalha | Ensino Ensino Ambulante Domestica 04 anos no
fundamental Fundamental fundamental hospital
Morador Ensino Nio trabalha | Ensino Ensino Pedreiro Domestica 02 anos no
médio fundamental fundamental hospital
Interna Superior Assistente Ensino médio | Ensino médio | Mestre de Enfermeira 06
social obras
Interna Superior Nao trabalha | Superior Superior Professor Professora 04
incompleto universitario universitaria
Interno Ensino Nio trabalha | Ensino Ensino Pedreiro Domestica 02
fundamental Fundamental fundamental
Interno Ensino Nio trabalha | Ensino Ensino Motorista Domestica 02
médio Fundamental Fundamental
Interna Ensino Vendedora Ensino médio | Ensino médio | Vendedor Domestica 02
médio

Fonte: Da autora.

Uma das questdes levantadas na pesquisa de campo foi a quantidade de internagdes

que cada entrevistado enfrentou. Dos 30% de entrevistados quase 25% ja passaram por mais

de uma internacdo. Os internos que possuem ensino superior completo e incompleto

apresentam o maior nimero de internacdes.Um paciente enfatiza que:

Muita gente acredita que so quem estd aqui sdo pessoas pobres, negros e
analfabetas. Aqui tem todo tipo de gente; a sociedade quer pessoas
“perfeitas”, produtivas. Quem apresenta algum problema e vai contra os
padroes da sociedade é excluido e isolado. O primeiro grupo a privar e
excluir é a familia. (Paciente)
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Muitas pessoas, com diferentes perfis, ddo entrada a instituicdo. Contudo, se fizermos
um levantamento pela varidvel étnico-racial, ¢ predominantemente o nimero de negros que
acessam a institui¢do. E se incluirmos a variavel género, as mulheres que aparecem em maior
niumero. Quando a questdo ¢ condicdo de classe, ¢ predominante a presenca de pessoais
pobres no hospital. Mas esse contingente de negros maior que brancos, de mulheres maior que
homens e de pobres maior que ricos, ndo ¢ tdo disparate assim.H4a grande presenca de
brancos, homens e ricos no hospital; esses brancos ¢ homens em sua maior parte sdo
pobres.Os ricos que aparecem sdo conhecidos dos diretores e optam por ficar na instituicdo
por ter um atendimento mais humanizado que as outras.

Hé divergéncia entre os pacientes quanto a visdo sobre a instituicdo. Para alguns a
instituicdo € vista como humanizada porque nao nega comida, uniformes, banhos, passeios e
oficinas; nas visitas da equipe médica, “a equipe olha com compaixao”. Para outros o hospital
ainda os olha como “monstros a serem combatidos”. Geralmente esses relatos sdo dos

pacientes que ficam contidos. E como descreve o paciente abaixo:

Eles falam sobre politicas de acolhimentos, aconselham a familia a entender
e amar o paciente do jeito que é, mas eles ndo nos tratam como um
paciente; tratam a gente como monstros. Tem paciente que faz suas
necessidades na cama, porque eles ndo deixaram o Apoio retirar os
panos;as vezes é um paciente calmo, mesmo assim eles obrigam a cortar as
unhas porque acham que vamos atacar, eles sempre justificam as atitudes
deles, cogitando que vamos atacd-los(Paciente).

Enquanto outros pacientes, afirmam como sao tratados de forma mais humana:

Eu passei por vdrias internacoées e o tratamento aqui é diferente do
tratamento das outras clinicas.Jd fiquei sem comer, jd passei dias sem
banhar, jd dormir em macas vomitadas, e ninguém olhou para mim.Aqui sou
tratado como humano, pode ser que aqui seja diferente devido aescola de
medicina, mas aqui eu tenho cama limpinha, eu vejo meus parentes.Ld eu
era sozinho(Paciente).

No depoimento deste paciente, ele fala da escola de medicina. Ele esta se referindo a
residéncia em psiquiatria que ¢ localizada no Hospital Nina Rodrigues. A comparacao ¢ feita
com as clinicas psiquiatras presentes no estado (j& mencionadas aqui). Os dois depoimentos
servem para mostrar que os sentimentos e as apreciagdes dos pacientes em relagdo a
instituicdo sdo particulares. Cada um sente e pensa de forma diferente; ndo ha um consenso

uniforme de todos os pacientes sobre o hospital. Ressalta-se que comida, banhos, uniformes,
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passeios e oficinas sdo essenciais e que toda instituicdo deve garantir o minimo exigido por
lei.

A reagdo dos pacientes em relacdo aos critérios da equipe médica varia. Alguns
pacientes aceitam as decisdes médicas sem questionar, outros questionam. Os
questionamentos partem em geral de pacientes que possuem uma escolaridade de nivel
superior. Esses mesmos pacientes questionam a decisdo do familiar tanto no processo de

internagdo, quanto de medicagdo. Vejamos o seguinte depoimento de um paciente.

“[...] tinha nocdo de tudo, mas estava descontrolada, eu ndo conseguia
controlar os impulsos, mas sabia de tudo. Em 2008, aprimeira, por estar hd
semanas tendo crises histéricas, nas quais eu me agredia, agredia aos
outros e quebrava tudo o que tivesse acesso, no auge da crise, no dia do
internamento, eu consegui me trancar no meu quarto e comecei a quebrd-lo
todo. Temendo pela minha vida e sem ter mais o que fazer, meus pais
resolveram me internar no Nina Rodrigues, o que relutaram por bastante
tempo. Na segunda vez, eu posso dizer, que, embora eu tenha voltado a me
automutilar, ndo havia motivo suficiente para a internacdo ocorrer; pelo
menos, ndo as razdes que a emergéncia requer: agressividade, histeria,
tentativa de suicidio, entre outros. Desde esse dia, eu me questiono
seriamente sobre o modelo de internagdo contra a vontade do paciente e o
quanto ela pode ser benéfica, como o foi na primeira vez em que eu
realmente precisava e o quanto ela pode ser prejudicial, como foi na
segunda vez. O quanto esse modelo ainda precisa ser ajustado a realidade
de cada caso e como as pessoas encarregadas de implementd-lo precisam
entender que nem todo mundo que interna alguém é um parente angustiado
e preocupado; sobretudo, que ndo é porque a pessoa protesta a internacdo
que as suas razoes devam ser emudecidas e a pessoa que vai ser internada
marginalizada de inicio; até que se finalize o processo, essa pessoa deve e
merece ser ouvida. Se for para ser um processo unilateral de escuta dos
Sfamiliares ou outrem apenas, estd se tratando de qualquer pessoa, menos do
paciente (Paciente).

Os internos que questionam estdo em um nivel de escolarizagdo mais avancado e seu
conhecimento e consciéncia de lugar os levam a criticar o posicionamento da equipe médica e
sdo os mais relutantes durante o tratamento e sao os primeiros a compreender que € necessario
se encaixar na dindmica hospitalar para que sua passagem ao hospital seja mais curta. Durante
seu processo de internagdo uma paciente, filha de pais de professores universitarios, comenta

que na internagdo, ela foi negligenciada pela equipe médica:

A primeira vez em que eu dei entrada era bem tarde da noite e eu ndo me
lembro de muita coisa. S6 de um médico; ndo me lembro o que ele falava
com meu pai. Foi breve. Mas ele ndo falou comigo, s6 me olhou rdpido, e jd
me passou para medicagcdo. Na segunda vez, quando nos chegamos para eu
ser internada, pelo menos quando aconteceu comigo, diante dos

79



profissionais e demais pessoas que ali estavam, o que o meu “internando”,
por assim dizer, falasse, era tido como verdade inquestiondvel; a mim ndo
cabia sequer o beneficio da diivida enquanto eu dizia aos quatro cantos que
estava bem, que gostaria de sair dali e ir me consultar com o meu médico.
Porém, meu pai fazia ouvidos de mercador e nem meu choro, de desolacdo
por imaginar tudo o que eu iria passar de novo, tudo o que eu iria ver... O
periodo da minha faculdade que eu perderia se eu fosse, de fato, internada...
Até esse choro, eu tive que prender porque podia ser visto como surto! Por
fim, adivinhe? Eu fui internada e entrei chorando... Jd ndo tinha nada a
perder mesmo. Fui internada liicida no Nina Rodrigues! Ocupei um leito
que poderia ser de uma pessoa como eu, anos atrds!Eu tinha feito uma
promessa ao sair dali: nunca mais voltar aquele lugar daquela forma... mas
de uma outra maneira, dat o curso que escolhi: psicologia. E quando eu ia
sendo internada, repetia isso... Contudo, naquele momento e durante muito
tempo, me senti fracassada, humilhada e impotente. Hoje eu sei, porém, que
fraco e doente sdo os “profissionais” que sequer fizeram questdo de olhar
na minha cara ao me internarem. Por eu ter me recusado a entrar na sala
de triagem, somente meu pai entrou e mesmo assim eu fui internada! Eu sei
que ele queria me proteger, mas e se ele fosse uma pessoa de md fé? Se nem
fosse meu pai? Parece fantasioso demais, mas internacdo contra a vontade
do paciente é coisa séria! Geralmente em tltimo caso. Séria demais para so
se ouwvir um lado das partes. E a minha parte sofre até hoje com isso
(Paciente).

“EBu sou um ser humano” essa foi a frase que se ouvia-se em quase todas as
entrevistas.Dai pode-se concluir que o paciente psiquidtrico, reivindica de maneiras possiveis
um lugar de humano, de pessoa e essa reivindicagdo perpassa os muros institucionais. A luta
do paciente ¢ dupla, porque ele precisa se ver como humano e fazer com que as pessoas o
vejam como humano, como pessoa. Apesar de ser um ambiente complexo, ja que dentro do
hospital o ser humano ¢ diminuido e mortificado, perde algumas caracteristicas proprias de
pessoa como nome, roupa, voz e outros fatores. Eles passam a ser chamados pelo numero do
leito.Goffman retrata que asinstitui¢des totais exigem uma perda de propriedade. Talvez a
mais significativa dessas perdas ndo seja fisica; a grande mutilacdo do eu ¢ a perda do nome
(GOFFMAN, 2015).

Os pacientes querem ser ouvidos e tratados de forma humanizada. Mesmo internados e
compreendendo o seu papel na internagdo, eles demonstram que precisam ser respeitados

nesse momento de isolamento:

Os enfermeiros ndo entendem quando choramos, quando gritamos, quando
andamos; para eles estamos falando coisas sem sentido, mas as vezes é a
nossa forma de dizer o que sentimos; eu sei que tem momentos para isso, sei
que tem uma equipe que nos ouve, mas é o dia a dia, as coisas que
acontecem no momento que queremos dizer o que pensamos. Ndo me vejo
como invdlido, sei que estou doente e que minha doenca ndo tem cura, mas
tem tratamento. Eu sei que posso levar uma vida normal e quero que me
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vejam como uma pessoa normal, pessoas normais choram, gritam, aqui isso
é entendido como surto, mas é so eu querendo dizer que sou normal
(Paciente).

Ndo estou doente; eu tenho uma condicdo que em alguns momentos se
agrava, em outros fica normalizada. Eu devo tomar remédio para me manter
equilibrado, mas isso ndo quer dizer que eu ndo seja normal, eu sou normal.
Sei que coisas que sdo simples para ti, sdo complicadas para mim, mas eu
sou normal, entende isso?

Pesquisadora: eu entendo, mas quem disse que vocé ndo é normal?
Entrevistado: ndo dizem, ndo precisa dizer, a forma como me tratam jd diz o
que sou?

P: mas o que vocé é?

E: eu sou normal, eles me tratam como louco, tem gente aqui que ainda
pensa que aqui é manicomio e que podem fazer o que quiser com a gente;
tem gente que ameagar a gente com os choques, as camisas de forca, mas a
gente sabe dos nossos direitos e é por isso que a gente grita.

O paciente psiquiatrico precisa ouvir e ser ouvido. Ele sabe quem ele ¢ e como deve
ser tratado como paciente normal. Deve-se deixar de olhar o/a paciente psiquiatrico/acomo

“especial” e tratd-lo como humano:

Conhego a historia da loucura e como ela se constituiu, sei da reforma e a
luta do movimento antimanicomial. Ndo estamos mais no século XIX, ndo
estamos mais em um manicomio, ndo somos os loucos que foram isolados e
aprisionados por camisas de forca ou receberam choque-elétrico; ndo
somos e nem queremos ser, devemos lutar por eles, por nos e pelos que
ainda virdo. Somos pessoas com problemas mentais, mas somos pessoas,
entende isso? Devemos ser tratados como humanos, ndo sé porque estd na
constituicdo, mas porque somos humanos. O Paciente do Nina Rodrigues
sabe quem ele ¢ e o que ele quer. Queremos tratamentos dignos e respeito
por todos os profissionais. Eu fago psicologia e sei da importdncia do curso
para a institui¢cdo psiquiatra e me questiono: serd que os profissionais levam
a sério o que estudam ou so6 querem repetir a historia (Paciente).

O paciente do Nina Rodrigues, em particular os entrevistados, acreditam que a
internagdo € um processo de tratamento, ndo de cura, mas que devem ser trados como
humanos. A internagdo ¢ um momento dificil, complexo e que leva tempo.Alguns reagem
bem, logo a internacdo € curta; outros levam um periodo bem mais longo. Os pacientes
acreditam que a internacdo deve estar alinhada com o que a Reforma Psiquiatrica propde,

mesmo que isso ndo acontega na pratica cotidiana do hospital.

3.2.  FAMILIAS
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Os familiares s3o os primeiros a perceber as alteragdes de comportamento do
individuo. Geralmente sdo aqueles que conduzem o paciente para avaliacdo psiquiatrica e aos
que podem realizar o acolhimento adequado durante o periodo de estabilizacdo dos sintomas
agudos.

A familia quase nunca estd preparada para esses eventos que podem envolver o
sofrimento psicoldgico descontextualizado do ente querido, seus fracassos dramaticos nas
relacdes sociais € na area profissional, bem como a ocorréncia de comportamentos de risco,
como exposicoes morais, financeiras e fisicas. Algumas das rea¢des mais comuns sdo: a
negacdo, a rejeicdo pelo julgamento moral ou a superprote¢do, criando uma “zona de
conforto”. A estigmatizagdo da psiquiatria ainda existe e pode levar o familiar a essas posturas
de camuflagem primitiva: “é o jeito dele”, “ele sempre foi uma pessoa preguicosa”, ‘“‘tem
filhos que nasceram para ndo dar certo”, “é bom que ele fique com a gente aqui em casa,
assim seremos a companhia um do outro”.

A familia ¢ a primeira instituigdo de um individuo, ela também sera a primeira a
identificar um comportamento “anormal” do individuo e também ¢ a primeira a dar um
“diagnostico” tanto que encaminha ao agente social e a clinica e ja apresenta uma pré-
classificacdo do problema. Em entrevista com a equipe dirigente, questionou-se sobre quem
trazia essas pessoas para o Hospital Nina Rodrigues. Eles respondiam que a “Familia na
maioria dos casos, mas também, amigos, vizinhos e programas de reabilitagdo”(Médico
Residente). Segundo uma assistente social “os familiares de primeiro grau sdo mais
habilitados a fornecerem informacdes sobre os pacientes, porém existem excecoes, quando

trazem os pacientes”. Para a psiquiatra do SPA:

A familia é crucial no processo de internacdo. Na verdade, o SPA tem um
bom funcionamento por causa do familiar, ele fala quando o paciente estd
impossibilitado, ele conversa conosco nosdandoo retorno das primeiras 24
horas e ele que nos ajuda a dar o melhor procedimento ao paciente
(Psiquiatra).

Os familiares entrevistados tém algo em comum: a ideia de que a familia era um
sinonimo de “cuidar”: “A familia deve estar nos melhores e piores momentos da vida de cada
parente”, ressalta um familiar. Outro familiar expressa o sentimento de que “se vocé estd
sozinho vocé nao tem familia”.Schneider (2016) em seu estudo sobre “parentesco americano”
discutia que € preciso estar junto para ser familia, o estar sozinho significa que a unidade nao

estd completa; entdo, ndo pode ser colocada como familia.
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E na familia que é possivel observar os primeiros processos de autoridade e hierarquia.
E nesse espaco de convivéncia afetiva e sanguinea que ocorrem as primeiras trocas simbélicas
de integragdo social, apesar das transformagdes, os valores familiares serdo mais permanentes
em todo processo de socializagdo.

O familiar pode ser qualquer pessoa. Schneider afirma que familia “pode significar
todos os parentes de uma pessoa”.Essa familia pode ser feita por sangue, por afinidade ou por
conveniéncia. O autor pontua que a familia € singular, e ndo plural. Assim, independente de

quem seja, o importante € que esteja em comunicagdo direta com a equipe médica.

O termo familia, portanto, reune certos tipos diferentes de parentes de uma
unica unidade cultural; esse significado é bastante diferente da pluralidade
simples de parentes sem levar em consideragdo o seu tipo ou o seu
relacionamento uns com os outros. (SCHNEIDER, 2016, p.17).

Goffman pontua que “os direitos negados a um doente mental sdo usualmente
transferidos a um parente [...] que entdo se torna a pessoa legal cuja autorizacdo precisa ser
obtida para as numerosas questdes que surgem fora da instituicdo” (GOFFMAN, 2015, p.40).

Para compreender as representacdes sobre internacdo ¢ necessario partir da familia,
pois no processo de internac¢ao a familia ¢ a primeira a formar o elo com a institui¢do, porque
se ela ndo faz contato com as instituicdes para que busquem o paciente, ela ¢ quem o leva. No
primeiro momento, pelo paciente, a familia ¢ vista com “maus olhos™: “no momento em que a
gente chega ao hospital, ou quando estamos a caminho, o tinico culpado e causador de nossa
dor ¢ a familia, ela é quem nos coloca aqui” testemunha um paciente.

A familia é fundamental no momento da internacdo. E ela quem recebe as informagdes
sobre o estado do paciente, o pré-diagnodstico e diagnostico. Entretanto, essa relacdo ¢
contraria em partes ao que propde a Reforma Psiquiatrica e o0 movimento antimanicominal.
Estes propdem que deve haver uma relacdo de comprometimento com o paciente; ele deve ser
ouvido e ouvir onde esta situado ¢ a real condigdo do seu problema.

A familia dentro do hospital se entende como um elo entre a dire¢cdo, a equipe médica,
o apoio(seguranca) e os pacientes. Eles sabem que sem eles a vida dos pacientes seria total
isolamento com o mundo exterior ou na perspectiva goffmaniana, sem a familia o individuo
seria despido de toda influéncia do mundo externo. A familia passa a ser o informante do
paciente sobre o mundo de fora.

Entre os pacientes, encontramos os que necessitam da presenga do familiar para tudo:

falar, comer, ir ao banheiro, passear... Estes passam 24 horas com o paciente revezando com
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outro familiar; hd aqueles mais independentes em que os pacientes passam o dia todo e o
familiar passa a noite com ele ou o inverso, a familia vem nas horas de visitas ou pela manha
ou tarde, mas ndo esta o tempo todo com o paciente. Entretanto, hd aqueles que ndo tém
familiares nenhum, mas sempre tem um representante de ONGs, casas terapéuticas, asilos,
orfanatos. Existem, ainda, os pacientes que nao tém nem familiar e nem representantes. Esses
sdo os moradores (nome dado pelos funciondrios do hospital).

Dos pacientes que passam muito mais tempo sob regras, temos o grupo de
moradores.Sa0 os que ndo tém expectativa de sair da instituigdo. Sr. Jodo morador do
hospital, durante a entrevista, considerava o hospital como casa, chamava a enfermaria de

quarto e o leito de cama. Em alguns momentos ele dizia:

Eu ndo tenho mais esperanca de sair; aqui é uma casa para mim, eu estou
hd mais de quatro anos. Eu tenho quarto, cama, comida, me ddo roupa...O
hospital me disse que ia entrar em contato com minha familia que estd na
Paraiba, mas nunca apareceu ninguém (Morador).

Sr. Jodo ¢ um caso que demonstra que com a intensidade de dias, a aceitacdo as
normas se torna comum. Ndo ha resisténcia, a obediéncia ocorre de forma automatica. Os
moradores tém familias distantes. A estes o Estado manda os seus agentes, a fim de
compreender o porqué do abandono do familiar. Diante da situagdo uns voltam ao seio da
familia outros, de acordo com a lei antimanicominal que reflete sobre as leis da Reforma
Psiquiatrica, deveriam ser mandados para suas residéncias terapéuticas, que ficam ao redor do
hospital, onde tém outras pessoas na mesma situagdo. Entretanto, esse paciente permanece no
hospital. Algumas justificativas sao de que as residéncias estdo superlotadas, ou que no
hospital ele recebe toda assisténcia possivel.

Para os moradores a nao presenca de um familiar acarreta uma série de problemas.
Primeiro que para alguns, como no caso de Sr. Jodo, ele ¢ um outsider no mundo dos
outsiders, pois o “ndo ter familia também exclui e ndo ha quem o interceda; o ndo ter familia
é ver pessoas indo e vindo e vocé permanecendo no mesmo lugar”, ou voce ser estigmatizado
por ndo ter familia.

A presenga do familiar em uma instituicdo € um signo importantissimo. A presenga
dela tem um grande significado na vida do paciente; a presenga dela exclui ainda mais quem
ja € excluido e torna invisiveis os que ja sdo invisiveis perante a sociedade.

Outro aspecto que chamou atengdo em relacdo aos pacientes moradores ¢ o

isolamento. Eles sdo afastados de sua rede de familiares e quando chegam ao hospital as teias
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de interdependéncia sdo rompidas. E claro que isso ndo acontece com todos os pacientes.Esse
rompimento ¢ visto com os PJ, com moradores e com 60% dos pacientes comuns. O
isolamento ¢ consequéncia de uma relagdo que perpassa o espago do hospital. O acometido
por doenca mental é em grande parte rejeitado pelos seus. O isolamento ocorre no seio
familiar (ELIAS, 2001).

E importante ressaltar que a familia tem um papel duplo: o cuidar no momento de
internagdo e o cuidar pos-internacdo. Embora seja um processo doloroso, o retorno do
paciente ao convivio familiar ndo deve ser pelo isolamento. A volta requer um apoio
condicional da familia; a familia serd responsavel para que ele se sinta util e reinserido na
sociedade. A familia é responsavel pelo cuidar, e colocar os limites devidos.E também quem

sinaliza as recaidas.

3.3. A EQUIPE MEDICA

As instituicdes totais funcionam como deposito para os pacientes, mas para o publico ¢
visto como organizagdes racionais, conscientemente, planejadas, como maquinas eficientes
para atingir determinadas finalidades oficialmente confessadas e aprovadas (GOFFMAN,
2015, p.70). Dentro das instituigdes ha um representante de toda atividade didria que ¢ a
equipe dirigente. A primeira coisa a dizer a respeito da equipe dirigente € que seu trabalho se
refere as pessoas, apenas as pessoas. A equipe dirigente tem objetos e produtos com que
trabalha, mas esses objetos e produtos sdo pessoas (GOFFMAN, 2015, p. 75). A equipe
dirigente muitas vezes trabalha num sistema de oito horas por dia e esta integrada ao mundo
externo [...] os participantes da equipe dirigente tendem a sentir-se superiores e corretos.
(GOFFMAN, 2015, p.19).

Diante disto vé-se que um grupo de pessoas configurado com certo grau de
superioridade, porque detém o poder naquele espaco. Nesta perspectiva, tratar-se-a de um
grupo de individuos com caracteristica de superioridades, que vé€ o grupo dos pacientes como:
“amargos, reservados e ndo merecedores de confianca” (GOFFMAN, 2015, p. 19) e “os
internados tendem [...] a sentir — se inferiores, fracos, censuraveis e culpados” (GOFFMAN,
2015, p. 19). Tem-se uma relacao de poder entres esses grupos € vemos uma configuracdo em
que um passa a aceitar a dominagdo do outro sem hesitar. No hospital psiquiatrico, a equipe
dirigente deixa marcas na carreira do paciente, desde a admissdo até o timulo. Muitos tipos de

dirigentes acrescentam uma nota ao seu registro de caso (GOFFMAN, 2015).
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No Hospital Psiquiatrico Nina Rodrigues, a equipe dirigente estd dividida em duas
equipes: a equipe administrativa e a equipe clinica. A equipe administrativa é responsavel por
toda a demanda burocratica do hospital, toda documentagdo para melhorias estruturais, como
a compra de aparelhos, leitos, alimentacdo e etc. A equipe clinica ¢ um grupo homogéneo que
esta relacionado ao paciente. Esta equipe trabalha diretamente com as pessoas internadas no
hospital. Trataremos aqui da equipe clinica aqui classificada como equipe médica ou
dirigente, no sentido goffmaniano do termo.

A equipe médica € composta por psiquiatras, assistentes sociais, psicologos, terapeutas
ocupacionais, enfermeiros, técnicos em enfermagem, auxiliares de enfermagem e a equipe de
apoio (ou seguranca). Todos esses profissionais tém por finalidade, o diagnostico, o
acompanhamento terapéutico, a medicacao e a alta do paciente.

Durante o trabalho de campo, foram entrevistados alguns desses profissionais, assim
como alguns dos pacientes. Buscou-se apreender o perfil socioecondmico da equipe médica.
Ela ¢ formada hierarquicamente. Em primeiro lugar vem o psiquiatra que coordena toda a
equipe. E o primeiro a dar entrada do paciente ao hospital e o que pode decretar sua liberdade
também. A equipe médica, como ja mencionado, em especial o psiquiatra, deixa marcas
profundas no individuo que adentra uma institui¢ao total (GOFFMAN, 2015).

Dos profissionais entrevistados quase todos possuem nivel superior. Dos que possuem
ensino médio e fundamental sdo os que ocupam as posi¢cdes mais baixas na equipe médica: os
técnicos em enfermagem, auxiliares e a equipe de apoio. Os profissionais que possuem niveis
superiores, seus pais (pai ou a mae) possuem nivel superior. Os que sao médicos geralmente
sao filhos de pais com nivel superior completo e tém profissdes, como médico, o que leva ao
interesse do filho a estudar medicina, ou empresarios ou professores universitarios.

O psicologo ¢ uma figura importante na equipe. Ele ¢ responsavel pelo tratamento
terapéutico do paciente, tendo apoio do terapeuta ocupacional que oferece oficinas de
pinturas, costuras e constru¢do de vassouras ao paciente durante toda sua estadia na
instituicdo.O enfermeiro ¢ o responsavel pelas medicacdes e escalagdes dos auxiliares e
técnicos de enfermagem que fazem o acompanhamento do dia-a-dia do paciente.

A equipe de apoio vive em prol do paciente. Ela é que acompanha a equipe médica nas
visitas ao paciente, acompanha os terapeutas ocupacionais nas oficinas que sdo dadas ao
paciente e circulam por toda institui¢do para vigiar as “andancgas” do paciente.

A equipe de apoio ¢ solicitada por qualquer membro da equipe médica. A solicitagdo ¢é

feita quando algum paciente precisa ser contido. Segundo o hospital, conter o paciente requer
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forca e resisténcia. Diante disso a equipe de apoio formada por homens se queixa que ndo ha

um treinamento para tal funcdo para saber exatamente como agir. Por isso, na maioria das

vezes eles acabam machucando o paciente, com uso excessivo de for¢a.20% dos médicos ou

residentes que completam o quadro da equipe médica pontuam que suas escolhas por

psiquiatria sdo influenciadas por familiares que também exercem a medicina psiquiatra, e

outros 80% dos médicos escolheram a psiquiatria por considerarem uma area mais cautelosa,

um ambiente mais calmo e sem sangue.

No quadro abaixo a lista da equipe médica entrevistada.

Quadro 2 - Equipe Médica

Equipe médica

Funcio Escolaridade | Escolaridade | Escolaridade | Profissaodo | Profissao da Sexo Locacao
do pai da mae pai mae
Médico, Superior Ensino médio Magistério Comerciante Domestica Masculino SPA/
especialidade Ambulatori
psiquiatria 0
Psicologa Superior Superior Ensino Médio Agente dos Administrativa | Feminino SPA
correios
Assistente Superior Superior Magistério Técnico em Domestica Feminino SPA/EPJ
social contabilidade
Enfermeira Superior Ensino Pos-graduada Motorista Professora Feminino SPA/ECP
fundamental
Medico Superior Superior Superior Médico Professora Masculino ECP
Residente Universitéria
Medica Superior Superior Superior Empresario Empresario Feminino ECP
residente
Técnicoem | Ensino Médio Ensino Ensino Zelador Domestica Masculino ECP
enfermagem fundamental Fundamental
Auxiliar em | Ensino Médio | Ensino Ensino Servigo Geral Domestica Masculino SPA/ECP
enfermagem fundamental Fundamental
Apoio Ensino Ensino Ensino Médio Gari Servigo Geral | Masculino | SPA/ECP
superior fundamental
incompleto
Apoio Ensino Ensino Ensino Servigo Geral Domestica Masculino SPA/ECP
fundamental | fundamental Fundamental
Enfermeiro Superior Ensino médio | Ensino médio Motorista Domestica Masculino | Direcdo/Peri
incompleto cia
Médica, Superior Superior Superior Meédico Professora Feminino ECP
especialidade universitaria
psiquiatria

Fonte: Da autora.

Na hierarquia da equipe médica temos: médico psiquiatra, psiclogo, assistente social,

terapeuta ocupacional, enfermeiro, que classificamos como integrantes de “alto nivel” ou

“alto escaldo”; no “nivel baixo” ou “baixo escaldo”, temos: os auxiliares de enfermagem,os

técnicos de enfermagem e a equipe de apoio.
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O papel dos profissionais que ocupam o espago psiquidtrico ¢ atender, observar,
identificar, tratar e diagnosticar. A interna¢ao ¢ um momento dificil, mas que pode ser visto
como um processo humanizado. O pensamento ndo ¢ mais isolar e aprisionar, agora ¢ tratar e
¢ de competéncia primordial da equipe médica. A equipe médica acompanha o paciente desde
a admissdo até o paciente receber alta. Saber o que o paciente tem; observar seu
comportamento ¢ fungdo dos profissionais no dia a dia: “o paciente mental precisa ser visto
todos os dias, a sua melhora depende desse processo e seu diagndstico vem da observagdo

diaria”’, comenta um enfermeiro.

O grupo é formado por vdrios profissionais e todos sabem sua funcdo.
Trabalhamos em sintonia, cada atitude com o paciente é anotada e
comentada para que possamos aplicar as medicacoes e tratamento
correto.Precisamos de todos os profissionais para a melhora do paciente;as
decisoes da equipe multiprofissional do SPA sdo seguidas minuciosamente
aqui na ECP, e completamos o tratamento do paciente com todas as
precaugoes. Acreditamos no retorno do paciente a sociedade. Um paciente

tratado e capaz de exercer suas atividades(Psiquiatra).

A equipe médica acredita que todas as suas medidas sdo tomadas em vista da melhoria
do paciente. Estdo cientes de que estdo fazendo o melhor, e que esse trabalho em equipe ¢

fundamental para que o paciente obtenha sucesso no tratamento e uma rapida recuperagao.

A fungdo do profissional da saiide é tratar a doenca com remédios, oficinas
e terapias. Assim se constréi um caminho de “cura” para o paciente. E
verdade que alguns pacientes se queixam da forma como sdo tratados, mas
esse é o melhor tratamento em todo Maranhdo; nds somos referéncias.
Cuidamos com amor e com compaixdo (Técnico em enfermagem).

A internagdo é um dos piores momentos na vida do paciente, mas fazemos o
possivel para que esse momento tenha atividades de lazer, para que a vida
dele ndo seja so6 a enfermaria e remédios. Cuidamos do corpo e da mente
com atividades lidicas e fisicas, queremos que eles tenham o melhor
tratamento nessa passagem dificil e contamos com a ajuda do familiar. Sem
eles ndo temos como dar um tratamento humanizado (Terapeuta
Ocupacional).

A internagdo psiquiatra é um momento dolorido a familia e ao paciente. Sdo
dias de isolamento do seio familiar e da sociedade. Nosso papel é dialogar
com a familia e o paciente para que este momento seja 0 menos penoso
possivel. Quando hd esta relacdo de didlogo entre nos e a familia com o
paciente, o tratamento é mais eficaz e o mais rdpido possivel. Este paciente
estard na sociedade, executando suas atividades como qualquer outro
individuo(Psiquiatra).
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Os profissionais da saide mental do Hospital Nina Rodrigues, buscam oferecer um
tratamento humanizado. E isso que boa parte deles descrevem na entrevista; acreditam que os
procedimentos dados aos pacientes s3o os mais justos e corretos, propdem um tratamento com
atividades ludicas que ajudam a melhorar corpo e mente, mas o principal, para um resultado
positivo € o apoio da familia que ¢ fundamental.

Pensando na perspectiva médica, a familia é importante sempre que acene
positivamente ao que ¢ colocado pelo médico. Ao questionar o posicionamento do médico, o
discurso de que o papel da familia ¢ importante muda de figura. Aqui vale pensar quem sao
essas familias que questionam o parecer médico. Nao ¢ qualquer familiar que questiona a
forma de tratamento. Geralmente sdo pessoas com nivel escolar superior, ou que apresente um
capital econdmico e cultural mais elevado. Sao empresarios, professores universitarios, entre
outros. Logo, a discordancia supde todo um conhecimento que a familia pode mobilizar
quanto ao processo de internagdo e ao tratamento terapéutico. Ou melhor, para discordar ou
questionar o posicionamento de um médico € necessario ter uma nocao deste conhecimento.
Claro que em um caso ou em outro ha um questionamento de um familiar de classe mais
simples, entretanto, o médico sabe manejar este tipo de situagao.

Na classe baixa o poder médico ¢ manifestado mais fortemente devido algumas
barreiras como o discurso médico. A linguagem médica ¢ quase que inacessivel. O médico em
varias ocasioes a utiliza como forma de mostrar e manter seu saber ¢ poder. No que diz
respeito a autoridade do poder médico, esse quando se trata das classes populares quase nao
ha um questionamento, suas indica¢des sdo dadas e recebidas de forma confiante, ingénua e
modesta. Boltanski (1984) compara com o poder religioso, ou seja, o médico detentor do
conhecimento e dos segredos que sdo inacessiveis aos profanos. Os médicos usam de
estratégias possiveis, mas em diferentes graus quando segundo a classe social do doente,
fazendo reconhecer sua autoridade como médico e que o doente e familiares aceitam a sua
toda poderosa vontade médica (BOLTANSKI, 1984).

As barreiras linguisticas separam o médico da familia e do doente de classes populares
e marca o predominio médico. O vocabulario especializado do médico o distancia da classe
popular. As palavras incompreensivas do médico, podem evitar que este dé algum tipo de
explicagdo, ou uma explicacdo rdpida e mostra uma segregacdo que, no caso das classes
superiores, os médicos ddo uma explicacdo mais longa ja que para os das classes superiores
sdo bastantes evoluidos para compreender o que vai ser explicado (BOLTANSKI, 1994,

p.25).

89



Ha vérias formas de interpretar tal domina¢do. No entanto, ¢ relevante para este
trabalho trazer aqui um esboco da perspectiva de Bourdieu (2008). De acordo com este autor,
a instituicdo escolar institui fronteiras sociais, ou mesmo uma ruptura ritual, uma fronteira
magica entre aquele que possui o titulo escolar e aquele que ndo possui, € que separa estes
dois grupos por uma diferenca quase que de natureza, marcada pelo direito de usar um titulo.
Nesse sentido, a classificagdo escolar ¢ sempre um ato de ordenagdo do mundo social, onde
pessoas sdo separadas por uma diferenca que se apresenta como uma esséncia €, por
conseguinte, sdo legitimadas para dominar.

A partir dessa perspectiva de Bourdieu, pode-se afirmar que um dos fundamentos da
dominacdo da equipe dirigente ou equipe meédica sobre os internados € justamente a
legitimidade e reconhecimento social. Assim como o prestigio social das profissdes e
instituigdes médicas, advindas do titulo escolar, que legitima o exercicio e a autoridade de um
veredito profissional.

Por outro lado, ao analisar estes grupos e as relagdes de dominagao estabelecidas entre
eles, tomando por base Norbert Elias, ¢ possivel afirmar que dentro de uma instituicao total
existe uma configuracao polarizada entre Estabelecidos - Outsiders, ja que ha relacdes de
poder dentro desta “comunidade”, onde o “grupo dos estabelecidos atribui a seus membros
caracteristicas humanas superiores” (ELIAS, 2009, p.20). Ao relacionar com o que afirma
Goffman, o grupo de dirigente pode ser classificado como os Estabelecidos mediante aos
pacientes — os outsiders. Elias afirma que os Estabelecidos “excluiam todos os membros do
outro grupo do contato social” (ELIAS, 2009, p.20) e o grupo dos estabelecidos criam uma
estigmatizagdo do grupo dominado, que se torna possivel porque “um grupo so6 pode
estigmatizar outro com eficacia quando estd bem instalado em posi¢cdes de poder das quais o
grupo estigmatizado ¢ excluido” (ELIAS, 2009, p.23). O grupo estabelecido “tende a se
modelar em seu setor exemplar mais “ndémico” ou Normativo — na minoria de se seus
“melhores” membros” (ELIAS, 2009, p.23).

Sobre o diagndstico pode-se observar que ele ¢ aceito com facilidade e sem
questionamento do paciente e seu familiar. Em discurso de muitos familiares de paciente eles
dizem: “é o médico; o que podemos fazer? S6 nos resta aceitar, por mais que doa, ele estudou

para isso” (familiar). Essa situagdo revela e faz pensar noque Foucault ja havia afirmado:

O diploma serve apenas para constituir uma espécie de valor mercantil do
saber. Isso permite também que os ndo possuidores de diplomas acreditem
nao ter direito de saber ou ndo serem capazes de saber. Todas as pessoas que
adquirem um diploma sabem que ele nada lhe serve, ndo tem contetido, ¢
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vazio. Em contrapartida, os que nio tém diploma ddo-lhes um sentido pleno.
Acho que o diploma foi feito precisamente para os que niao té€m
(FOUCAULT, 2011, p. 35).

A equipe médica de “nivel alto”, seus membros sdo mais qualificados, pois sdo mais

escolarizados. Por disporem de um poder superior aos outros, estimam que seus discursos nao

devem ser questionados; que o médico ¢ detentor de todo conhecimento, e por isso

legitimidade para aplicar qualquer diagnodstico. Quando hd resisténcia por parte de algum

familiar eles sdo enfaticos em manifestar suas posicoes.

“A familia deve compreender que toda medicagdo dada, toda forma de
conduzir a internacdo sdo qualificados por anos de estudos. Nenhum
parecer médico ¢ dado sem capacidade; sdo dados por um conhecimento
vasto. O papel da familia é apoiar, ndo questionar; questionamentos
atrapalham o tratamento” (Psicéloga).

“Somos qualificados a dar diagnosticos, passar receita e indicar o melhor
tratamento, seja uma internacdo curta ou longa, seja sé medicamentos.
Somos capacitados a proceder assim. Eu coloco até como imaturidade da
familia questionar qualquer procedimento nosso. Primeiro porque nés temos
o conhecimento, segundo, temos o aval que nossas medidas sdo tomadas de
acordo com as leis cabiveis” (Médico Psiquiatra).

Durante a pesquisa, a equipe médica foi questionada sobre seus pontos de vista sobre o

diagnostico de “loucura”, a dificuldades que se passa, a questdo do convivio depois da

passagem pelo hospital. Os relatos de um médico e de um enfermeiro transcritos abaixam

buscam responder nossas indagacdes.

"Louco" virou uma palavra pejorativa e de certo modo genérica para todo
individuo que foge, por menor que seja dos padroes considerados
"normais", estabelecidos pela sociedade. A partir do momento em que o
individuo comeca a proporcionar prejuizo pessoal, familiar e social, ai sim!
Ele é um portador de transtorno mental. A criacdo da RAPS (Rede de
Atengdo Psicossocial) estd fazendo com que cada vez mais, portadores de
transtornos mentais voluntariamente estdo procurando os servigos e
reconhecendo sua situacdo e fazendo parte de um processo de diminuicdo
do preconceito e da intolerdncia. O sucesso do tratamento fard com que ele
melhore sua situacdo social (Médico Psiquiatra).

...Tem aqueles pacientes cronicos impossiveis de ressocializar e outros em
que aplicando o tratamento adequado e corretamente tém a possibilidade de
voltar a sociedade sem oferecer perigo. O preconceito ainda é muito
presente na sociedade. A funcdo de um hospital psiquidtrico é proporcionar
meios aos pacientes que possam ajudd-lo a entender junto a familia o que
estd ocorrendo e assim estabelecer medidas de melhoras e fazer com que
esses individuos tenham algum papel na sociedade. Entdo, a func¢do social é
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de suma importdncia e tem que ser aplicada junto a Reforma Psiquidtrica
que vem ocorrendo a passos lentos ao longo dos anos. No entanto, alguns
hospitais tém funcionado como um depdsito de pacientes com os mais
diversos tipos de problemas psiquidtricos sendo entupidos de remédios e
dopados (Enfermeiro).

Os discursos desses dois agentes sociais entrevistados, membros da equipe médica,
revelam algumas questdes de extrema relevancia para esse trabalho quando se trata do
processo de internacdo. Em primeiro lugar, médico e enfermeiro usam palavras diferentes —
“prejuizo” e “perigoso”, para tratar da relagdo que um paciente com transtorno mental pode
estabelecer com a sociedade mais ampla.

Essa perspectiva mostra que aqueles classificados como doentes mentais sdo outsiders
numa configuragdo mais ampla, ou seja, em relacdo aos “normais” — estabelecidos — da
sociedade de forma geral. Quando transpostos para o mundo dos hospitais ou clinicas
psiquidtricas, ou para o mundo das Instituicdes Totais, esses mesmos agentes sociais
continuam a ser outsiders, desta vez em relacdo aos estabelecidos da equipe médica. A
questdo central aqui € que as categorias “prejuizo” e “perigoso” revelam que retirar esses
agentes sociais do convivio social mais amplo ¢ uma forma de preservagdo da ordem social
que esta posta.

Além disso, retornando aos discursos dos dois membros da equipe médica, outras duas
questdes merecem destaques. Uma diz respeito a perspectiva dos dois sobre a possibilidade da
volta do paciente para o convivio social apos o tratamento adequado. Em nenhum momento ¢
uma questdo para a equipe médica os efeitos sobre o paciente de uma passagem por uma
clinica ou hospital psiquiatrico.

A outra questdo concerne ao preconceito. Para os dois, este ¢ fruto da sociedade, nao
havendo responsabilidade ou contribuicdo da classificacdo médica para isso. No entanto, a
questdo que precisa ser colocada aqui ¢ a legitimidade e autoridade do discurso cientifico que
vém tanto do titulo escolar quanto da linguagem especializada que s6 ¢ compreendida pelos
profissionais. Ou seja, esse monopolio de um saber ¢ parte da for¢a da autoridade do discurso,
ao mesmo tempo em que impede que uma compreensdo mais adequada seja generalizada, o
que contribui com ideias preconceituosas ou para que os estigmas sejam reforcados
socialmente.

Cabe agora algumas reflexdes sobre a medicacdo. Mesmo o paciente ndo estando no
processo de internagdo, ele tem comportamento similar ao de quem passa pela internagao,

pois em casa segue regras, planejamentos e vive em dependéncia de remédios, seja por um
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periodo longo ou curto, assim como dentro do hospital o internado passa por este processo
similar. Na maioria das vezes o remédio ¢ uma maneira que a equipe dirigente tem de ter

controle sobre o paciente mesmo distante:

Ainda pela manhd eu sinto a acdo dos remédios e é dificil me manter
acordada para fazer as atividades para as aulas a tarde. E a noite ndo dd
mesmo por causa do rivotril. Também sinto um cansago frequente, como se
dormir ndo repusesse minhas energias. Ndo sei se tudo isso se deve a
medicacdo ou so a ela, mas recordo-me de quando ndo tomava e eu era uma
pessoa bem mais disposta, ndo precisava me esforcar tanto para fazer
tarefas simples como cuidar da casa ou pegar um onibus. No mais, eu acho
que a medicagdo me ajuda mais do que atrapalha (Paciente).

Neste relato, € claro o discurso de quem tem a vida regrada e controlada direta ou
indiretamente por uma equipe que aplica uma determinada medicagdo. Para tal melhoria,
porém, o paciente sente-se completamente indisposto, mas tem um discurso a favor do
remédio, porque foi passado pela equipe profissional do hospital.

Essa postura ambigua do paciente em relacdo a medicacdo pode suscitar outras
questdes relevantes. Primeiro, pode ser interpretado como uma reproducdo num aspecto
microcoésmico que segundo Weber (2012), de forma mais geral, nas sociedades modernas
predomina a “crenga na legitimidade no papel”. Dito de outro modo, na construcao tipico
ideal de Weber sobre trés tipos puros de dominagao legitima, aquela que se enquadraria nesta
situacdo onde temos uma instituicdo com um quadro administrativo seria aquela que ele
chamou de dominagao legal/racional. O poder médico ¢ legal. O paciente acredita fielmente
na legitimidade do papel do médico; a dominagdo do médico ¢ baseada em uma legitimidade
de estudos, titulos e certificacoes.

Essa situacao social corrobora também com a perspectiva de Bourdieu (2011) de que
as relagdes de comunicagdo, que sao ao mesmo tempo relagdes de poder que dependem do
poder material e simbolico que os agentes possuem, sdo instrumentos de imposicdo e
legitimagdo da dominagdo, que, por sua vez, ndao podem ser vistos como autossuficientes ou
autogerados, tendo em vista que sdo produzidos e reproduzidos por especialista e apropriados

e reapropriados pelos ndo especialistas.
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CAPITULO IV

4. A CARREIRA MORAL DO DOENTE MENTAL

Conforme Goffman, o conceito de “carreira” permite considerar mudangas temporais
basicas e comuns aos participantes de uma categoria social, embora ocorra de modo
independente para cada um deles. Nos termos do autor, a carreira estd, de um lado, ligada a
esfera intima do sujeito, a imagem projetada de si para si mesmo; e, de outro, a posicao oficial
que ocupa no interior das relagdes sociais e juridicas, por meio de um estilo de vida que
compde um complexo institucional acessivel ao publico, exprimindo sua condicao formal.
Assim ela transita do publico ao privado e vice-versa, entre o sujeito e sua sociedade
significativa (GOFFMAN, 2015a, p.112).

A carreira moral de um individuo determina uma “sequéncia padronizada de
mudancas em sua maneira de colocar os “eus”. Estes “eus” sofrem fortes influéncias do
sistema institucional, como de um hospital psiquiatrico, e pelas relacdes de poder das pessoas
e profissionais, que contribuem para uma producdo de estigma que marca fortemente o “eu”.
O “eu”, segundo Goffman, “se insere nas disposi¢cdes que um sistema social estabelece para
seus participantes” (GOFFMAN, 2015a, p. 140). Assim, compreende que: “Eu” ndo ¢ uma
propriedade da pessoa a qual ¢ atribuido, mas reside no padrdo de controle social que ¢
exercido pela pessoa e por aqueles que a cercam. Pode-se dizer que esse tipo de disposicao
social nao apenas apoia, mas constitui o eu (GOFFMAN, 2015a, p.142).

Logo, a passagem do ator social pela institui¢do levaa construcao da carreira moral a
uma mudanga no “eu” deste ator, mostrando que em nossa sociedade, a instituicao total “sao
estufas para mudar pessoas, cada uma ¢ um experimento natural sobre o que se pode fazer ao
“eu”” (GOFFMAN, 2015a, p.22).

Dessa maneira, Goffman apresenta que o termo carreira tem sido apresentado
tradicionalmente no intuito de caracterizar individuos que esperam ‘“atingir postos
ascendentes de uma profissdo respeitavel”. Esse termo tem sido ampliado por diversos
autores. No caso goffmaniano ¢ cunhado no sentido de trajetdria percorrida por um individuo
durante toda vida. Nao se trata aqui de fazer uma comparagdo com a trajetoria de Bourdieu
que neste ¢ incluido os habitus adquiridos e de origem, os campos e capitais e disposicao.
Cabe, contudo, estabelecer uma aproximagdo entre Bourdieu e Goffman no sentido que a

trajetoria de Bourdieu pode vim de uma ascensao ou de um declinio, assim como, a carreira
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do Goffman pode ser brilhante ou decepcionante e € nesses aspectos que Goffman considera a
carreira do “doente mental”. A carreira moral ¢ um o processo individual do estigmatizado de
ajustamento “de mudanga na concepg¢do do seu eu e aponta para a semelhanga que existe na
carreira moral das pessoas que possuem um mesmo estigma” (GOFFMAN, 2015b, p.32).

A carreira do doente mental sera entendida em um sentido rigoroso. Nesta concepgao a
“interpretagdo psiquiatrica” que o individuo passa a ter de si, torna-se significativa, no
momento que essa interpretacdo altera seu destino social. Essa alteracdo passa a ser
fundamental quando o individuo passa pelo processo de internagdo. Isso nos remete a ideia de
que o sentido de carreira de Goffman ¢ ambivalente, porque permite que o individuo percorra
o publico e o privado, “entre o eu e sua sociedade significativa, sem precisar depender
manifestamente de dados a respeito do que a pessoa diz que imagina ser” (GOFFMAN,
2015a, p. 112). Percebe-se nessa concepcao uma diferenca entre a forma que os “doentes
mentais” enxergam a sua relacdo com a “doenga mental” e a forma com que o senso comum
mais cristalizado e generalizado “percebe” aqueles com problemas mentais.

Ao destacar o conceito de carreira, a pretensao do autor ¢ analisar a carreira moral do
“doente mental”. Pode-se ver esta analise em dois momentos: Manicomios, prisdes e
conventos (2015a) e Estigma — notas sobre a manipulacdo da identidade deteriorada
(2015b). Goffman enfatiza “os aspectos morais da carreira — isto €, sequéncia regular de
mudancas que provoca no eu da pessoa € em seu esquema de imagens para julgar a si mesma
e aos outros” (GOFFMAN, 2015a, p.11).No que tange a carreira do doente mental, este autor
apresenta trés fases: pré-paciente, internamento e ex-doente, podendo ainda haver um
reinternamento (NUNES, 2009). Pessoas que ndao passaram por esse percurso, apenas tomam
remédios, ou consultas rotineiras, ndo se encaixam na categoria de carreiras de “doentes
mentais” analisadas pela perspectiva goffmaniana. A carreira do doente mental ¢ pautada por
esse eixo. Neste processo ocorrem os estigmas que estdo vinculados a carreira moral do ator.
Uma das principais caracteristicas para a carreira do “doente mental” ¢ lidar com o estigma
que ¢ muitas vezes produzido e reforcado na instituicdo e que no momento do pds-
internamento ¢ intensificado. (GOFFMAN 2015a; GOFFMAN, 2015b).

Existe um ponto importante para o estudo das sociologias das carreiras: € a
“interpreta¢do que o individuo constrdi quando olha retrospectivamente para seu progresso’.
Para Goffman um ator categorizado como “doente mental” em todas as fases da carreira faz
uma interpretacdo de sua passagem na institui¢do psiquidtrica, mesmo como apenas pré-

paciente. Aquele que adentra ao hospital passa por uma triagem, devendo responder uma série
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de perguntas e um pré-diagnostico, uma quantidade de medicamentos, até ser instituido como
interno (GOFFMAN, 2015a, p.125).

Para atentar-se na carreira moral do doente mental ¢ preciso entender que ele ¢
possuidor de um estigma, que ¢ adquirido apés a entrada na instituicdo. Claro que muitos
estigmas ndo precisam da certificagdo institucional para se constituir, mas o estigma “doente
mental” € refor¢ado e confirmado na internagdo. Logo, pacientes e familiares tentam esconder
este processo.Em alguns casos extremos esconde: a internagdo e o paciente, mas em boa parte
dos casos ¢ a internacdo a principal caracteristica que deve ser escondida, por ela reforgar e

legitimar o estigma mental.

Nos muitos casos em que a estigmatiza¢do do individuo esta associada com
sua admissdo a uma institui¢do de custddia, como uma prisdo, um sanatorio
ou um orfanato, a maior parte do que ele aprende sobre o seu estigma ser-
lhe-a transmitida durante o prolongado contato intimo com aqueles que irdo
transformar-se em seus companheiros de infortinio(GOFFMAN, 2015b, p.
34).

Para Goffman o estigma ¢ um termo que representa marca ou impressao como
indicativo de uma degenerescéncia, como mal, loucura e doen¢a; na Antiguidade classica, o
estigma avisava nitidamente quando se era um escravo, criminoso ou um ser humano que
deveria ser evitado; na era Crista o estigma partia por dois vieses: um de natureza divina em
que o estigma era graga divina, outro em que era uma alusdo médica de disturbio fisico. Com
o passar do tempo apalavra estigma passou a ser classificada como categoria vista antes para

degradacao, exclusao e identificacdo para qualquer defeito (GOFFMAN, 2015b, p.8).

O termo estigma, portanto, serd usado em referéncia a um atributo
profundamente depreciativo, mas o que € preciso, na realidade, ¢ uma
linguagem de relacdes e ndo de atributos. Um atributo que estigmatiza
alguém pode confirmar a normalidade de outrem, portanto ele nao ¢, em si
mesmo, nem horroroso nem desonroso (GOFFMAN, 2015b, p. 6).

Analisando esta afirmacdo de Goffman passa-se a compreender a relagdo
estigmatizado-normal, onde “os papeis de estigmatizado e normal ndo sdo simplesmente
complementares, mas exibem ainda paralelos e semelhancas surpreendentes” (GOFFMAN,
2015b, p.144).

Assim a carreira moral definida por Goffman trata-se de um conceito especialmente
util para a compreensdo de como a trajetdria dos doentes mentais pelas instituigdes de

enfrentamento da loucura realiza uma espécie de reordenacdo moral. Assim, o conceito de
96



carreira moral reflete a observacdo de que o percurso de homens e mulheres por instituigdes,
tais como instituicdes psiquiatricas € seus servigos exercem impacto significativo sobre a
reconstru¢ao da pessoa — por intermédio da construgdo gradual de sua identificagdo como
individuo- doente e da loucura como doenga.

Este quarto capitulo tem como objetivo perceber os efeitos da passagem por uma
Institui¢do Total, especificamente clinicas ou hospital psiquidtrico, na producdo de agentes
sociais estigmatizados e como essa passagem afeta a carreira moral deste ator social. Para isso
serdo analisadas aqui entrevistas realizadas com agentes que ja estiveram uma ou mais vezes
em situagdes de internagao.

Assim, este capitulo estd dividido em trés segdes: na primeira se¢do tratar-se-4 de
acrescentar algumas notas sobre a carreira dos entrevistados dentro e fora do hospital; na
segunda se¢do, das resisténcias para sobreviver a internagdo € como alguns pacientes passam
por um processo de mortificacdo ou semimortificacdo; e na terceira se¢do, de estigma e

medicagao.

4.1. CARREIRAS

Estes agentes que passaram pelo processo de internacdo e receberam o diagnostico de
“doente mental” deixam claro em suas falas, o problema que os levou a internagdo. Eles
relatam sobre suas medicagdes e apresentam problemas diferentes, mas com medicacdes
semelhantes. Quando perguntados por que estdo ali, as respostas sao: “problemas mentais”.

E um aspecto relevante o fato deque os entrevistados utilizam o termo “portadores” de
doenca mental, o que pode indicar uma percep¢ao compartilhada da “doenca mental” como
algo que ndo faz parte da sua “natureza”, ou seja, como algo passageiro na vida desses
agentes. Assim como outros tipos de doengas sdo vistas como exteriores ao corpo dos agentes
sociais e, portanto, passiveis de serem tratadas ou eliminadas, essa percep¢do parece ir a
contramao da percep¢ao do senso comum sobre os “loucos” ou “doentes mentais”, que tende
a considerar a “doenc¢a mental” como algo quase como inato a esses agentes sociais.

Essa forma de interpretar, para além de sugerir a substituicdo de uma percep¢dao de um
senso comum (mais geral e cristalizado historicamente na sociedade) por outro (dos proprios
agentes sociais estigmatizados), pode indicar que num espago social interpretado
analiticamente como um espaco hierarquizado onde diferentes agentes sociais lutam pelo

monopolio das classificagdes legitimas (BOURDIEU,2011), os agentes sociais estigmatizados
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buscam ao utilizar o termo “portador”, apresentar sua autoimagem de forma positiva
(GOFFMAN, 2015b), tentando reverter o estigma, consciente ou inconscientemente, ao
menos no nivel do discurso.

Durante as entrevistas buscou-se analisar cada perfil para entender o processo de
classificagdo médica. Durante o processo de observacdo pode-se perceber que grande parte
dos internados demonstra ser de classes variadas, mas essa avaliagdo foi feita por observacao
e conversas com os pacientes selecionados.

Para compreender o processo de classificagdo e como este influencia diretamente na
producdo do estigma, partiu-se da analise de cada agente, comecando por sua identificagdo,
escolaridade, familia e idade, para compreendermos o processo de identificacdo daquele
agente social que sai de uma sociedade ampla, por ndo ser caracterizado como normal e
comega a participar de uma sociedade mais restrita onde esta com os seus iguais, porque essa
sociedade ampla mostra caracteristicas que devem ser seguidas, e caso o agente se torne
anomico ele ¢ incluindo em uma “Instituicdo Total” que serve para corrigir este sujeito.

Para este capitulo foram selecionados trés interlocutores que acrescentam muito sobre
a carreira do “doente mental”’. Quando entrevistado, para falar de sua condi¢do apos as
internagdes, um interlocutor disse: “A vida ndo é a mesma depois de uma interna¢do, minha
vida mudou muito depois que fiquei internado, as pessoas me julgam pela minha doenga”™
(Pedro). Outra se lamentando das marcas deixadas pelo Hospital Nina Rodrigues, enfatiza:
“Elas podem ser invisiveis, mas sdo reais e existem as marcas visiveis que também sdo mais
reais, elas mostram a dor, a presenga e a auséncia’(Patricia).

Tanto Pedro quanto Patricia falam de um lugar muito particular e suas carreiras morais
foram construidas em quatro fases: foram pré-pacientes, internados, ex-doentes e
reinternados. De acordo com eles, a fase mais dificil € a de ex-doente, na maioria das vezes é
decepcionante: “estamos de cara a cara com alguém que sempre nos evidencia nossa
anormalidade”. Patricia uma jovem de 31 anos, na sua terceira internagdo, era estudante de
Psicologia na Universidade Federal do Maranhdo e filha de professores universitarios. Ela
ressalta que sua maior aflicdo ¢ a de alguém saber que ela ja foi internada. Estd internada é
mais fdcil do que ser uma ex-interna. Ndo que seja fdcil estar internada, mas vocé sabe onde
estd e sabe que estd entre iguais. Ninguém sabe da tua “anormalidade”, ou melhor, aqui
[hospital, grifo meu], eu sou normal (Patricia).

Pedro, um jovem de 35 anos, formado em Publicidade, em Brasilia-DF, veio para o

Maranhao em 2014, na finalidade de ajudar os pais que ja estavam morando em Sao Luis. Sua
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mae ¢ formada em Relagdes Publicas e o pai ¢ administrador. O jovem deu entrada no
hospital por causa de um surto psicotico. Segundo ele, o termo ndo ¢ esse. Ele estava
agressivo, mas os médicos precisam de um pré-diagnostico. O dele foi emitido como sendo o
de surto psicotico. Pedro veio para o Hospital Nina Rodrigues pelo Carro de Bombeiros, nao
precisou de algemas e nem ser amarrado, mas foi dopado. Perguntado sobre o depois, ele
disse:

O depois vem os olhares, vem os preconceitos. Estd aqui ndo é ruim, porque
aqui tu sabes quem tu és e faz parte da tua vida. O depois é outra vida, outro
ciclo. Eu chamo de inferno, mas acho que sé é a vida, a vida real, em preto e

2

branco. Aqui tu és regrado por normas, ld fora vocé é regrado pelo
preconceito; aqui ndo se vé os remédios, ld fora tu és identificado e
marcado (Pedro).

Esses depoimentos durante a pesquisa de campo nos levaram a pensar a partir de
Goffman em “Manicomios, prisdes e conventos” (2015a) e “Estigma — notas sobre a
manipulacdo da identidade deteriorada” (2015b), no conceito de ‘carreira moral’. Para quem
tem uma carreira como a carreira do “doente mental”’estar com os seus ¢ mais facil de viver
do que com os que sdo diferentes de voc€, mesmo que seja a familia. Um grupo interage de
forma mais dindmica quando estes estdo com os seus, mesmo se esse grupo de internos,
naopode ser comparado com uma equipe, como a equipe dirigente. Dentro da instituicao
psiquiatrica, os pacientes ndo sdo considerados uma equipe, pois na perspectiva goffmaniana
para ser equipe ¢ necessario apoio, unido e reciprocidade. Na equipe médica sempre ha um
acordo no grupo.As decisdes tomadas sobre qualquer paciente por uma equipe sao sempre
respeitadas pelo grupo de um novo turno.Esta equipe apoia uns aos outros, concorda entre si,
os internos/pacientes utilizam de expertises para conviver e viver dentro da instituicao.Apesar
de estarem entre iguais alguns deixam claramente evidente sua vontade de ter uma condigdo
melhor dentro da instituigdo (GOFFMAN, 2015a).

O esforco aqui ¢ tentar mostrar como que a passagem pela institui¢do contribui na
construcdo da carreira moral do individuo. Todo homem nasce, cresce e morre durante esse
processo. Varios ciclos constituem a trajetoria desse homem. A carreira moral, forjada por
Goffman, como vimos,encontra sua herancga nos trabalhos de Everett C. Hughes (2005). Este
propde uma percep¢do de carreira moldada por ciclos, atrelada a ideia de que a vida do
individuo ¢ realizada por fases, comecando pelo proprio homem que nasce, vive e morre.
Assim, na sociedade, a vida do ser humano esta definida por suas relagdes com outros
mundos, como escola, trabalho, lazer, que geram um ciclo escolar, universitario, trabalho e

aposentadoria. Nesse sentido, segundo Hughes tais adje¢des da vida do homem com grandes
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ou pequenos eventos, formam sua carreira singular e sdo responsaveis pela causa de muitos de
seus problemas. Portanto, para o referido autor, carreira “trata das fases e dos pontos de
inflexdo de toda a vida de um homem” (HUGHES, 2005, p.164).

Outra percepgao que o autor coloca para dar énfase a ideia de carreira de um homem
sdo os calendarios que demarcam os ciclos e determina as relagdes do homem com os meios
institucionais. O “calendario incorpora a memoria social”. Para Hughes “O calendario ¢é a
urdidura do tecido social, percorrendo longitudinalmente o tempo e carregando e preservando
a trama, que € a estrutura das relagdes entre os homens e as coisas que nds chamamos de
instituigdes” (HUGHES, 2005, p.169).

No Hospital Nina Rodrigues o calendéario esta onipresente. Ele estd em todos os
espacos internos e marcando o ritmo de vidadas pessoas, sendo visto na direcdo do hospital
para marcaras datas das reunides importantes; no ambulatorio para orientar os dias de
consultas e doagdo dos remédios; no SPA para controlar a administracdo dos remédios; e na
EPC, para que a equipe médica possa saber o dia de entrada e de saida de cada paciente. Vale
observar, ainda, que os pacientes possuem seus proprios calendérios. Para estes o calendario
pode servir para contar os dias e prever quando terdo alta; para outros pode representar
preocupagdo: € o momento de “enfrentar o mundo real”. Para os considerados moradores € o

pior simbolo do hospital, pois quanto mais o tempo passa “mais preso a gente fica”.

Eu estou muito feliz, pois amanhd é quinta, dia 20; eu vou sair daqui. Foram
50 dias, os piores da minha vida. Ndo sei como serd ld em casa, ndo sei
como serd no servico. Eu volto na segunda a minha vida normal de servigo,
faculdade e casa. Eu preciso disso para viver; aqui ndo é vida, vocé so
dorme, come e toma remédio. A televisdo ¢é no canal que eles querem; os
passeios sdo limitados porque tem os PJ. Aqui é horrivel, eu preciso da
minha vida (Cristiane).

Cristiane passou 50 dias no hospital e relata: “vivi e vi de tudo que este local pode
oferecer, ndo tenho vergonha de ter estado aqui, mas eu tenho medo do que as pessoas vdo
pensar de mim”. Ao receber alta, ela aceitou manutengdo de contato para informar como tem
sido depois dos 50 dias de internagdo. No primeiro reencontro Cristiane se apresentou com
um sorriso meio forgado. Ao perguntar-lhe como estava ela respondeu que estava bem, mas
que ao mesmo tempo ¢ estranho esse encontro fora do Hospital. Para Cristiane, minha pessoa
passou a ser uma dolorosa lembranga. Apesar disso, concedeu uma entrevista com

depoimentos sobre o pos-internagao:
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Alivio! Eu sai da prisdo. Eu ndo recomendo o lugar a ninguém. Olha que
existem instituicoes piores! Mesmo dopada, contei os dias, as horas e os
minutos para sair de ld. Os médicos foram maravilhosos; mas ali, a gente vé
de tudo. E ainda dividimos espacos com o PJ, com policiais armados, outras
pessoas que merecem estar ali (Cristiane).

Perguntada sobre de que forma a vida teria mudado, ela me respondeu:

Claro que muda! Tudo muda! Ld eu me sentia diferente dos demais. Aqui os
outros acham que eu sou diferente deles. No servico as pessoas repetem as
coisas umas trés vezes para ver se eu entendi. Eu jd passei a responder:
gente, eu sou louca, ndo sou surda (Cristiane).

«

E em tom de “brincadeiras” que Cristiane leva a vida depois de uma internagdo: “o
estar quase livre aqui é muito melhor que o estar presa ld dentro”. Nesse sentido, a vida de

Cristiane ¢ diferente de Patricia que vive escondendo a todo custo a sua passagem:

Ja é dificil pra mim, a minha familia saber, eu ndo posso alterar a voz, ou
falar algo que me desagrada, que eles jd acreditam que é um surto, ou
resultado da minha loucura, as pessoas me acham um pdssaro delicado, que
a qualquer momento posso tirar a roupa e sair correndo (risos) (Patricia)

Cristiane relata que as vezes em uma reunido de trabalho ¢ preciso provar sua
competéncia o quadruplo de vezes, por ser mulher, negra, da periferia e louca. Como se ja nao

fosse dificil ser mulher e negra.

4.2. RESISTENCIAS E MORTIFICACAO

Tanto dentro quanto fora do hospital os pacientes usam formas de resisténcias. As
formas de resisténcias sdo varias, desde o siléncio, ou a obediéncia restrita a equipe médica
dentro do hospital. Adotar o tratamento pessoal dispensado a equipe dirigente usando o termo
‘senhor’ ou ‘senhora’, demonstra uma aceitagdo das regras. Esse aspecto se torna uma forma
de resisténcia, pois diminui os dias na instituicdo. Dispensar atengdo ao que a equipe médica
diz nas horas das visitas, dispor-se sentado na cama, responder o que ¢ perguntado ao
familiar, nunca ficar deitado durante as visitas, tomar o seu proprio banho, ler, conversar,
passear, sao expressdes do caminho de como essas criatividades podem ser consideradas

formas de resisténcia.
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Resisténcia aqui ¢ tomada como possibilidade de criar sentido para vida. Pessoas com
problemas mentais resistem como estratégias de continuar a ter minimamente uma vida.
Pacientes psiquiatricos em periodos de internacdo utilizam de criatividades para resistir;
resistir €, neste aspecto, o oposto de reagir. Ao reagir, di-se a resposta aquilo que “o poder”
quer de nos; mas ao resistir, criam-se possibilidades de existéncia a partir de composi¢des de
forcas inéditas. Resistir é, neste aspecto, sindnimo de criar.

Propde-se, desse modo, pensar resisténcia na perspectiva foucaultiana e deleuziana, ja
que Foucault propde pensar resisténcia como uma atividade da forca que se subtrai das
estratégias efetuadas pelas relagdes de forgas do campo do poder. Esta atividade permite a
forca entrar em relagdo com outras forgas oriundas de um lado de fora do “poder”. Forgas do
devir, da mudanga do novo, que engendra possibilidades de vida (FOUCAULT, 2013).

Durante a observagdo, percebia-se que os pacientes na frente da equipe médica agiam
de maneira diferente e pediam aos outros companheiros de enfermaria que agissem de
maneiras estratégicas e criativas. Uma das principais atitudes dos pacientes era no momento
da visita da equipe médica. Eles prontamente sentavam na maca, ndo de qualquer forma,
sempre eretos, sempre vestidos, € olhando nos olhos da psiquiatra, sempre nos olhos dela, s6
mudavam o olhar se outro membro da equipe fizesse uma pergunta, o que ¢ bem raro; quando
a psiquiatra perguntava algo ela sempre dirigia o olhar ao familiar, o paciente sempre fazia
questao de dizer algo, esperava o familiar falar primeiro para ndo d4 a impressao de desespero
e ao falar tentava ser o mais comedido e compreensivel na fala. As vezes brincava e sorria
ponderadamente; jamais tentava rir demasiadamente.

Por isso ¢ preciso dizer que as resisténcias sdo sempre mutaveis. Estdo sempre se
refazendo segundo os poderes que se atualizam na atualidade. Nesta inflexdo, resistir € criar,
para além das estratégias de poder, um tempo novo. Isso implica que as resisténcias devem ser
avaliadas sempre a partir dos jogos que se efetuam na atualidade. Uma fala comum e sempre
presente nas conversas era sobre o sono. Falar do sono ¢ uma forma de ser tratado como
“alguém”; o sono ¢ a palavra chave para um olhar mais humano ao paciente, ¢ sinal de

melhora:

“Eu demorei muito para entender como as coisas funcionavam aqui, jd
estava hd mais de 180 dias e ndo sabia o que fazer. Eu comecei a analisar
as falas dos médicos e algumas frases eram repetidas em todas as visitas. Eu
precisava sair daqui e usei isso como forma de consegui minha alta, e
consegui; até passaram a me tratar melhor. Este meu segredo, eu passei aos
companheiros, sempre digo,destaque a bela noite de sono” (Pedro).
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Resistir € criar, ¢ possibilidade de estratégias para mudar. A resisténcia sustenta-se e
reivindica a liberdade para seu exercicio de criacdo e recriacdo ainda que apareca, na forma
simploria, de uma recusa. Apoia-se ndo em um lugar imaginario (ainda que o imagine), nao
em uma situacdo ideal, mas assenta-se na circunstancia a qual combate. Apoia-se na propria
realidade. A resisténcia “ndo confronta o inimigo para impor a derrota”. Se a resisténcia ¢ um
combate, entdo, ela “é¢ um combate particular”. Por isso, ela “luta com a adversidade, da qual
o adversario ¢ somente um substituto para enfraquecé-la e tornar fraco seu suporte”. A
resisténcia “ndo busca a vitoria, ndo se empenha em batalhas”. Mas, “através de uma dupla e
lateral estratégia, desarma o inimigo com as proprias armas do inimigo” (FOUCAULT, 1994,
p. 21).

Para Deleuze, resisténcia ¢ re-existéncia. Resistir para existir. Assim, as pequenas
atitudes dos pacientes do Hospital Nina Rodrigues, podem ser consideradas formas para
resistir e reforgar sua existéncia. O simples fato de preferir tomar o banho sozinho, se vestir
sozinho, conversar sobre seus problemas com a equipe médica, a forma de andar, sentar, falar
sdo formas ou experiéncias subjetivas para experimentar uma liberdade futura (DELEUZE,
1996). Resisténcia, segundo Deleuze, ¢ algo que vem de fora e nos atravessa, requer coragem,
a resisténcia, se move como as artes, abrindo o caminho do possivel, criando continuamente a
vida. Esse sentido ndo se completa, ndo se encerra em si mesmo. E algo que se pratica
(DELEUZE, 1992; 1996). Podemos encontrar eco dessa assertiva nos depoimentos de uma
informante:

Todos os dias é uma luta didria. Eu preciso provar todos os dias o quanto eu
estou apta a sair, criei uma rotina aqui no hospital. Minha rotina,
sobrevivéncia, e isso é bom, recebo elogios constantemente. A minha tdo
sonhada liberdade chegou, mas ndo pensa que foi fdcil chegar nesse
momento, eu criel estratégias para sobreviver e viver (Patricia).

Deleuze acrescenta ainda em suas obras quando trata de resisténcia, que esta palavra
pode ser afetada por varias formas de criatividade, porque a criatividade leva a possibilidade
de uma liberdade. Deleuze ndo pensa apenas na resisténcia coletiva, ela ¢ importante e
necessaria, mas estuda também a resisténcia individual. A criatividade por pessoa, o que se
pode observar no cotidiano do hospital, sdo pequenas criatividade para o re-existir.

Resisténcia ndo se reduz a uma reagdo ao poder, porque ela ¢ efetiva ao criar as
possibilidades de vida fora do poder (DELEUZE, 2009; 1996). A vida, enquanto poténcia ¢é

contréaria ao poder. Essa nogdo ¢ explanada por Stengers (2000, p.1): “Se a resisténcia se torna

103



poder de vida, poder vital, segundo Deleuze, ela pode ser resisténcia ao poder, mas ndo pode
se deixar definir por um objeto que seria o poder”.

Resisténcia ¢ agenciada como criagdo das possibilidades de vida que ndo se deixa
definir pelo poder ou em relagdo a ele. “Esse sentido ndo se completa, ndo se encerra em si
mesmo. E algo que se pratica. Nao é definido de uma vez por todas e de modo consensual”.
(VIEIRA, 2015, p.15).

Deste modo, pode-se entender melhor as “figuras de resisténcia” selecionadas por
Deleuze, tanto quanto — algumas vezes — por Foucault. Estas ndo sdo figuras de revolta
heroica ‘“contrarias a injustica, ou figuras de combate contrarias a opressdao”. Sdo figuras de
uma existéncia andnima e origindria, as quais sdo trazidas, apesar de elas mesmas, para uma
visivel ou naovisivel confrontagdo com o poder. Essas figuras “sdo restauradas ou dissolvidas
pelos infinitos e impessoais escritos de uma vida” (DELEUZE, 1998 p. 27).

E possivel afirmar que dentro de uma institui¢do total como um hospital psiquiatrico,
formas simples que para fora dos muros podem ser vistas como obediéncia, comportamento,
controle, sdo formas de resistir para sair ou sobreviver. Sdo formas de reconexdo com o
mundo e com as pessoas. O individuo precisa se despir do mundo anterior, mas esse despir
nao ¢ total, ele ndo se torna aculturado, ele resiste para voltar a esse mundo do qual ¢ afastado
por um determinado tempo (GOFFMAN, 2015a).

Patricia, Pedro e Cristiane mostram as varias facetas de como ¢ uma vida pos-
internagdo. Pedro afirma que “é necessdrio esconder quem é, mas ser um ex-interno é melhor
que interno”. A vida fora do Hospital Nina Rodrigues tem suas limitagdes, mas também tem
suas vantagens: “Preso. este é o sentimento de estar ld [Hospital Nina Rodrigues, grifo meu];
tu ndo sai a hora que quer e ld somos presos duas vezes, estamos presos pela doenca e presos
na enfermaria, porque ndo temos como sair quando os pjs estdo passeando.

Cristiane usa de pequenas artimanhas para continuar a viver empregada em um pais
tao desigual. Mais uma vez podemos postular que individuos com transtornos mentais usam
determinadas formas de resisténcia. Cristiane ressalta que para se manter empregada, usa de
estratégias como chegar cedo, a ser a Ultima a sair; procura estar sempre arrumada, e
sorridente. Sdo estratégias de resisténcias para continuar empregada depois de um periodo em
que sua sanidade foi questionada.

Para Pedro, nosso outro entrevistado, “Toda vida é afetada, quando se passa por uma
situagdo dessas”. Para Patricia: “Ndo se apaga; isso faz parte da tua vida”. Em toda a

trajetoria pode ocorrer uma ascensdao ou um declinio. Toda carreira pode ter sucessos e
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fracassos, ndo ha como considerar a passagem pela instituicdo brilhante, mas ha de considerar
decepcdes e fracassos. O primeiro e o mais fatal fracasso na carreira do “doente mental” é a
“mortificagdo do eu” (GOFFMAN, 2015a).

Durante muito tempo, nas clinicas de internagdes, uma das principais caracteristicas de
uma institui¢do total é a mortificacdo do eu do individuo internado. A mortificagdo “sdo

reducdes do eu”, segundo Goffman:

A mortificacdo seja complementada pela automortificagdo, as restricdes pela
renuncia, as pancadas pela autoflagelacdo, a inquisigdo pela confissdo. Como
os estabelecimentos religiosos se interessam explicitamente pelo processo de
mortificacdo, tem um valor especifico para o estudioso. Nos campos de
concentragdes algumas mortificagdes parecem ser organizadas apenas ou
principalmente pelo seu poder de mortificacdo. Em muitas outras instituigdes
totais, as mortificagdes sdo oficialmente racionalizadas com outros
fundamentos tais como, por exemplo, higiene, responsabilidade pela vida,
capacidade de combate, segurancas (GOFFMAN, 2015, p.44).

Antes da Reforma Psiquiatrica, todo individuo internado passava por um processo de
mortificagdo. Todo o eu era desfeito, o individuo perdia o seu ser, completamente afastado de
familia, amigos, ele era desmembrado. Um desmembramento mental e, em alguns casos,
fisicos. O desmembramento do individuo internado comecava com o afastamento do lar,
depois “medidas médicas” que comprometiam o raciocinio l6gico. O individuo acabava sem
nenhuma condi¢do de vida, viviam em condi¢gdes sub-humanas sem roupas, sem comidas,
sem mente.

Depois da Reforma Psiquidtrica, por volta da década de 1990, em que o lema era
“libertar e lembrar” dos anos de desmembramento para que nunca mais voltasse a acontecer,
pode-se considerar que a mortificagdo do eu em alguns casos ainda persiste. Em outros,
ocorre o que pode-se chamar aqui de semimortificagdo. Durante a pesquisa de campo pode-se
observar que no Hospital Nina Rodrigues ocorre uma semimortificacdo. Os pacientes resistem
e insistem em um devir. O momento da internagdo ¢ uma transformagao em sua vida, mas nao
apaga totalmente o eu do que foi sua vida antes da interna¢do. Como relata nossa informante:
“Eu preciso voltar a vida que deixei. Voltar a minha rotina, voltar para as coisas que eu
tinha antes. Mesmo com todos os olhares, eu preciso voltar. A minha vida continua, meu
trabalho esta la, precisam de mim e eu preciso do trabalho” (Cristiane).

A resisténcia funciona para manter a reconexdo com a vida passada. O contato com a
familia, a alimentacdo vinda do familiar, a consciéncia do bom comportamento para uma
interna¢do mais curta, o banhar sozinho, o ouvir a informacgdo da visita da equipe médicas,
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uso de celulares, tudo isso faz com que o individuo ndo seja totalmente mortificado. Postula-
se aqui que o Hospital Nina Rodrigues semimortifica os pacientes.

Segundo Benelli (2014) as institui¢cdes totais, de acordo com Goftfman, ndo promovem
uma substituicdo cultural completa, mas a permanéncia do interno na institui¢ao. Disso ocorre
uma perda de vivéncia cultural que o torna temporariamente incapaz de enfrentar alguns
aspectos de sua vida diaria na vida cotidiana. Para o interno a significacdo de estar dentro nao
existe independentemente de estar fora. “As instituicdes totais mantém um tipo especifico de
tensao entre o mundo doméstico e o propriamente institucional, usando essa tensdo persistente
como uma forga estratégica no controle dos homens” (BENELLI, 2014, p. 27).

Entretanto, ¢ importante ressaltar que em S3o Luis do Maranhdo ainda existem
ambientes que contribuem para a mortificacao nestes ambientes. O individuo perde toda a sua
capacidade de ter uma relagao com o “lado de fora”; ha uma extingdo do seu mundo externo.
Nao ha uma possibilidade de volta ao seu mundo doméstico. Encontra-se a “mortificacao do
eu” nas clinicas conveniadas, casas terapéuticas e o “depdsito” (anexo do Hospital Nina
Rodrigues). Nesses locais enxerga-se de forma clara a mortificagdo total do “eu” do

individuo:

O Nina Rodrigues é muito bom com os pacientes. Eu acho que nem se deva
reclamar daqui; aqui a pessoa tem liberdade de andar, pode comer a
comida trazida de casa, usar s6 uma parte do uniforme. Enquanto nas
outras instituicées as pessoas ndo tém nem consciéncia de si, vivem num
mundo completamente diferente. Ld sdo abandonados pela familia, vivem
sujos, vivem transtornados, ndo reconhecem ninguém, ld é um hospicio
(Médica residente em psiquiatria).

Eu trabalhei nessa clinica e posso afirmar: é uma verdadeira barbdrie. Aqui
é muito bom, deixamos o paciente falar o que sente, o que pensa. Ld ndo se
ouve ninguém, olhamos os pacientes babando, nus, dormindo no chdo...
(Médica psiquiatrica)

Alguns pacientes, que hoje estdo internados no Hospital Nina Rodrigues, mas que ja
passaram por outras internagdes € em outros lugares como nas clinicas particulares do Estado,
ressaltam a dificuldade de estarem nessas clinicas e enfatizam que elas ndo aplicam um
tratamento humanizado. H4 vérios relatos de maus tratos, medicacdo exagerada e internacao
de longa duracdo, ou sem possibilidades de volta do paciente para a familia; ou pacientes que
moram nas clinicas em que ndo ha esperanca de um retorno ao ambiente familiar. Diante de
varios relatos € possivel perceber que a forma de tratamento desumaniza o paciente e fortalece

a mortificagdo dos individuos nesses ambientes.
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As clinicas particulares daqui é uma porcaria, tem uma que é uma por-ca-
ria, é uma porcaria. Ld eles fazem de tudo para a pessoa surtar, para a
pessoa passar mais tempo internado. Ndo aceitam acompanhantes que é
para justamente ndo ver o que eles estdo fazendo com os pacientes; eles
dopam os pacientes e por ai vai... Ndo gosto nem de lembrar(Patricia).

As clinicas particulares?Todo mundo fala mal desses lugares. Aqui, para
mim essa é a melhor. Tenho todas as condicdes e é a clinica da minha
doutora. E ela que me atende em seu consultério e aqui fico perto dela. Ser
tratado por quem jd conhece seu problema é melhor para ndo correr um
risco de extrapolarem na medicagdo, como jd fizeram comigo nessa clinica,
eu quase ndo volto nunca mais para minha casa (Pedro).

Analisando os depoimentos sobre as clinicas particulares do Estado, passou-se a
perceber que dentro do Hospital psiquiatrico do Maranhdo, também ocorre um processo de
mortificagdo. Ha um paciente especifico, em que ¢ privado do seu mundo doméstico: o grupo
de “moradores”.Os moradores que vivem internados no Hospital apresentam caracteristicas
comuns e relevantes ao que Goffman compreenderia como individuos marcados pelo processo
de “mortificacdo do eu”. Os moradores nao sdo chamados pelos nomes, sdo classificados
como “Morador” ou pelo leito, ndo possuem roupas proprias, usam uniformes, a estética
depende dos funciondrios do hospital e dependem exclusivamente da equipe médica.
Diferente dos pacientes comuns, que tém contato com o seu mundo doméstico, eventualmente
criam uma rotina, utilizam suas proprias roupas e outros materiais de higiene, tudo ¢ vindo do
seu mundo particular. Estes podem ser classificados como semimortificados, ou seja, ndo ha
um rompimento completo com o mundo externo; nao ha uma “aculturacao” destes pacientes
comuns, ¢ suas internagdes tém tempos determinados, ha sempre a esperanca da ‘“saida”

(GOFFMAN, 2015a).

Os moradores ficam aqui sozinhos, sem familia. Nos damos roupas, fazemos
corte de cabelo, de unhas. A alguns, nos que damos o nome, jd que chegam
aqui sem documentos. Estes usam o uniforme completo, sem pecas intimas
porque eles ndo tém roupa.Somos nés que damos tudo. Os moradores que
aqui existem que sdo 6 ndo tém para onde ir.Alguns dizem que a familia vem
buscar, outros desceram para o “deposito” ou casas de residéncias
(Técnico de enfermagem).

A vida dos moradores ¢ conduzida completamente pelas regras do hospital e mesmo
que apresente um minimo de resisténcia ndo hd uma esperanca de saida, ou até ha, mas para
as casas terapéuticas ou o “deposito”. Alguns ainda conseguem voltar ao seio da familia, mas

geralmente o que ocorre ¢ permanéncia integral nos locais conveniados ao Nina Rodrigues.
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Existe outro grupo no Hospital que passa por esse processo de mortificacdo: os presos de
justica. Estes tém uma vida como a dos moradores, com a diferenca que sdo algemados
constantemente. Dentre os PJs ha os que depois de quatro a seis anos de tratamento recebem
uma condicional e voltam ao seio familiar. Geralmente sdo os mais jovens.Estes podem ser
considerados em estado de semimortificagdo, como os pacientes comuns. Os mais velhos e
que sdo genericamente dados como psicopatas, vivem no anexo do PJ dentro do Hospital e
estes estdo como os moradores “mortificados totalmente”, sem uma esperanca ao mundo

externo. (GOFFMAN, 2015a)

43. MEDICACAO E ESTIGMA

A producao do estigma, que ja tem sua origem no senso comum, € recriada e reforgada
na instituicdo e passada para fora dela. Apds passar pela instituicdo vem os simbolos da
passagem por 14, a “famosa medicacao” e a necessidade do voltar ao hospital por saber que
nao ha espago para esse individuo em uma sociedade ampla. O retorno a institui¢do ¢ quase
sempre mais aceitdvel e menos dolorido a esse individuo, apesar de compreender que por
decorréncia deste local ele sofre estigmas, porém ¢ mais “tranquilo” esta com os seus, que em
um mundo onde ele ndo ¢ aceito. Em “manicomios, prisdes e conventos” Goffman diz que o
internado absorve um tipo de alienagdo com relacdo a sociedade civil e que as vezes se
exprime em nao desejar sair do hospital (GOFFMAN, 2015b).

O uso de medicamentos psiquiatricos, psicofarmacos ou psicotropicos sao grupos de
substancias quimicas que trabalham no sistema nervoso central. Ajudam nos processos
mentais, alteram a percepcdo, emocdes e comportamentos dos pacientes. O uso de
psicofarmacos no tratamento dos transtornos mentais, a partir dos anos 1950, mudou
radicalmente a falta de perspectivas que até entdo prevalecia no campo da psiquiatria e da
saide mental, provocando uma ampla reformulag¢do das concepgdes e praticas vigentes, de tal
forma que na atualidade, conhecer os medicamentos existentes, as evidéncias que embasam
seu uso, sdo essenciais para um efetivo trabalho nestas areas, mesmo para aqueles
profissionais que se dedicam preferentemente a pratica psicoterapica (CORDIOLI, 1990).

A decisdo de utilizar ou ndo um psicofarmaco depende antes de tudo do diagndstico
que o paciente apresenta, incluindo eventuais comorbidades. Para muitos transtornos os
medicamentos sdo o tratamento preferencial, como na esquizofrenia, no transtorno bipolar,

em depressdes graves ou no controle de ataques de panico. Em outros, como nas fobias
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especificas, transtornos de personalidade, problemas situacionais, as psicoterapias podem ser
a primeira op¢do. E em muitas situagdes o ideal talvez seja a combinacdo de ambos os
métodos.

Entretanto, apos uma internacdo, a medicag@o se transforma em um instrumento que
reforca a presenga, forca e controle da instituigdo psiquiatrica sobre o individuo. Como se ja
nao fosse dificil a internagdo, ainda acrescenta mais uma demanda que sdo os psicofarmacos.
Goffman em sua obra Estigma — notas sobre a manipulacdo da identidade deteriorada
(2015b) apresenta que pacientes psiquiatricos tém tendéncia a esconder a passagem pela
instituicdo, por evidenciar seu estigma. Logo, ¢ compreensivo entender a for¢a controladora
da medicacdo e a negagdo do individuo a ela.A medicagdo ¢ evidentemente um produto que
reforca o estigma da “loucura”.Nao se pode dizer que ndo se deva tomar estes medicamentos.
Ressalta-se ainda mais que a equipe médica ¢ fundamental para o tratamento psiquiatrico.
Estudos comprovam que a psicoterapia ¢ uma solu¢do humanizada e com indices de melhora
de 90%no estado mental do paciente, o que comprova que pacientes psiquiatricos t€m toda
possibilidade de viver “normalmente” como qualquer ser humano (CORDIOLI, 1990).

A questdo da medicacao nos casos dos pacientes do Hospital Nina Rodrigues ¢ que
muitas vezes ela ¢ dada ao paciente sem uma explicagdo. Geralmente ¢ dada baseada somente
em fala de familiares, vizinhos ou responsaveis; ndo ha uma explicacao sobre o remédio em
relacdo a doenga. Nem toda medicagdo funciona perfeitamente. Ha algumas reclamacgdes
sobre os efeitos colaterais e os médicos tém negligenciado as anglstias dos pacientes ou
reforcam um milagre que com o tempo o remédio fard. Medicacdes psicotropicas trazem
muitos efeitos: inquietude, nervosismo, taquicardia, insonia, agitagdo, ataque de panico,
fraqueza, cefaleia, fadiga, dores musculares, tremores, nduseas, vOmitos, diarreia, caibras,
palpitagdes, tonturas, hipersensibilidade a estimulos, fotofobia, perturbagdes sensoriais,
despersonalizagdo, desrealizagdo. Quando esses fatores sao apresentados ¢ necessaria uma
mudan¢a na medicagdo ou até suspensdo. A questdo é que nem sempre iSsO acontece € o
paciente continua tomando por ser uma determinagdo médica. Doencas mentais para serem
diagnosticadas precisam muito do contato direto entre médico e paciente. Conversas sao
fundamentais, porque o diagndstico e tratamento dependem dessa relacdo. Sem didlogo
ocorrem diagndsticos e tratamentos imprecisos. As doencas da mente sdo diferentes das
doengas “fisicas” que sdo visiveis. Para compreender as doengas mentais, o que causam no
individuo, é preciso conversas sobre os sentimentos que essas doengas causam no ser do

individuo para se ter um resultado.
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Patricia: tenho medo destes diagndsticos incertos;, é um olhar distante e
sempre um remédio. No final das contas sempre aguardamos o milagre do
efeito milagroso da medicacdo.

Pesquisadora: Mas isso é comum em todo hospital; os médicos dificilmente
nos olham.

Patricia: Sei/Mas aqui é um hospital para cuidar da mente. A mente é
complicada, um passo em falso vocé pode até se matar e os remédios sdo
bem diferentes. Eu tomo rivotril, Neozine, Amato. Vocé sabe o que é?

Pesquisadora: Sim! Mas vocé toma a medicagdo corretamente?

Patricia: Tomo. Tenho que tomar, se ndo tomar direto, eles aumentam a
dosagem, sabe? E uma espécie de dependéncia, uma prisdo em que vocé
aceita ficar, porque me controla, me poe nos eixos, me deixa normal; tanto
que estou aqui falando com vocé, né?

Para alguns internos quando passam pelo psiquiatra e recebem a receita com a
medicacdo, ficam temerosos com a reacdo de amigos, familiares e conhecidos. Na verdade, a
relutdncia maior vem da ideia de tomar uma medicagdo prescrita por psiquiatra, que se

apresenta como assustadora a alguns pacientes. As reagdes sao das mais diversas...

Quando vi que precisava tomar remédio controlado, caiu a ficha que eu era
louco; ¢ assustador! Chorei, chorei diversas vezes. Imaginei as brincadeiras
voltadas para mim, as piadinhas... e 0 que mais ia doer: as pessoas iam
justificar qualquer comportamento meu pela doenga; tudo seria motivo de
brincadeira. Se meus pais se assustaram, até para me trazer eles relutaram,
era inadmissivel eu ir a um hospital psiquidtrico. Com o tempo minha mde
me escondia, minhas amigas vinham me visitar, minha mde dizia que eu ndo
estava. Eu jd estava deprimida demais, me vendo obrigada a depender de
medicacdo, meus pais agindo assim, eu s6 me enterrei (Patricia).

Para a pessoa estigmatizada percebe-se que a medicacdo talvez seja o simbolo mais
marcante para o doente mental: “Eu compreendi a dimensdo do meu problema com a
medicagdo; se estd em uma clinica é dolorido, vocé jd sofre com a situagdo, imagine saindo
da clinica com a prova da sua loucura!’(Paciente).

Outros deixam de tomar a medicacdo assim que possivel, apesar de compreenderem
que o remédio ¢, em alguns casos, necessario e bem eficaz. Nao se questiona aqui, a
medicag¢do e nem se estd afirmando que o individuo deva parar de usa-lo. Mas é importante
questionar como foi construido o preconceito, em relacdo aqueles que dependem de
medicagdo regular prescrita por um psiquiatra. A falta de explicagdo médica ao problema

apresentado, somada ao estigma construido, fazem muitos desistirem da medicacdo, e, em
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alguns casos, levam a morte. Diante das diversas doencas que acometem a mente humana, a

falta de remédio pode ser extremamente perigosa.

Eu tomei por um tempo, depois larguei, estou tomando remédios naturais.
Ndo quero enlouquecer; esses remédios nos deixam dependente, nos tiram o
prazer de viver. Eu ndo sou doido, sabe? So aqueles que ndo saem do
hospital que devem tomar. Eu, eu ndo (Pedro).

O uso de medicamentos ainda esta atrelado a preconceitos e julgamentos equivocados
sobre transtornos mentais. As pessoas que os consomem geralmente ndo gostam que 0s outros
saibam. H4 quem, no entanto, esconda os psicofarmacos da familia, amigos e parceiro por
medo de julgamento. Também existem casos em que as pessoas se recusam a tomar, o que as
levam a um reinternamento. Geralmente o motivo de uma reinternacdo ¢ a auséncia do
psicofarmaco, pois ele gera dependéncia. Outra questdo da recusa de tomar estes
medicamentos ¢ a forma pelo qual estes sdo conhecidos no senso comum: “controlado”,
“gardenal”, “remédio de doido™; isso s6 deixa o estigma da “doenca mental” mais
cristalizado. Outra recusa sdo as consequéncias do uso deste tipo de medicagdo que com o
tempo deixa sequelas mentais e fisicas.

Outros pacientes apesar de enumerar diversos problemas depois do uso do remédio

como fisicos, emocionais e at¢ mesmo financeiros, continuam a fazer uso da medicagao:

Tomo atualmente, por dia, rivotril2mg; Amato 300 mg; Aristab 5 mg. Essa é
uma das partes mais dificeis para quem temesse problema de savide. Me
afeta tanto fisicamente, emocionalmente como financeiramente. Eu tenho 28
anos e tenho pouquissima disposicdo. Sinto meu corpo pesado e meus
pensamentos lentos. O psiquiatra me disse que isso se devia a minha
dependéncia do rivotril; tomo desde o ano 2000. Sdo muitos anos de a¢do
no cérebro. Fora o gasto financeiro constante e alto. Desses trés, o iinico em
conta é o rivotril. Uma caixa de Amato (eu tomo uma e meia, mais ou
menos, por més) é mais de 100,00 reais; de Aristab, é um pouco mais cara.
Se acontece de ter um més em que eu ndo posso comprar, os efeitos de
abstinéncia aparecem logo, afetando minhas relacdes, fazendo voltar as
crises E o ciclo recomeca. Doenga, paciente, remédios... E uma relacdo
delicada, mas necessdria em muitos casos, como no meu. Dificil é conciliar
tantas varidveis (Patricia).

Esses relatos nos remetem ao que Goffman (2015b) afirmava sobre o fato de que,
quando uma regra ¢ quebrada, surgem medidas restauradoras; o dano termina e o prejuizo ¢é

reparado, quer por agéncias de controles quer pelo proprio culpado.
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Durante este trabalho pdde-se observar a necessidade do encobrimento e
acobertamento do estigma (GOFFMAN, 2015b). O encobrimento ¢ conhecido somente pela
pessoa que o possui, que ndo conta nada a ninguém sobre seu estigma; o acobertamento ¢ uma
maneira utilizada pelo estigmatizado para disfar¢ar seu problema. Entretanto, quando o

estigma se torna visivel e publico, o estigmatizado passa a se isolar.

“Eu cursava psicologia e ali sofri preconceito ndo s6 uma vez e ndo so por
alunos. Isso me fez trancar o curso, ndo so uma vez”’. Uma vez uma aluna,
como eu, disse em voz alta, na frente de outros colegas de curso, em um
debate de trabalho: “Que vocé é doente todo mundo jd sabe, agora vé se
procura se tratar. Com um ar bem debochado. Isso vindo de alguém que
logo mais estard no mercado de trabalho, atendendo todo tipo de demanda...
Eu me entristeco por essas pessoas. Somente me lembro dos maus
profissionais aos quais jd fui... Também jd fui em excelentes, que fique
registrado! O fato é que o preconceito bateu mais forte porque veio de onde
eu esperava inclusdo e acolhimento. Qualquer outra atitude que ndo essa
(Patricia).

Essa percepcao do ponto de vista dos estigmatizados desvela a riqueza sociologica e
social de apreender um fendmeno social em suas multiplas dimensdes, fundamentalmente,
numa sociedade hierdrquica, desigual, com multiplas formas de violéncia simbdlica e nos
convida a ouvir aqueles que estdo em posicdes desprivilegiadas. Nesse sentido, a fala da

paciente ilustra essa discussdao de forma magistral:

Desde o infeliz incidente na ltima internacdo no Nina, em 2014, minha vida
mudou completamente. Eu tenho sofrido de depressdo e fobia social.
Tranquei meu curso e hd um ano e meio eu praticamente ndo saio de casa.
Tenho dificuldades para cuidar de mim, ou do lugar onde vivo, devido a
falta de disposicdo total. Tenho sentido uma espécie de medo das pessoas,
logo, ndo vejo e mal falo com amigos hd tempos. Vivo enclausurada, presa
no passado, no “se”. Felizmente, ha alguns dias, consegui retornar ao meu
médico e ele fez uma mudanga na minha medicagdo; essa tem me feito um
bem maior do que minha desesperanca acreditava. Tenho me sentido melhor
hd uma semana. Hd uma semana eu voltei a olhar para o futuro e a
acreditar que eu ndo sou uma fracassada. Ontem, eu consegui ir a praia e
ndo sentir medo ou ter um ataque de pdnico. Sabe o que significa isso para
mim? Um recomeco! (Patricia).

A fala da paciente revela a importancia dos papéis sociais (estudante), das relagdes
sociais (amizade e outras) e das interagdes cotidianas “normais” no controle e na gestdo da
identidade do eu de atores sociais estigmatizados. Por outro lado, a esperanga subjetiva, talvez
necessaria para suportar as imposigdes, exclusdes e silenciamentos que a experiéncia de ser

estigmatizado impde, parece fazer parte do ponto de vista destes atores sociais.
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CONCLUSAO

Tentar seguir a pista dos conceitos e categorias locais que articulam uma série de
praticas e configuram, por sua vez, territorios e vidas singulares, parece muito mais produtivo
que adotar as explicagdes “pré-fabricadas”, que geralmente sdo reafirmadas com dados ou
informagao que se coleta em campo. Assim, uma das contribui¢cdes deste trabalho, mais que
apresentar informagdo nova, ¢ tratar de evidenciar as formas como meus interlocutores
conectam praticas, tradi¢des, ideias, histérias e experiéncias de uma maneira particular.

Este trabalho intitulado“Dinamicas de uma Instituicdo Total e Carreira Moral:
familias, equipe médica e “doentes mentais” no Hospital Nina Rodrigues em Sao Luis do
Maranhao”,fez surgirquestdes cruciais que a problematica da pesquisapropds. A
problematicaque visava compreender como transformacdes e dindmicas institucionais podem
contribuir para produzir determinadas carreirasmorais para atores sociais classificados
genericamente como “doentes mentais’desvelouque as transformacdes e dindmicas
contribuiram para producdode carreiras morais dos atores sociais que passam por uma
internagdo psiquiatrica no Hospital Nina Rodrigues.

Asanalises historicas geralmente mostram como a realidade social ¢ dinamica e estao
em constante transformacdo, tanto as instituicdes quanto as palavras, que vao ganhando
sentidos diferentes ao longo do tempo. A histéria da loucura esta concomitantemente
relacionada a histéria da psiquiatria. A psiquiatria surge como uma respostaao problemada
loucura que desde a Grécia antiga ¢ mencionada, mas nunca tratada por um especialista.
Somente no final do século XVIII para inicio doséculo XIX, com a contribuicdo de Pinel, a
loucura passa a ser identificada como doenga e passa a ser tratada.

Vériasformas de tratamento apareceram, tais como: camisas de forga, eletrochoques,
indu¢do de convulsdes e o que permanece até hoje, os psicofarmacos que surgiram nos anos
1950 e perdura como forma primordial no tratamento junto com a psicoterapia.No Brasil
seguiu os modelos hospitalocéntricos da Europa, ja& que os manicomios foram construidos
para que pudessem abrigar e isolar o dito “louco”, ja que a proposta para criacao era limpar os
espagos urbanos das cidades. Manicomio era sindbnimo de exclusdo e apagamento.Uma
maneira de proteger a cidade das pessoas consideradas indesejadas, bébados, moradores de
ruas, sem familias ou abandonados por elas.Essa situacdo teve o apoio dasSantas Casas de

Misericordia quetambém abrigou os alienados, mas que logo ficaram superlotadas.
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Diante de tanto “terror’nos manicomios e hospicios do mundo houve a necessidade de
uma reforma e foi com a iniciativa de Franco Basagliaque surgiu as primeiras medidas para
um tratamento mais humanizado ao paciente psiquiatrico. No Brasil foi ao final da década
1980 para comego da década de 1990 que as reformas psiquiatras comegaram a ter vigéncia. A
ideia era que os manicoOmios € hospicios ndo mais excluissem e sim libertassem o “louco”.
Um dos lemas da Reforma Psiquiatra era que “trancar ndo ¢ tratar”.Juntamente com a luta
antimanicomial esse lema tomou conta de quase todos os manicOmios e as pequenas medidas
foram sendo tomadas, como as redugdes na internagdo, a constru¢do do CAPS—Centros de
Atencdo Psicossocial, NAPS—Nucleos de Atengdo Psicossocial, casas terapéuticas que
apoiassem os hospitais € que pacientes pudessem ter um retorno imediato ao lar.

A histoéria da psiquiatria no Maranhdo coincide com a histéria da psiquiatria no Brasil,
assim como naFuropa.Este trabalho buscou reconstituir a historia do tUnico hospital
psiquidtrico do Estadodo Maranhdo, o Hospital Nina Rodrigues, localizado em Sdo Luis,
fundado em 1941 com a mesma finalidade que os manicoOmios brasileiros, a saber, retirar as
pessoas do espago urbano de Sdo Luis e liberar as alas das Santas Casas de Misericordia que
estavam superlotadas. O hospital, que inicialmente era chamado de Coldonia abrigou todo tipo
de pessoas como bébados, moradores de ruas, doentes fisicos, todos classificados como
“louco”.

O Hospital psiquiatrico Nina Rodrigues tinha praticasmanicominais como 0s outros
hospitais do Brasil.O“louco” era trancado e isolado, havia uma separacao real do individuo
acometido de loucura com a sociedade. Individuos improdutivos eram afastados da sociedade
mais ampla; manicomios eram locais de sujeitos improdutivos.

Consideramos fundamental para ndo cair nas oposi¢cdes “classicas” das ciéncias
sociais, que opde, por exemplo, as analises diacronicas ou historicas as analises sincronicas,
ultrapassar uma compreensiao que seja apenas socio-historica e analisar a dindmica interna do
Hospital psiquidtrico Nina Rodrigues, classificado aqui como Instituicdo Total (GOFFMAN,
2015), visando compreender as dindmicas de internacdo do doente mental ecomo esta
contribui na producdosocialdo estigma. Para tanto, foi necessdria uma descrigcdo
pormenorizada da estrutura fisica e do processo de internagdo nos dias atuais. O trabalho
revelou que o hospital que antes tinha por finalidade apenas internar o paciente psiquiatrico,
que antes trafegava ruas e Casas de Misericordia, agorapassa a ter outras finalidades, como

local de pericia, emergéncia e urgéncia, ambulatorio e clinica de especialidades médicas.
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Durante apesquisa me apropriei de uma descrigdo etnograficacomo estratégia
metodologica que me permitiu reconhecer as praticas cotidianas como formas, figuras e
modos de criar o mundo do internado, e configuragdes que nos ensinam sobre outros
horizontes possiveis. Nesta perspectiva, entendo a etnografia como um caminho de
aprendizagem das diferengas, ndo como um projeto baseado em ideias como as de “inclusdo”
ou “visibilizagao”.

A dindmica interna do hospital mantém-se como uma instituicdo total. E que isso
implica que apesar das reformas ele segue reproduzindo praticas manicominais. Entdo, as
transformagoes institucionais formais ndo bastampara modificar completamente nem a
estrutura fisica nem suaspraticas. Parece que esse “novo” hospital, pos reformas, foi
construido sobre o “velho” e mantém algumas praticas do velho modelo.Sobre as préaticas
manicomiais ¢ no processo de internacao que serevela essa dindmica de manicomio, praticas
taiscomo: contensdo, imobilizacao do individuo com cordas e panos, utilizacdo de algemas,
altas e superdosagensde medicamentospara “tranquilizar” o paciente que em algumas vezes
nao apresenta agressividade, mas apenas crise de panico ou choro.

Os pacientes do hospital sdo vistos como plurais.Dentro da instituicdo hd varios tipos
de pacientes, o que diferencia esse trabalho com o de Goffman em “Manicomios, prisdes €
conventos”(2015) que analisa apenas um tipo de paciente. E as relagcdes dos pacientes com a
instituicdo sdo diferentes. O hospital ndo interna somente pessoas em surtos.Na internacao
constam os PJs (presos de justicas)que sdo pacientes classificados como psicopatas e os
moradores que sdo pacientes que residem mais de dois anos no hospital, pois foram
abandonados pela familia ou aguardam resposta da institui¢do de possiveis contatos com a
familia. Segundo a Reforma Psiquidtrica e a luta manicomial, os moradores deveriam seguir
para casas terapéuticas que foram criadas para essa finalidade. Contudo,identificou-se que
eles permanecem no Hospital Nina Rodrigues.

Outro ponto a ser enfatizado neste trabalho ¢ o ponto de vista da equipe médica, dos
pacientes e da familia do Hospital Nina Rodrigues sobre as representagdes sociais que eles
tém sobre a internagdo. Os pacienteséa categoria que sente profundamente as marcas de uma
internacdo, pois estes sentem no corpo e na “alma” todo o processo de internagdoe,
consequentemente, de estigmatizagdo. Alguns enfrentam as medidas tomadas pela equipe
médica, discordam e tentam um didlogo, outros concordam, poispara esses a autoridade
médica ndo pode ser questionada. A familia estd ao lado do paciente e algumas vezes ¢ ela

quem tenta entender as medidas médicas e as questiona, mas em outras vezes a familia apoiaa
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decisdo médica.A familia ¢ uma espécie de agente médico do Estado, uma vez que ela faz a
triagem dos cuidados e do tratamento.

Pode-se observar que pacientes com um nivel de escolaridade superiorcompreendem
melhora linguagem médica, diferente dos que possuem baixonivel de escolaridade que em sua
maior parte acata a decisao da equipe médica, muitas vezes por falta de compreensdo do
problema.Apercep¢ao dessa desigualdade de acesso ao saber médico foipossivelgracas a
possibilidade de entrevistar algunspacientes e familiares nos permitindo acesso a alguns dados
socioecondmico, que nos ajudam a entender como esses pacientes e suas familias percebiam o
processo de internagdo e o tratamentodos profissionais da saide e o quanto o nivel escolar
engendraumadiferenca no processo deinterna¢do.O grau de escolaridade do paciente e do
familiar reflete muito na forma como o paciente sera tratado, como o diagndstico sera
aplicado e como a medicacao serd recebida. A equipe médica concorda que para um
tratamento digno ao paciente psiquiatrico € necessario o apoio incondicionalda familia.O
trabalho nos permite compreender ainda, que a equipe médica,destaqueaqui paraos
psiquiatras,acredita que seus diagnosticos sdo precisos € inquestionaveis; consideram-se
competentes e legitimados porque sdo portadores de um titulo materializado num diploma
chancelado por uma institui¢do de ensino superior, que comprovam o poder de administrar
qualquer medida psiquiatrica.

Outro resultado obtidonessa pesquisa foi apreender os impactos na carreira moral do
individuo que passou pela internagdo em um hospital psiquidtrico.Compreendeu-secomo estes
atoressociaisforam impedidos, de diferentes formas e em diferentes graus, tanto de exercer
diferentes papeis sociais, de profissional, de estudante, bem como de possuirem certa
autonomia que a vida adulta deveria relativamente possibilitar, para decidir sobre seu proprio
destino. Esses atores sociais, tanto dentro quanto fora do hospital sdo por diversas vezes
silenciados, ignorados, desconsiderados em suas opinides, invisibilizados quando necessario
decidir algo sobre si ou sobre outros.

A carreira moral do paciente ¢ dividida emquatro formas:pré-paciente, paciente, ex-
paciente e uma possivel reinternacdo. Foi possivel compreender ndo somente essas fases,mas
também, como elas sdo afetadasna instituicdo € como a vida de ex-doentemental se torna a
fase mais dificil, porque é carregada de estigmas.Estesvém reforgados e legitimados com a
presenca do remédio que muitas vezes ¢ administrado sem um didlogo do médico com o

paciente; apenas como uma imposi¢ao médica.
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Diante disso ¢ possivel afirmar que o estigmatizado tanto sofre os efeitos do estigma
na vida cotidiana quanto aceita e internaliza o estigma, contribuindo inconscientemente para a
reproducdo deste, por estar numa posicdo de poder hierarquicamente inferior.Mas também,
porque ele compartilha do senso comum que foi construido historicamente sobre a loucura e
porqueacredita no veredito do psiquiatra, certificado pela legitimidade social do saber escolar
e pela legitimidade social e institucional do profissional médico; e por fim, atestado pela forga
social e simbolica de uma Instituigdo Total. Tudo isso respaldado pela psicofarmacologia que
¢ um simbolo que ressalta e fortalece o estigma do doente mental. Os psicotrdpicos
apresentam uma nova forma de tratamento para o doente mental, mas quando aplicado em
altas dosagens leva o paciente a ter problemas fisicos e mentais.Diante destes fatos o remédio
¢ uma legitimacao e certificagdo do estigma e implica em decepgdes na carreira moral do
paciente.

Pudemos ainda perceber que ointernado ¢ resistente.Ele utiliza de algumas estratégias
para resistir dentro da instituicdo e fora dela. Apesar de todo estigma que o envolve, o
paciente mental possibilita a luta por uma sobrevivéncia por manter € continuar a viver. Na
internagdo psiquiatra atitudes como o modo de falar, desentar durante as visitas médicas,
evidenciar a boa noite de sono, tomar o proprio banho, responder as questdes da equipe
médica, sdo consideradas formas de criatividade para resistir.Esse tipo de resisténcia ¢ para
continuar a sentir-se humano.

Isso revela que mesmo em situagcdes onde ha um rigido controle institucional e pouca
margem para agoes, refor¢ada ainda por uma estigmatizacdo, ainda assim, os atores sociais
nao sdo meros “expectadores” ou apenas pecas de uma engrenagem que os constrange
completamente.Eles agem, ressignificampraticas, e criam formas de resistir as imposicdes.

Por fim, cabe dizer que de forma semelhante aoque Norbert Elias mostrou, o estigma
numa configuracdo estabelecidos-outsiders, em que os dois grupos analisados eram iguais do
ponto de vista socioecondmico, essa pesquisa indica que a loucura enquanto estigma esta

constituida sob uma configuragdo estabelecidos-outsiders *!

Apesar de todos,
independentemente de classe, sofrerem os efeitos da estigmatizacdo, visto que a posi¢ao de
classe ndo anula os estigmas ligados a doenca mental, pude observar que aqueles com origens
e posigdes mais “elevadas” tém mais recursos para lidar com os processos internos do hospital

e possivelmente com issoatenuar (mas nao eliminar) os efeitos dos estigmas fora do hospital.

?INa sociedade mais ampla esta configuragdo segrega e cria uma relagdo social de dominagéo entre “normais™ e
“doentes mentais” que no microcosmo de uma Instituicdo Total reproduz essa segregacdo ¢ dominagdo entre
equipe médica e pacientes.
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Este trabalho desvela que os pacientes sao considerados outsiders, mas dentro do
hospitalexiste uma diferenciacdo no interior dessa categoria.Os pacientes nao sdo vistos de
forma homogénea.Entre os pacientes comuns, os que entram no Hospital por surto,eos mais
escolarizados.Esses ultimosde certa forma t€ém uma vantagem sobre os demais pacientes.
Porobteremcapital econdmico e cultural conseguem se sobressair € sao 0s primeiros a
manifestar uma resisténcia.Os chamados pacientes comuns, mas menos escolariza¢do, tém um
tratamento diferente do PJS e moradores.Um exemplo ¢ que, mesmo em periodo longo de
internagdo, o paciente comum de baixaescolaridade tem a possibilidade de um retorno ao
mundo externo.

Os PJs e moradores sdo os outsiders dos outsiders, pois estdo abaixo na escala, sdo
tratados diferentes. Os PJsmais jovens recebem uma condicional ou voltam para o complexo
penitenciario e os mais idosos sdo mantidos no hospital assim como os moradores.A estes a
esperanga de retorno ao mundo externo € quase impossivel, geralmente permanecem no
hospital ou sdo encaminhados ao “deposito” ou casas terapéuticas. Em resumo, os pacientes
do Hospital Nina Rodrigues sao plurais. Existem diversas categorias e os efeitos do Hospital
sobre essas categorias sdo diferentes, em fungdo da condi¢ao de interno de cada um, segundo
o nivel de escolaridade e de recursos econdmicos e sociais.

Em entrevistas e observagdo percebi que muitos profissionais eram a favor de
tratamentos como eletroconvulsoterapia, acreditavam que assim era mais facil de resolver o
problema do paciente mais “agitado”. Percebo que pensamentos assim sdo violentos e quem
os possuem agem com medidas agressivas sobre o paciente. Geralmente esses pensamentos
sdo dos profissionais mais antigos do hospital, que vivenciaram o periodo manicomial e
incorporaram como sendo o melhor periodo da psiquiatria. Isso revela uma continuidade
historica com o periodo do manicoémio, onde os manicomios eram depositos. Os funcionarios
que estdo a mais de 30 anos no Hospital Nina Rodrigues, ainda usam termos como
“manicomios”, “deposito”, “hospicios”, etc., para se referir ao Hospital. Acreditam que os
pacientes devem ser amarrados, isolados e falam de um passado saudoso e correto. Essas
palavras, a linguagem “antiga”, também seria um exemplo de que a légica manicomial e de
instituicao total permanece.

Para a realizagdo dessa pesquisa a fim de entender e explicar a dindmica do Hospital
Nina Rodrigues nos dias atuais me apropriei de dois instrumentos de pesquisa que foram

fundamentais para a elaborag@o deste trabalho: a etnografia e a entrevista.
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Este trabalho foi construido a partir de um ponto de vista diacronico com base em
documentos oficiais, trabalhos historiograficos, materiais de revistas e jornais, transformagoes
legais, registros sobre reformas etc. Entrevista com ex-dirigentes, ex-diretores e demais atores
sociais que foram membros da equipe dirigente do Hospital.

Para compreender as praticas atuais da institui¢do foi fundamental lancar mao da
observagdo direta munida de uma perspectiva etnografica a fim de apreender os diferentes
espacos internos do Hospital. A énfase da etnografia foi nas dinamicas de funcionamento
interno, nas funcgdes, nos papéis sociais, nos ritos internos, nas cerimonias institucionais, nos
processos de internagao, nas interagdes cotidianas, nas técnicas de manipulacdao de impressao
da equipe médica e da equipe dirigente, nos lugares reservados aos internados, nos objetos,
nas fachadas e portes cotidianos dos diferentes atores sociais, nas representagdes (no sentido
goffmaniano) e, por fim, nas técnicas corporais que incidem sobre os diferentes corpos
dispostos no interior das instituigdes. Foi a partir da perspectiva etnografica com os recursos
de observagdo participante e direta que percebi que algumas praticas manicomiais persistem
dentro da internacao.Percebi, também,como a estrutura fisica do hospital sofreu pequenas
alteragdes e como a passagem por uma instituicdo marca a carreira moral do paciente.Grande
parte desses aspectos etnograficos elencados acima foram aplicados para observar os espagos
urbanos onde estdo localizadas as institui¢des e as residéncias. Considera-se que a localizagao
nos espacos urbanos e residenciais nao ¢ aleatoria nem gratuita e implica em hierarquias
espaciais, valores que se conferem as pessoas, formas especificas de integracdo ou
segregacdo, formas de socializacdo e sociabilidade, tipos de interagdes possiveis ou
impossiveis, entre outras coisas (BOURDIEU, 2008).

Outro recurso utilizado foram as entrevistas. Estas foram realizadas com os atores
sociais profissionais, com os pacientes e com os familiares destes ultimos. Sobre a entrevista
com os profissionais, sobretudo com a equipe médica, apreendi as fachadas, as formas de
manipulacdo de impressao e o porte (referentes a propria situacao da entrevista), bem como as
representacdes destes sobre o Hospital, os processos de internagdo, os pacientes, as doencas e
as familias.

A entrevista com os pacientes, por sua vez, visou apreender sua carreira moral, os
acontecimentos decisivos para a forma como estes se enxergam € enxergam OS OUtros
(profissionais, familiares, amigos etc.), a descrigdo de situagdes pré, durante e pos-internacao.
O mesmo vale para os diferentes atores sociais que compde as familias dos pacientes, onde

também buscou-se apreender suas representagdes sobre o processo de internacdo, sobre a
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equipe médica, sobre os pacientes, bem como seus relatos sobre os acontecimentos que
consideram determinantes na vida dos pacientes.

Em todo trabalho cientifico, e isso acontece nas Ciéncias Sociais, as dificuldades sido
inevitdveis. Com este trabalho ndo foi diferente. Antes mesmo de a pesquisa
ocorrer,encontramos dificuldades como o da autorizacao das instituigdes competentes as quais
oficios de solicitagdo e projeto foram submetidos. Uma das questdes levantadas na plataforma
Brasil sobre como essa pesquisa implicava na vida dos pacientes e familiares, tornou-se real
durante as entrevistas. Relembrar momentos angustiantes geralmente abala o emocional de
qualquer pessoa € com os pacientes e familiares do Hospital Nina Rodrigues ndo foi diferente.
Algumas entrevistas exigiram as vezes interrupcao e precisavam de trés a cinco dias para
serem realizadas, porque o paciente estava muito deprimido ou foi contido; ou no meio da
entrevista chorava, fato que ocorreu diversas vezes € na maioria eles me abracavam chorando
copiosamente, o que para mim como entrevistadora e muito sensivel a causa também acabei
cedendo ao choro.

Outra dificuldade encontrada foi diante de situagdes em que os pacientes estavam
amarrados e mesmo ja dopados ndo eram soltos. Mesmo eu pedindo para que o paciente fosse
solto para ter uma conversa melhor, a equipe médica dizia que eles poderiam me agredir
(mesmo dopados). Outra situacdo era quando o paciente sentava pra falar comigo e estava
com diversas marcas no corpo ¢ mostrava pedindo que eu fizesse alguma coisa, que
denunciasse os maus tratos e eu impossibilitada, ndo podia fazer nada.

Com os moradores a dificuldade era de falar de familia, sendo que a maioria ndo ia ver
mais a familia, porque o Estado ndo conseguiu entrar em contato com elas. Eles pediam
roupas que fossem iguais as dos pacientes comuns para ndo se sentirem diferentes. Eles
usavam sempre o mesmo uniforme; acham feio e acreditavam que o que os diferenciavam dos
pacientes comuns eram as roupas.

Quanto aos PJs, a maior dificuldade era com os agentes penitencidrios que ficavam ao
redor com armas apontadas para nds e eu ndo conseguia prosseguir com as entrevistas.Foram
diversas tentativas para compreender o universo dos presos de justicas, embora eu tenha
conseguido um material relevante, considero que faltou muita coisa. Alguns passaram a me
confundir com algum agente do Estado e contavam de todos os maus tratos como forma de
denuncia e mais uma vez me sentia impotente por ndo poder fazer nada.

Quanta a equipe médica a dificuldade era questdo de horarios no SPA, uma unidade

com caraterde urgéncia e emergéncia do hospital, que tinha paciente a todo momento. Isso me
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levava a passar dia e noite para encontrara equipe no final do turno e com eles cansados.
Durante a entrevista ouvi de varios profissionais que eram a favor de praticas manicomiais,
geralmente de psiquiatras e os mais antigos do Hospital. Pude ouvir diversas vezes a frase
“louco tem que ser tratado como louco” e que tratamentos como eletroconvulsoterapia era
uma boa alternativa para tratar os pacientes mais severos. Teve médico que relatou que a
lobotomia ?? resolveria todos as questdes que a psiquiatria enfrenta. Coloco isso como
dificuldade, pois ouvir isso de profissionais que deveriam resolver os problemas psiquiatricos,
mas que aprovam medidas que causam um dano neurologico € um retrocesso absurdo a tudo
que propde a reforma e a luta manicomial.

Quanto a elaboragdao do texto, eu encontrei dificuldades em textos ou estudos de
Ciéncias sociais sobre a loucura, a maioria dos textos e arquivos encontrados foram em areas
de psicologia e psiquiatria. Poucos pesquisadores de Ciéncias Sociais sobre essa tematica o
que me limitou na utilizagdo de mais autores que discutem a loucura. O trabalho se limitou
muito a atores como Goffman e Foucault que sdo necessirios, mas que poderiam ser
explorados com outros autores até mais contemporaneos.

Neste trabalho nao pretendeu esgotar e nem dar por encerradas as diferentes
dimensdes aqui esbogadas, ao contrario, ele pretende abrir espaco para reflexdes de extrema
relevancia social e académica para as Ciéncias Sociais brasileiras e, especialmente, para as
Ciéncias Sociais no Maranhdo, que nao tem explorado ou tem feito isso de forma periférica. A
pesquisa de campo revelou, mas em ser tratada aqui, a questdo do recorte de raca e género
muito presente na instituicdo. Para uma pesquisa futura a possibilidade de entender por que
mulheres ainda sdo mais internadas que homens e quem s3o essas mulheres? E como a
questao racial esta sendo analisada no Hospital psiquiatrico, quais os motivos que os levam a

serem internados e em sua maioria mulheres negras.

22 E uma intervengdo cirtrgica no cérebro na qual sio seccionadas as vias que ligam as regides pré-frontais € o
talamo. A técnica foi criada em 1933para solucionar uma cura a casos como de esquizofrenia.
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APENDICE

Administracao
Recepcao
Sala dos diretores (Geral, Administrativo e
Clinico)
Sala de Pericias Médicas — o médico atende os
presos de justica e outras pessoas que
agendaram  laudos  psicologicos  para
aposentadoria ou concurso, por exemplo.
Juridico
Nucleo de Tecnologia da Informagdo — NTI
Recursos Humanos
Nucleo de Educagdo Permanente em Satde —
NEPE; Comissdo de Controle de Infegdo
Hospitalar — CCIH e Ouvidoria.

Ambulatério
Salas de atendimento médico
(consultas médicas previamente
agendadas)

Enfermagem

Terapia Ocupacional
Psicologia adulto e infantil
Auditorio

Faturamento

Oficina de culinaria terapéutica
Psicanalista

Servigo Social

Marcagdo de consultas
Arquivo de prontuarios

Quadra de esportes

Regulacio Médica Check out
Farmacia Ambulatorio
Servico de Pronto Atendimento — SPA | COREME(Auditorio, biblioteca, | Servico de Nutricdo e Dietética

(urgéncia)
Classificagdo de Risco
Servi¢o Social
Posto de Enfermagem
Enfermarias
Observacgao
Enfermaria  Pacientes com  Transtornos
Mentais em Conflito com a Lei (apelidados de
PJ — Presos de Justica)
Farmacia SPA

sala de reunides e copa utilizados
nas aulas da Residéncia Médica
em Psiquiatria)

— SND (cozinha do hospital)
Cozinha

Refeitorio

Almoxarifado

Setor da Rouparia

Setor de Higienizagao

Retaguarda Clinica ou Clinica
Médica(anteriormente ligada ao Hospital
Carlos Macieira, mas ja incorporado ao HNR.
Nao atende paciente psiquidtricos, somente
paciente em pré ou pos-operatorio).
Enfermarias

Pré-posto Laboratdrio Clinico

Unidade de Cuidados Intermediarios — UCI
Postos de Enfermagem

Almoxarifado farmacia central

Farmacia Retaguarda Clinica

Enfermaria de Curta
Permanéncia

Enfermarias

Posto de enfermagem

Psicologia

Terapia Ocupacional
Sala dos médicos
Servigo Social

Prédio desativado por questoes
judiciais(funcionou como SPA,
foi desativado pelo risco de
desabamento, esta sendo usado na
Oficina de Vassouras de Garrafas
PET)

Malharia

Enfermaria das Pacientes com
Transtornos Mentais em Conflito
com a Lei

Pacientes com Transtornos Mentais em
Conflito com a Lei(local onde ficam presos os
pacientes internados com comprovadas
doengas psiquidtricas)

Area livre (esta sendo construido
novo prédio para os Pacientes com
Transtornos Mentais em Conflito
com a Lei, extraoficialmente para
100 pacientes)

Terapia Ocupacional (local
onde sdo realizadas oficinas com
os pacientes, além da produgdo
de recursos)

Capela
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