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Abstract

This study is justified based on the large num-
ber of individuals currently institutionalized in
psychiatric hospitals in Brazil, despite the cur-
rent proposal for de-hospitalization. The study
focused on factors involved in the refusal of de-
hospitalization, based on reports by patients in
a psychiatric hospital with a diagnosis of schiz-
ophrenia and preserved verbal capacity. Based
on a random selection, six patients answered a
semi-structured interview. The interviews were
later submitted to thematic content analysis. Af-
ter reading the transcriptions, the following key
thematic contents were extracted: a feeling of
freedom even while hospitalized, the material
and subjective protection provided by the hospi-
tal, and the way institutionalized hospital life is
incorporated by patients. The findings can con-
tribute to the drafting of public policies in men-
tal health and to the understanding of this pop-
ulation’s subjective dynamics.

Mental Health; Schizophrenia; Psychiatric Hos-
pitals
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Introducéo

A conduta terapéutica em relacdo ao paciente
psiquidtrico que prescrevia o asilamento so-
freu alteragdes ao longo do tempo. E a partir da
Segunda Guerra Mundial que a desospitaliza-
cao surge como elemento da assisténcia psi-
quidtrica, em resposta a uma convergéncia de
fatores sociais e econdmicos que contribuiram
para preparar o terreno e desencadear, em va-
rios paises, um processo de constru¢do de uma
nova politica de satiide mental 1.

Nas décadas de 50 e 60, enquanto paises
como Estados Unidos, Inglaterra e Itdlia en-
contravam-se em um processo de profundas
reflexdes, resultando no advento do processo
de desospitalizacdo, o Brasil vivia sob o regime
dos governos militares, que foi marcado por
uma politica de privatizacdo dos hospitais psi-
quidtricos, permeada pela malversacdo e cor-
rupcao dos fundos ptiblicos, através de um mo-
vimento de internacao indiscriminada, que foi
caracterizado como “industria da loucura” 2.3.

Somente em 1978, no contexto do processo
de abertura politica que culminaria mais tarde
com a redemocratizagao, é que surge o primei-
ro movimento organizado de questionamento
acerca da politica de satide mental, o Movimen-
to dos Trabalhadores em Satde Mental 4. In-
fluenciada pelo modelo italiano da Psiquiatria
Democrética desenvolvido nos anos 70 5, surge
uma nova concepcao de tratamento psiquidtri-



co, norteando as transformacodes, que tiveram
inicio no Brasil, oficialmente, a partir de 1987.

As novas politicas de satide mental impul-
sionaram, embora de forma localizada, os tra-
dicionais servicos de assisténcia psiquidtrica a
acompanhar os modelos técnicos e tedricos
propostos mundialmente. A partir de entdo, a
preocupac¢do em impedir novas cronificacoes e
o trabalho de reabilitacao social passam a orien-
tar o atendimento nesses servicos.

Embora exista nacionalmente uma politica
de desospitalizacdo, assim como uma prdtica
correspondente, observa-se atualmente um nu-
mero significativo de pessoas que permanecem
internadas em hospitais, dentre as quais, hd
aquelas que se recusam a ser desospitalizadas.
Esses pacientes aparentam estar na contramao
daquilo que lhes é outorgado como um supos-
to beneficio, em reconhecimento ao seu direito
de convivio social. Por essa razao, nos parece
essencial ouvi-los, na medida em que os reco-
nhecemos como protagonistas dessa cena con-
temporanea.

O presente artigo tem como marco teérico-
conceitual a concepcao que sustenta o paradig-
ma de abordagem psicossocial da loucura, que
considera a natureza sécio-histérica dos feno6-
menos, bem como das prdticas assistenciais or-
ganizadas em torno dele. De um modo geral, es-
ses principios orientam o movimento da desins-
titucionalizacdo 15,6, que representa uma alter-
nativa ao modelo asilar e que, no Brasil, ficou
mais conhecida como “reforma psiquidtrica” 4.

Métodos

Foi privilegiada uma abordagem de pesquisa
qualitativa; os critérios de inclusdo na pesquisa
foram: ter o diagndstico psiquidtrico de esqui-
zofrenia, ter capacidade verbal preservada e re-
cusar-se a ser desospitalizado. Assim, foram
entrevistados seis pacientes internos do setor
de cronicos de um hospital psiquidtrico publi-
co do interior de Sao Paulo, Brasil, sendo uma
mulher e cinco homens. As idades dos mesmos
variavam de 48 a 80 anos, e o tempo de inter-
nacao de 15 a 58 anos. Para a selecdo dos entre-
vistados, inicialmente, foi realizada uma anéli-
se dos prontudrios médicos, levantando a rela-
¢do de todos os pacientes com diagndstico de
esquizofrenia. A partir dessa relagdo, seguiu-se
um processo de escolha aleatério, a partir de
um sorteio de dez pacientes, tendo como tes-
temunhas funciondrios do hospital. Em segui-

RECUSA A DESOSPITALIZAGAO PSIQUIATRICA

da, foi feito um contato individual com esses
pacientes, sendo verificada a recusa a desospi-
talizacdo e a preservacao da capacidade verbal.

Utilizou-se um roteiro de entrevista semi-
estruturada como instrumento para coleta dos
dados. Os dados colhidos neste estudo foram
dudio-gravados e, posteriormente, transcritos
na integra e de forma literal 7. O material colhi-
do foi entdao submetido a andlise de contetido
temadtica, sendo o tema, segundo Bardin 8 (p.
105), “a unidade de significacao que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo
critérios relativos a teoria que serve de guia a
leitura”. Para tanto, procedeu-se uma leitura
exaustiva e repetida dos depoimentos, apreen-
dendo as idéias centrais dos temas; em segui-
da, realizou-se a agregacdo dos dados mais re-
levantes nos seus respectivos temas, e, final-
mente, foi feita a articulacdo do corpo tedrico
com os dados obtidos, propondo interpreta-
coes previstas no quadro tedrico.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica
Médica do hospital onde foi desenvolvida a pes-
quisa. A coleta dos dados somente teve inicio
diante da autorizagdo do entrevistado por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Durante a apresentacdao dos resultados, foi
mantido o sigilo quanto a identidade dos pa-
cientes, utilizando-se nomes ficticios para de-
signd-los no presente estudo.

Resultados e discussio

Para o estabelecimento dos ntcleos temadticos,
consideramos os motivos que os préprios pa-
cientes relataram como justificativa para a re-
cusa de uma possivel desospitalizacao. Esses
motivos emergiram tanto nas falas espontaneas
quanto nas falas que respondiam a um ques-
tionamento especifico sobre o assunto.

Viérios relatos apontavam para o hospital
como local seguro frente aos perigos da cidade
(espago extra-hospitalar), além de garantir as
condicdes bdsicas de sobrevivéncia (abrigo, ali-
mentacgdo, roupa limpa etc.) e de tratamento de
satide (medicacao e assisténcia médica).

“...Aqui é mais sossegado né... num é igual
na cidade... ld fora é perigoso... cheio de malan-
dro ld... aqui é mais sossegado” (Jodo).

“Ndo dd pra mord na cidade... é perigoso de-
mais... tem ladrdo... mata gente... aqui agora fi-
c6 bom...” (Paulo).

Eventos estressores, tais como roubos e ho-
micidios, decorrentes do processo de urbaniza-
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¢do, sdo apontados, pelos entrevistados, como
uma ameaca constante a que se recusam sujei-
tar-se. Vale considerar que as noticias sobre o
mundo extra-hospitalar chegam até os pacien-
tes, principalmente, através dos meios de co-
municagdo de massa (sobretudo televisao e ra-
dio), cujos programas, muitas vezes, privile-
giam episédios de violéncia, tratados em tom
sensacionalista.

Considerando o tempo prolongado de insti-
tucionalizacdo desses pacientes, pode-se pen-
sar que os recursos de defesa contra os perigos
reais sdo desenvolvidos na medida em que se
vive no ambiente social. Enquanto internos,
essas habilidades ndo sao necessdrias para a
sobrevivéncia.

Na auséncia dessas, surge o forte sentimen-
to de inseguranca frente ao mundo, o qual, se-
gundo os relatos, aparece como demasiadamen-
te perigoso e hostil, jd que, adaptados ao modo
de vida asilar, os pacientes ndao possuem o0s
meios de se autogovernarem fora dos muros do
asilo.

“Aqui é melhor que minha casa... porque
aqui tem arroz... tem feijdo... ld em casa eu pas-
sava fome... comi até coco de fome (...) aqui tem
comida... tem roupa” (Madalena).

“Depois que a policia ponho eu aqui mioro
pra mim... aqui ndo falta nada pra mim... a vi-
da ld fora td dificil... porque as coisa tdo cara...
aqui tenho as coisa” (Espedito).

“Aqui tem o tratamento... remédio... almo-
co... janta (...) eu sabia que tinha paciente apo-
sentado... mas eu ndo posso... mas nao tem nin-
guém que cozinha... eu ndo sei cozinhd... entao
eu ndo quero casa ndo... eu fico no hospital
mesmo (ri)” (José).

“A vida ld fora td dificil por causa de que o
ordenado é pouco... aqui é melhor... aqui tem
médico todo dia... tem remédio... trata todo
dia... aqui tem funciondrio a noite” (Mateus).

Conforme indica nossa observacao e o pré-
prio relato dos entrevistados, grande parte dos
pacientes institucionalizados ja ndo tem pro-
blemas de saide que justifiquem sua interna-
¢do, tratando-se exclusivamente de uma ques-
tdo social, seja porque ndo ha uma familia que
os acolha em suas diferencas, seja porque nao
hd condicdes econdmicas de sobrevivéncia ex-
tra-hospitalar.

Como podemos observar, a institui¢do psi-
quidtrica tem a funcdo social de albergue de
cronicos, pobres e idosos, sendo que sdo de-
senvolvidos mecanismos de tutela cada vez
mais sofisticados. De acordo com Fé 9, é co-
mum que a internagdo responda menos a cri-
térios técnicos do que as privagdes sociais e fa-
miliares, j& que, como nos mostra os relatos
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acima, é comum que, entre pacientes internos,
nao seja mais identificada doenga mental que
justifique a internacdo, mas, sim, uma condi-
¢do social que inviabiliza o acolhimento do pa-
ciente na vida extramanicomial, tal como au-
séncia de programas sociais, trabalhos protegi-
dos ou mesmo vinculo com familiares.

Também foram encontrados relatos que en-
fatizaram a protecdo subjetiva oferecida pelo
hospital, como local que garante que ndo haja
contato com o outro de fora.

“Ld fora ndo podia viver... observagao... todo
mundo ficava reconhecendo a gente ld... dife-
rente do outro... tudo néis somo diferente dos
outro... pra nois aqui... os que fala muito ndo td
muito certo né... os que fala pouco ndo td (...) td
com a mente doentia... de preferéncia fica sério
no canto (...) aqui dentro é bom... bom pra
ndis... que todo mundo néo pode dizer do outro
né... todo mundo tem sua doenga” (Mateus).

Como podemos notar, o entrevistado diz
que se sente observado pelos outros. Tal dis-
curso, que a psiquiatria nao hesitaria em desig-
nar como parandide, revela a experiéncia de
estar sendo atravessado por um olhar devassa-
dor. O outro pode observa-lo constantemente,
invadir seus pensamentos, roubar-lhe as idéias.
A fala do entrevistado mostra que, enquanto
interno, essa percep¢ao é amenizada, como se
os muros de concreto pudessem barrar o olhar
do outro, sentido como ameacador e oniscien-
te, exilando-o e protegendo-o das vivéncias
emocionais que o invadem.

O mesmo entrevistado ainda relata que, fo-
ra do hospital, é visto como diferente, enquan-
to que, entre os internos, essa diferenca nao é
apontada, ja que todos estariam na mesma si-
tuacdo. Assim, o hospital tem como func¢do pro-
duzir e receber o indiferenciado, alimentando
uma ilusao de uniformidade que potencializa
o sentimento de pertinéncia, garantindo a ma-
nutenc¢do da relacdo homogénea entre o indi-
viduo e o seu grupo. Estar ali, confinado como
os outros, é também um modo de ndo ter que
se confrontar com o diferente e, ao mesmo tem-
po, de ndo ter que sustentar sua prépria dife-
renca em relagdo ao outro.

Atendo-se ainda a esse relato, nota-se uma
incorporacao do olhar do outro que o reconhe-
ce como desviante, isto é, o préprio paciente
identifica-se como tal. A saida vislumbrada,
portanto, seria o exilio no local socialmente
destinado a acolher esse tipo de desvio, onde
hd o encontro com outras pessoas em situagdo
semelhante, a procura da forma mais “adapta-
da” de viver: “os que fala muito nédo td muito
certo né... os que fala pouco ndo td... td com a
mente doentia... de preferéncia fica sério no



canto”. Como podemos observar no relato des-
se paciente, a loucura é identificada com o des-
vio, o afastamento em relacdo a uma determi-
nada norma de bem viver e conviver; é, por ex-
celéncia, o reino da desmedida, do excesso
(“fala muito”) ou seu reverso (“fala pouco”).

Desta forma, o hospital aparece como espa-
¢o que assegura, no plano real, um certo tipo
de protecao, que €, ao mesmo tempo, concreta
e subjetiva. Nessa medida, legitima-se a neces-
sidade de uma instancia externa (o hospital)
para organizar e ordenar a instancia interna (o
mundo psiquico do paciente).

O fato de alguns pacientes relatarem que ja
tém liberdade, ja que podem ir a cidade e vol-
tar, ou ainda, que, de posse da chave, podem
abrir o portdo, aparece como fator que justifica
a percepcdo da ndo necessidade de saida. Para
esses pacientes asilados hd tantos anos ou mes-
mo décadas, deixar o hospital ndo tem um sig-
nificado de conquista da liberdade, ja que eles
proprios nao se sentem mais segregados do
meio social, como indicam alguns depoimentos:

“A gente é livre agora... aqui ndis td... td bom
aqui pra mim porque eu v6 na cidade... vorto...
posso passed” (Joao).

“Eu tenho liberdade ainda... se eu quiser te-
nho a chave aqui.. se eu quiser abro o portdo ld
embaixo... eu tenho uma camisa escrito Louco
pela Liberdade... sempre gostei de liberdade...
por isso mesmo que ficd preso ndo adianta”
(Mateus).

Possivelmente, nossa concepc¢ao de liber-
dade nao coincide com essa que nos parece “fi-
xada nos limites do asilo”, usando o termo de
Mannoni 10 (p. 126), ou ainda, como coloca
Amarante 11 (p. 53), “uma liberdade intramu-
ros”. Com a dificuldade de nos libertar de nos-
sos préprios conceitos, fazemos nossa inter-
pretacdo, que pode equivocar-se ao ndo dar
conta de apreender qual é a dimensao de liber-
dade realmente colocada por esses pacientes.

Entendemos que, para esses pacientes, a li-
berdade estd centrada na possibilidade de sair
enquanto houver a garantia de voltar ao am-
biente institucional, que acaba se constituindo
no dnico suporte concreto de sobrevivéncia
material e psiquica de que eles dispoem. Pare-
ce-nos, entao, que se trata de sair e regressar a
gaiola de ouro que fora aberta. As chaves, as
quais os pacientes se referem, sdo simbolos de
liberdade e de recuperagdo da sanidade no ima-
gindrio asilar, porém, de fato, abrem apenas os
portdes entre um pavilhdo e outro. Os portdes
que ddo acesso a rua estdo sob guarda constan-
te, sendo que, certamente, ndo hd autorizacao
para permitir saidas solitdrias, a ndo ser em
poucos casos previamente determinados.

RECUSA A DESOSPITALIZAGAO PSIQUIATRICA

De acordo com nossa leitura, o vinculo en-
tre os entrevistados e a instituicao asilar cor-
responde a relagdo estabelecida no espacgo fa-
miliar, no sentido de que, na familia, os filhos
(assim como os pacientes) admitem dos pais
(entenda-se instituicdo) algumas restricoes a
sua liberdade em troca de seguranca 3. Desse
modo, a liberdade, que entendemos restrita, é
a medida suficiente que faz o equilibrio entre
liberdade e protecdo, ou ainda, garante uma li-
berdade protegida.

Em alguns relatos, apareceram questdes
tais como: ndo se dar bem fora do hospital, nao
gostar da vida extramuros, ou ainda, um des-
conhecimento sobre o mundo externo:

“Ah eu ndo se dé bem mord na cidade... eu
ndo gosto... gosto mais daqui mesmo” (Joao).

“Porque ndo dd bem ld fora... num dd certo
porque... as vez ndo dd (...) pra eles... é dificil a
vida ld fora né... tenho medo de sair daqui e so-
fré ld fora... meu marido comecé baté em mim...
(...)...ndo tem pra onde ir” (Madalena).

“Faz ano que eu t6 cercado ai néo sei como é
que td... ndo sei como é que ¢é ld fora... acho que
tanto faz mord ld fora como aqui né” (José).

Tendo passado anos internados no hospi-
tal, esses pacientes acabam por adaptar-se a pa-
tologia hospitalar, a qual lhes retira os meios de
governar-se fora dos muros do asilo, jd que o
permitido e o proibido sdo regidos por outras
regras que nao as vigentes na sociedade 10.

Adquirem um repertério de comportamen-
tos que sdo inadequados para o convivio so-
cial. H4, ainda, o “vazio emocional”, destacado
por Amarante 11 (p. 88) como produto da “mor-
tificagdo do eu”, “processo de desfiguragdo, pro-
fanagdo e violagdo do sujeito institucionaliza-
do”. Esse vazio ultrapassa o muro de interna-
¢do, jd que marca profundamente o paciente
que fora institucionalizado, inviabilizando as
experiéncias de relacdes que poderiam vir a es-
tabelecer no decorrer da vida.

Em um dos casos, a doenca diagnosticada
pelo médico, mais especificamente a esquizo-
frenia, apareceu como fator impedidor da saida.

“F a doenca que eu tenho né... o médico sabe
o diagndstico ld... ndo sei fald... ele jd sabe né...
é esquizofrénico né... aqui é melhor pra viver
né... so6 muito genioso.... [1a fora] o povo é mais
ativo que a gente né... ndo tem doenc¢a nenhu-
ma mental” (Mateus).

Nesse caso, percebemos a apropriacao, por
parte do paciente, do discurso médico. Pode-
mos pensar, com Mannoni 10 (p. 71), que “mes-
mo ‘curado’ o doente procura conservar uma
‘doenga’ a fim de ndo se arriscar a que a ‘psiquia-
tria’ o abandone”, encontrando-se completa-
mente vinculado a instituicao, tendo ele pré-
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prio uma maneira de tornar psiquidtrico o seu
problema, utilizando-se, para isso, de conceitos
e termos médicos que circulam no espaco asilar.

Nesse sentido, é como se o sujeito fosse to-
talmente apagado em sua subjetividade, para
transformar-se na “doenca” que o outro (o mé-
dico) diz que ele tem (“ndo sei fald... ele jd sabe
né...”). O diagndstico passa, assim, a ser sua re-
feréncia. A partir de entdo, acha-se atrelado a
fé médica e moral 10. Como podemos observar
nos relatos, a referéncia a doenca passa a ser
tao forte que chega ao ponto extremo de impos-
sibilitar um convivio social, quando, na verda-
de, nenhuma doenca mental é, por si s6, sufi-
ciente para justificar tal impossibilidade 3.

Ainda como elementos refor¢cadores do es-
tado de profunda alienacdo a que os pacientes
sdo submetidos, apareceram, nos relatos, a im-
possibilidade de trabalhar e o fato de ja esta-
rem aposentados.

“Ndo... agora eu ndo posso trabalhd servigo
pesado mais... antes do reumatismo eu tinha
vontade de ir embora... mas depois que deu dai
eu perdi a vontade... agora eu ndo vo porque
agora ganho por més” (Paulo).

“...ah a gente tem que mord aqui... porque
sim... precisa mord aqui... ndo vorto mais tra-
balhd” (Espedito).

“Agora t6 bem... t6 aposentado (...) to apo-
sentado” (Mateus).

Possivelmente, esses pacientes entendem
que seriam necessdrios mais recursos financei-
ros para se sustentarem fora do hospital. Dizem,
também, que j4 estdo aposentados, como se ali,
entao, fosse o local mais apropriado para desfru-
tarem dessa aposentadoria. Em nosso contexto
cultural, aposentar-se geralmente significa reti-
rar-se da vida produtiva, como merecida recom-
pensa por décadas de trabalho drduo e constan-
te. Os pacientes parecem apropriar-se da cono-
tacdo positiva desse termo para se referirem ao
estado de estagnagdo em que se encontram, ja
que a aposentadoria € uma condicdo socialmen-
te aceita e valorizada, atenuando, assim, a des-
qualificacdo que ronda o enclausuramento em
uma institui¢do total como o manicémio.

Em contrapartida, alguns relatos explicita-
ram a percepcao da obtencao de algum ganho
secundario com a hospitalizacao:

“Eu gosto daqui” (Joao).

“Num quero sair daqui... ndo... quero ficd
até morrer aqui... (...) porque eu quero... preciso
ficd aqui... muito pobre... aqui subi na vida...
hoje vo recebé dinheiro” (Madalena).

“Ndo... aqui td bom” (Espedito).

Em alguns depoimentos, transpareceu a
idéia de que hoje o hospital estd bom, quando
comparado com antigamente.
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“Era ruim enquanto a gente tava no pdtio...
depois que mudo pra cd ficou mior” (Joao).

H4é aqueles pacientes que relataram que nao
querem sair do hospital porque gostam dali e
se sentem satisfeitos. Também hd quem consi-
dere que a internacdo fez com que “subisse na
vida”, j& que antes era muito pobre. Nesses ca-
sos, segundo os relatos, o hospital se assemelha
a um conjunto de servicos de hotelaria, pro-
porcionando boa acomodacgao, alimentacéo e
beneficios sociais, quando comparado com a
anterior condicdo de origem miserdvel desses
pacientes.

Ha relatos de que, nos dias de hoje, é tarde
para sair do hospital, pois muito tempo se pas-
sou, de modo que se habituaram a vida asilar
ou acreditam-se velhos demais para assimila-
rem mudancas. Outros se referem aos longos
anos de internacdo, que fizeram com que se
acostumassem com essa condigao, jd que, como
relata um dos entrevistados, passaram-se mais
anos dentro do hospital do que fora. Outro en-
trevistado aponta o fator idade, sendo que atual-
mente se sente velho para sair do hospital e
adaptar-se as mudancas exigidas pelo mundo
externo, o que seria diferente caso fosse mais
novo.

“Hoje em dia ndo quero mais embora da-
qui... acostumei aqui... levei minha vida aqui...
mais tempo do que de moco... vim pra cd com
vinte e um anos né... vim pra cd até hoje... tem
mais ano dentro desse hospital aqui... portanto
acostumei aqui... levei essa vida aqui” (Jodo).

“Hoje preciso porque a perna ndo ajuda
mais andd né... se ndo, se eu fosse mais novo, eu
ia embora né” (Paulo).

Certamente, é comum que, com 0 avango
da idade, prevaleca uma tendéncia em reduzir
a disposicdo ou motivacdo para mudancas
bruscas na vida, como seria para esses pacien-
tes a saida do hospital. Além disso, vale consi-
derarmos que o contato com o desconhecido,
para qualquer pessoa, incita facilmente temo-
res e inseguranca, a ponto de impedir rupturas
com antigas posturas e crencas cristalizadas.

Esses pacientes que viveram anos a fio in-
ternados explicitam, ao nosso ver, a total iden-
tificacdo com a instituicdo, que, de fato, tor-
nou-se sua casa. Sua histdria pessoal, sua pro-
pria identidade, estd, de certo modo, atrelada
ao modo de vida do hospital.

Dessa forma, podemos pensar, como Man-
noni 10 (p. 67), que o hospital “acaba por criar
uma microssociedade que ndo consegue comu-
nicar-se com o meio social (os ‘doentes’ tecnica-
mente curados resignando-se a hospitalizagdo,
permanecendo exilados numa carreira hospita-
lar de que néo podem mais sair)”. Entao, encer-



rados em um mundo a parte, impde-se a difi-
culdade de romper com tal condi¢do de exilio,
um requisito essencial para que pudessem de-
senvolver condi¢des de se sustentarem no con-
vivio social.

Pelo menos em um caso, ao longo da entre-
vista, apareceu uma postura ambivalente na
resposta do paciente quanto ao seu desejo de
sair do hospital.

“Eu tenho vontade de i embora mas eu num
quero i embora ndo... eu tenho vontade de i em-
bora... eu tenho vontade de i embora mas ndo
tem outro lugar pra mim embora... eu vou pra
onde? Eu sozinho tenho... (...) eu tenho vontade
de i embora mas como ndo tem jeito de procurd
outro lugar eu fico aqui... ndo quero i embora...
mas todos os lugar que eu ficd eu fico bem eu
acho bom ficd... eu tenho vontade de sair ...mas
eu gosto de ficar aqui... ah se eu precisd ficar
aqui eu fico... fico no hospital (...)...eu ndo falo
nada ndo... pra mim td tudo numa boa... pra
mim td tudo bem... é isso ai” (José).

Assim, no decorrer de uma das entrevistas,
o paciente pdde expor o conflito resultante de
desejos aparentemente contraditérios, sendo
que, inicialmente, a possibilidade de falar e ser
ouvido foi apontada, por ele préprio, como mo-
mento importante e raro na instituicdo. Esse
paciente, que a principio fora convidado a par-
ticipar da pesquisa por confirmar nio ter dese-
jo de sair do hospital, a medida que foi ouvido,
evidenciou certo interesse em ser desospitali-
zado; no entanto, afirma que nao poderia dei-
xar a institui¢cdo por nao ter outro lugar para ir.

De acordo com Calligaris 12, quando o pa-
ciente ndo encontra um minimo de escuta ou, o
que € ainda mais grave, quando encontra uma
verdadeira recusa em ser ouvido, acaba por de-
senvolver um certo tipo de processo degenerati-
vo, o qual leva a um empobrecimento psiquico.
Essa situacdo € facilmente constatada em insti-
tuic6es manicomiais como a que estudamos,
dando origem a uma série de dificuldades e li-
mitagdes as tentativas de reversao do quadro de
avanc¢ado processo de deterioracdo mental. Em
outro caso, ainda € aberta certa possibilidade...

“Vamo vé com o tempo né... hoje... (faz sinal
negativo com a cabecga)” (Jodo).

Esse paciente, soubemos algum tempo de-
pois, teve sua familia localizada e encontra-se
morando com ela. Isso aconteceu decorrido
aproximadamente um ano da entrevista, evi-
denciando, de forma muito clara, a importan-
cia de considerarmos o carater pontual de nos-
sa abordagem. Ou seja, aquilo que pdde ser
captado do paciente fez sentido no momento
da intera¢do com o entrevistador, lembrando
que é proprio da condicdo humana ser flexivel
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e aberto a mudancas — que constitui, alids, um
critério de satide mental.

Em outro caso, o fato de ter passado por
indimeros percalgos na vida e ter sobrevivido a
essas dificuldades foi valorizado como motivo
de vitdria.

“...é uma vitoria... heroismo... venci na vi-
da... venci... passei muitos obstdculos ruim né...
venci e t6 aqui (...) agora” (Mateus).

Enfim, ter sobrevivido aos tempos sombrios
no hospital é apontado como uma vitéria para
esse paciente. Desse modo, a internacao € vista
como um cruel obstdculo superado na vida des-
ses pacientes, ou melhor, desses sobreviventes.
Provavelmente, os eventuais inforttinios de ho-
je se tornam insignificantes quando compara-
dos com os jd vividos em periodos anteriores.

Dessa maneira, a partir dos relatos dos en-
trevistados, levantamos diversos pontos que
contribuem para a elucidacao dos sentidos da
resignacdo a hospitalizacado e da recusa de sair
do hospital.

A andlise dos relatos nos aproxima do que
afirma Basaglia 6, isto €, que a proposta de de-
sospitalizacdo vem daqueles que outrora en-
clausuravam, ou seja, do dominador. Os pacien-
tes, por seu lado, apresentam forte resisténcia
em deixar a instituicdo e dificuldade em manter
um convivio social sem a tutela do Estado. Isso
ocorre basicamente por duas razdes: uma de
natureza universal, por terem permanecido por
muito tempo institucionalizados, habituando-
se a0 modo de vida asilar; e pelo fato de o mani-
cdmio suprir necessidades econdémicas e so-
ciais, assegurando a alimentagao, o abrigo e os
cuidados médicos a pessoas que, muitas vezes,
sobrevivem em condic¢des subumanas. E com-
preensivel que isso seja percebido como benefi-
cio se levarmos em consideragdo que vivemos
em uma sociedade profundamente desigual,
marcada por um abismo que separa ricos e po-
bres, criando extensas zonas de exclusao social.

Assim, a proposta de desospitaliza¢do pode-
ria soar ao paciente como um impasse de dificil
desfecho, como podemos observar neste relato:
“colocam-me diante de uma escolha: ser soldado
e provocar a minha morte, ou permanecer aqui e
ter salva a minha vida. Escolho a vida, se bem
que esta ndo seja também a solugdo” 10 (p. 44).

Conclusdo

De acordo com o que nos foi possivel apreen-
der das entrevistas, podemos concluir que a
loucura pde em questido ndo s6 a experiéncia
singular, mas todo o universo cultural e hist6-
rico que a nomeia e a torna reconhecivel, de-
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signando-lhe um lugar no conjunto de possibi-
lidades do acontecer humano. Desse modo, en-
tendemos que a abordagem da experiéncia da
loucura e sua institucionaliza¢do devem apon-
tar para a sua presenga e produgdo no espago
social e, além disso, deve considerar a dimen-
sao da subjetividade, que sao as marcas incon-
fundiveis de cada sujeito.

A partir da andlise das entrevistas, pode-
mos tecer algumas consideracdes sobre o feno-
meno da recusa a desospitalizacdo. Em primei-
ro lugar, o hospital, na perspectiva dos pacien-
tes, é entendido como lugar que garante uma
protecdo. Essa protecdo é apreendida de diver-
sas formas e se traduz nas condicdes fisicas que
oferece aos pacientes, assegurando o acesso a
alimentacdo, abrigo e vestimentas. Também re-
vela a assisténcia médica proporcionada para
os pacientes 24 horas por dia, com direito a me-
dicacdo, exames e tratamentos clinicos e psi-
quidtricos. O hospital ainda funciona como uma
forma de protecdo subjetiva para os pacientes.

Fica claro, como ja foi demonstrado em ou-
tros tantos trabalhos 1,4,11,13, que a simples aber-
tura dos servicos de satide mental nao coibe o
empobrecimento psiquico desse pacientes. O
processo de transformacao do paradigma asilar
rumo a um modelo de atencdo psicossocial re-
quer, além da substituicdo prdtica do servico, a
“desconstrugdo do contdgio cultural em termos
das teorias e valores a ele vinculados” 14 (p. 179).

Com isso, referimo-nos a necessidade da su-
peracao das verdades produzidas pelo modelo
de racionalidade da ciéncia moderna 11, como
as noc¢des de incapacidade, periculosidade e
inimputabilidade supostamente inerente ao
psicético, que, conseqiientemente, levam a ob-
jetivacdo do homem e as diversas formas de tu-
tela 3,11,14,15, Segundo Amarante 11, sdo estes pré-
conceitos cientificos que a prépria sociedade
assimila e reproduz como verdade que funda-
menta o imagindrio social acerca da loucura.

Atualmente, existem movimentos que bus-
cam, de fato, romper com esse imagindrio a par-
tir da “inser¢do da loucura no espago social” 11
(p- 90), proporcionando o estreitamento dos la-
¢os com o mundo e “agenciando a presenga do
psicotico nos lugares que lhe sdo fechados: a fa-
milia, o trabalho, o lazer, a arte, a lei” 3 (p. 97).

Assim, hd iniciativas de construcdes de no-
vas estruturas sociais, como centros de satide
mental territoriais, cooperativas de trabalho,
centros de convivéncia que oferecem oficinas
de arte e musica, financiamento e parcerias pa-
ra criacdo de cursos de qualificacdo profissio-
nal, criacdo de lares abrigados e pensdes pro-
tegidas 3,11. Ainda pode ser citado o movimen-
to mineiro que envolve uma entidade civil (F6-
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rum Mineiro de Satide Mental), que participa
da formulacao de iniciativas politicas, juridicas
e culturais que favorecam a possibilidade da
presenca da loucura na cidade 3.

Com esse tipo de movimento, caracteriza-
do mais como uma inovacdo na cultura do que
uma sofisticacao cientifica, podemos pensar
na possibilidade de instituir formas realmente
alternativas de tratamento. Ou ainda, como co-
loca Pelbart 16 (p. 135), “libertar o pensamento
da racionalidade carcerdria é tarefa tao urgente
quanto libertar nossas sociedades dos manic6-
mios”, contribuindo, desse modo, para desarti-
cular “a outra face da clausura’.

Acreditamos, com isso, na necessidade de
assegurar e reconhecer a legitimidade da lou-
cura como experiéncia tnica, oferecendo pos-
sibilidades para que o préprio paciente susten-
te sua diferenca, sem que, para isso, precise ex-
cluir-se socialmente. Portanto, trata-se de ga-
rantir condic¢des para que o sujeito encontre for-
mas inclusivas de estar fora, estando dentro 13
e, dessa forma, conquiste o lugar social a que
tem direito.

Para tanto, é imprescindivel que se opere a
escuta desses pacientes, ja que sdo os maiores
envolvidos na politica de desospitalizacao,
que, como qualquer outra politica, estad per-
meada pelo jogo de forcas, desejos, interesses
e, portanto, por relacdes de poder que atraves-
sam a malha das relacdes sociais.

A desospitalizacdo, como uma politica ins-
tituida pelos servicos de saiide mental, deve
considerar tanto os aspectos subjetivos dos pa-
cientes quanto o universo social e cultural no
qual se encontram. Quando reconhecemos es-
se fato, admitimos, sem dificuldade, que pre-
tender a transformacao da instituicao psiquia-
trica sem considerar os pontos de sustentacao
que a propria sociedade lhe oferece € recair na
ilusdao de que, pela técnica, seria possivel mo-
dificar a realidade, cuja natureza — social e his-
toérica — deu origem a essas mesmas técnicas.
Caso nao exista esse cuidado, tal como uma
sombra, as préticas atuais possivelmente pode-
rdo engendrar mecanismos mais sutis de con-
trole do desvio e de regulacdao normatizante.

Os achados desta pesquisa oferecem indi-
cacoes importantes que podem contribuir na
elaboracao de futuras politicas de saiide men-
tal, como, por exemplo, a politica em curso da
desospitalizacdo. Além disso, fornecem subsi-
dios para um entendimento clinico e social a
respeito da experiéncia da loucura e de seu res-
pectivo tratamento, que deve, de fato, garantir
o exercicio da cidadania, a expressdo da subje-
tividade e a reafirmacdo do valor da vida dos
portadores de sofrimento mental.



Resumo

O presente trabalho justifica-se a medida que se cons-
tata o niimero elevado de pessoas internadas em hos-
pital psiquidtrico, embora exista a atual proposta de
desospitalizagdo. Este estudo objetivou analisar os fa-
tores envolvidos na recusa da desospitalizagdo a par-
tir do relato de pacientes internos, em um hospital psi-
quidtrico, com diagndstico de esquizofrenia e capaci-
dade verbal preservada. Segundo escolha aleatéria, foi
realizada uma entrevista semi-estruturada com seis
pacientes. As entrevistas, posteriormente, foram sub-
metidas a andlise de contetido temdtica. Ap0s leitura
das transcrigdes, foram extraidos os seguintes nticleos
temdticos: a sensagdo de liberdade ainda que interna-
do, a protegdo concreta e subjetiva que o hospital ofe-
rece, 0 modo de vida asilar incorporado pelos pacien-
tes. Os achados podem contribuir para a elaboragao
de politicas publicas em saiide mental e para a com-
preensdo da dinamica subjetiva dessa populagao.
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