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RESUMO

Esta dissertagédo discute a relagcdo entre saude mental e povos indigenas, no
contexto de uma instituicao total (GOFFMAN, 1974). Em 1999 a salde mental
indigena passou a ser uma pauta mais frequente com a implementacao dos
Distritos Sanitarios Indigenas pela Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA).
Alcoolismo, uso de drogas sintéticas, depressao e suicidio sdo fatores que nas
Ultimas décadas vem contribuindo para que indigenas recebam cada vez mais
diagnosticos de doenca mental e sejam encaminhados para tratamento
especializado fora de seus territérios. Nesse contexto, em 2007 foi criada a
Politica de Atencdo Integral a Saude Mental das Populacdes Indigenas
(PAISMPI) que aponta como diretriz assegurar a saude mental destes povos
através de medidas adequadas que respeitem sua especificidade étnica e
garanta um atendimento especifico e diferenciado. A analise aqui desenvolvida
aborda duas questdes: entender como politicas de ordem geral -
particularmente as voltadas para a saude mental - podem gerenciar acoes
destinadas a povos especificos; e compreender como se da a dinamica de
atendimento em saude mental para indigenas que sdo encaminhados para fora
de seus territérios. Toma como base a situagdo de um indigena
Tentehar/Guajajara internado em uma instituicdo manicomial cinco vezes entre
os anos 2016-2019. Para entender a dindmica de atendimento, analisa os
prontuarios de uma Clinica localizada em S&o Luis (MA.Também foram
realizadas algumas entrevistas semiestruturadas com profissionais que tiveram
contado com o indigena durante seu periodo de internamento. Conclui que a
Clinica — como uma institui¢ao total — produziu impactos destrutivos sobre a vida
do sujeito indigena, distanciando-o de objetos e sentimentos que o ligam a
dimenséo do seu “eu”. A PAISMPI (2007) mostrou-se ineficaz no que tangencia
o sistema de monitoramento em ac¢des de saude mental indigena e na formagéao
permanente de recursos humanos.

Palavras-chave: Saude Mental; Povos indigenas; Instituicoes Totais.



ABSTRACT

This dissertation discusses the relationship between mental health and
indigenous peoples, in the context of a total institution. In 1999, indigenous
mental health became a more frequent issue with the implementation of Distritos
Sanitarios Indigenas for the Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA).
Alcoholism, use of synthetic drugs, depression and suicide are factors that, in the
last decades, have contributed for indigenous people to receive more and more
diagnoses of mental illness and to be referred for specialized treatment outside
their territories. In this context, in 2007 the Politica de Atencao Integral a Saude
Mental das Populacbes Indigenas (PAISMPI) was created, pointing out as a
guideline to ensure the mental health of these people through appropriate
measures that respect their ethnic specificity and guarantee a specific and
differentiated servisse. The analysis developed here addresses two issues:
understanding how policies of a general nature - particularly those aimed at
mental health - can manage actions aimed at specific peoples; and to understand
how the dynamics of mental health care for indigenous people are sent out of
their territories. Based on the situation of an indigenous Tenetehara/Guajajara
admitted to a mental institution five times between the years 2016-2019. To
understand the dynamics of care, it analyzes the medical records of a Clinic
located S&o Luis (MA). Some semi-structured interviews were also carried out
with professionals who had contact with the indigenous people during their
internment period. It concludes that the Clinic - as a total institution - produced
destructive impacts on the life of the indigenous subject, distancing him from
objects and feelings that connect him to the dimension of his self. The PAISMPI
(2007) proved to be ineffective in terms of the monitoring system in indigenous
mental health actions and in the permanent training of human resources.

Keywords: Mental health; Indian people; Total Institutions.
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1. INTRODUCAO

A realizacdo de minha investigacdo acerca de saude mental e povos
indigenas — contextualizando esta relacdo em instituicées totais - perpassou por
motivagbes de ordem subjetiva e objetiva, pois, partindo da compreensao de
Weber, considero que ideais de origem subjetiva ndo estdo excluidos da
discussao cientifica de modo que:

o tratamento cientifico dos juizos de valor ndo somente quer tornar
compreensiveis e suscetiveis a percepgcdo empatica os fins buscados
e os ideais subjacentes a eles como principalmente ensinar a avalia-
los criticamente. (WEBER, 2006, p. 15-17).

As inquietagdes que surgiram no exercicio de meu oficio como assistente
social em um grande hospital de psiquiatria da cidade de Sao Luis, Maranhao,
compde a dimensao subjetiva.

Em uma rotina diaria que se dividia entre atendimentos individuais,
preenchimento de prontuarios e encaminhamentos, deparei-me com a noticia da
chegada de um “indio”" de sobrenome Guajajara?, advindo, como estava posto
na documentacdo, do municipio de Arame (MA). Em sua ficha de anamnese —
entrevista psiquiatrica cujo objetivo é esclarecer o diagnostico (CORDIOLI, 2005)
- havia a seguinte descricao:

Paciente apresentando sintomas de transtorno mental e
comportamental devido ao uso excessivo de substancia psicoativa
(maconha). Nega uso de outras drogas. Ateou fogo em sua prépria
casa (sinais de psicose).” (Médico Plantonista/Assistente).

! “Genericamente, os povos indigenas que vivem n&o apenas em nosso pais, mas em todo o
continente americano, sdo chamados de indios. Essa palavra € fruto do equivoco dos primeiros
colonizadores que, tendo chegado as Américas, julgaram estar na India. Apesar do erro, 0 uso
continuado, até mesmo por parte dos préprios indios, faz da palavra, no Brasil de hoje, um
sinbnimo de individuo, pessoa indigena.” (ISA, 2018, p. 2). Nesta pesquisa optei por utilizar a
denominacéo “indigena” e “povos indigenas”.

2 “Além de guajajara, este grupo tem uma outra autodenominagéo N&o é mais abrangente, é a
autodenominagéao, Tentehar, que inclui também os Tembé. Guajajara significa "donos do cocar"
e Tentehar, "somos os seres humanos verdadeiros" (Cologue a fonte de onde vocé retirou isso).
As vezes, os guajajara traduzem Tentehar por "indio", excluindo desta categoria os grupos Jé,
como os Canela, que sdo chamados awa ("selvagens, bravos"). Nao se conhece com certeza a
origem do nome guajajara, mas provavelmente foi dado aos Tentehar pelos Tupinamba. Tanto
entre os proprios indios quanto na literatura cientifica, atualmente a denominagéo guajajara é
mais usada do que Tentehar.” (ISA, 2018, p. 1).



14

Sendo eu a responsavel pelo seu atendimento, dediquei-me durante 90
dias ao grupo de pacientes do qual ele fazia parte, preparando palestras e
atividades dindmicas que abordavam as consequéncias e perigos do abuso de
alcool e outras drogas. O “indio” em raras vezes comparecia a estas atividades
e parecia se esconder no hospital, isto quando néo estava enclausurado, no que
se chama de “ala azul3, devido ao “mau comportamento”.

Dentro dos parametros avaliativos concebidos e reificados no campo
hospitalar, ele era classificado como “pouco receptivo”, “hostil” e de “higiene
precaria’. Questionado acerca de sua ndo participagdo nas atividades
desenvolvidas no hospital, durante atendimento individual sob minha supervisao
respondeu apenas: “Eu ndo entendo o que vocé fala. Vocé usa palavras que eu

nao entendendo”.

1.1. A construcao do objeto

O “didlogo intolerante” expresso pela incompreensdo do Tentehar*
constituiu-se no primeiro motivo de minha busca epistemoldgica, para além de
questionar a mim e ao meu oficio, compreender a diversidade expressa naquela
situacdo a qual Oliveira (1997) chamaria de dialogo intolerante. Este didlogo
marca o0s sistemas interétnicos, pois sao proprios desses sistemas as
dificuldades de comunicacdo e aceitacao do diferente. Segundo o autor, isso
ocorre pela prépria dinamica das relagdes sociais, embasada em representacoes
preconceituosas sobre 0 outro e pelo quanto este se distancia dos valores e
parametros culturais do grupo hegeménico.

O segundo motivo que me instigou esta inter-relacionado ao primeiro.
Diante de minha inquietacdo profissional, busquei identificar se havia politicas
publicas voltadas para a saude indigena, mais especificamente a saude mental,

3 A portaria n? 312/2002 estabelece a padronizagdo e nomenclatura no &mbito hospitalar.
(Ministério da Saude, 2002. Todavia, meu intuito ao trazer a nomenclatura ndo é reificar a
padronizagao hospitalar, possui um sentido mais simbélico. No hospital em questéo, a “ala azul”
€ considerada a mais perigosa por abrigar pacientes recém-chegados ou agressivos.

4 Utilizo neste trabalho a forma Tentehar, segundo a convengdo de escrita acordada pelos
Professores Indigenas Tentehar durante os cursos de formagao de professores realizados entre
os anos de 1996 e 2001 Trata-se de cursos de formacao de professores indigenas realizados
pela Secretédria de Estado da Educagdo — SEDUC-MA em convénio com o Ministério da
Educacao— MEC e, também, em curso realizado pelo CIMI-MA. Em ambos, os professores
tentehar de todas as terras indigenas do Maranh&o se reuniram em varias sessdes para discutir
aspectos escritos da lingua materna, entre eles, o termo “tentehar”. (ALMEIDA, 2019, p. 21).
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deparando-me com a Politica Nacional de Atencéo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI1/2002) e com a Portaria 2.758/2007. Esta portaria estabelece diretrizes
gerais para a Politica de Atencao Integral a Saude Mental das Populacdes
Indigenas, sendo produto de deliberagdes constituidas a partir da IV Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, Il Férum Amazénico de Saude Mental, Carta de
Saude Mental Indigena na Amazénia Legal e Reunido sobre o Plano de Saude
Mental Indigena para os Distritos Sanitarios Indigenas.

A portaria 2.759/200, em seu artigo 1°, estabelece os seguintes

direcionamentos gerais:

| - Apoiar e respeitar a capacidade das diversas etnias e das
comunidades indigenas, com seus valores, economias, tecnologias,
modos de organizagdo, de expressao e de produgédo de conhecimento,
para identificar problemas, mobilizar recursos e criar alternativas para
a construgao de solugbes para os problemas da comunidade;

VIII - garantir que o Programa de Formacdo Permanente de Recursos
Humanos para a Reforma Psiquiatrica, j& em andamento, absorva,
especialmente em regides com grande concentracdo de comunidades
indigenas, a problematica da saude mental indigena.

Apesar da existéncia de uma portaria ministerial que trata sobre o tema,
minha prépria experiéncia como executora de um servigo da politica publica de
saude mental — a internagao prolongada -, tem me conduzido a percep¢ao de
que este direito ndo esta sendo implementado.

No hospital onde eu trabalhava, por exemplo, os recursos humanos néao
estavam preparados para atender aos pacientes indigenas. Porém, ainda assim,
estes eram admitidos, sendo tratados como pacientes comuns, sendo
desconsiderados seus valores, economias, tecnologias e modos de expressao.
Sua unica distincdo — relacionada a sua etnia — retirava-lhes o direito ao seu
nome, pois eram designados apenas como “o indio”. Sua diferengca mais
dissuadia do que agregava direitos.

Ao debrucar-me sobre o tema, com o intuito de melhor conhecer os
sujeitos sobre os quais direcionava minhas ac¢des, notei que existem poucas e
incipientes pesquisas relacionadas ao estudo “saude mental e povos indigenas”.
Essa lacuna me conduziu a construgao objetiva da relevancia de meu estudo.

Segundo o Instituto Socioambiental, a populacdo indigena no Brasil
corresponde a cerca de 896.900 mil individuos, distribuidos em 240 etnias, que
estao espalhadas em 683 terras indigenas, isto, deixando de considerar os que
estao vivendo em areas urbanas. (ISA, 2017).
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Neste cenario, diversas teméaticas relacionadas as politicas publicas
voltadas para os povos indigenas — tais como educacéao, saude, territério, meio
ambiente e sustentabilidade — passam a compor uma agenda politica indigenista
no Brasil.

No que tange a questdo da atencdo a saude indigena, a historia da
assisténcia que lhes tem sido prestada, rememora ao inicio da colonizagao
portuguesa, quando era realizada por missionarios ligados a Igreja Catélica. No
seculo XX, com os elevados indices de mortalidade por doencgas transmissiveis
ocasionadas pela expansdo das fronteiras, € criado em 1910, o Servico de
Protecao ao indio e Localizagdo de Trabalhadores Nacionais -SPILTN, que mais
tarde seria denominado de SPI — Servico de Protecdo ao indio — que assume a
responsabilidade pela prestacdo de servicos a estes povos. (BENEVIDES,
PORTILLO, NASCIMENTO, 2014).

Os autores destacam que a assisténcia a saude indigena ndo se dava de
forma sistematica, estando restrita a planos emergenciais e acdes
“pacificadoras”, que comecaram a ocorrer em 1956, com a criagao do Servico de
Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA).

Em 1967 o SPI é extinto, sendo criada uma comissdao formada por
indigenistas, antropélogos e profissionais do SUSA, a partir da qual se constituiu
a Fundagao Nacional do indio (FUNAI)®, que em 1968 cria Equipes Volantes de
Saude (EVS) para prestar assisténcia médica aos indigenas.

Em 1986, a questdo da assisténcia a saude indigena ganha espaco no
Movimento Sanitarista Brasileiro®. Foi deliberada, na VIII Conferéncia Nacional
de Saude, a realizagdo da | Conferéncia Nacional de Protecédo do indio, evento
no qual foi alicercada a ideia de um sistema especifico para a saude indigena.

5 Benevides, Portillo e Nascimento (2014) salientam que “o trabalho da FUNAI foi diretamente
influenciado pelo regime militar do governo brasileiro, que via no indio um obstaculo ao
desenvolvimento do pais, posicdo expressa no “Estatuto do indio” divulgado em fins de 1970 e
aprovado na forma daleiem 1973.” (p. 31). Esse estatuto funda a concepgéao de tutela do Estado
em relacao aos indigenas, sendo o destino destes impostos e determinado, a partir de entéo,
pelo governo federal.

6 O movimento da Reforma Sanitaria nasceu no contexto da luta contra a ditadura, no inicio da
década de 1970. A expresséo foi usada para se referir ao conjunto de ideias que se tinha em
relagdo as mudancas e transformacdes necessarias na area da saude. (Disponivel em:
https://pensesus.fiocruz.br. Acesso em: 20/04/2019.).
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Em sua concepcdo inicial, este sistema seria integrado ao sistema
nacional e contaria com a participacdo indigena em todos 0s processos
decisoérios de formulacao e implementacao da politica

Constréi-se assim um arquétipo que teria por desafio estabelecer uma
nova relagdo entre o Estado e os povos indigenas, influenciando diretamente as
diretrizes estabelecidas na Constituicdo Federal de 1988.

Segundo Benevides, Portillo, Nascimento (2014), sob estas diretrizes,
deveria se constituir toda uma rede de instrumentos e estruturas burocratico-
administrativas que reforcariam a ideia de um modelo diferenciado de saude,
sendo consideradas as especificidades de cada “comunidade” indigena. As
acoOes de saude indigena passariam entao a ser executadas pela Coordenacao
de Salde do indio (COSAI) que, subordinada a Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA) passariam a implementar o novo modelo de atengcdo a saude
indigena.

Em 1994, através do Projeto de Lei 4681 — de autoria do deputado Sérgio
Arouca — foi proposta a criacdo de um Subsistema de Atencéo a Saude Indigena
com o desafio de solucionar as problematicas que se referiam a saude destes
povos, tornando-se este projeto uma lei em 1999.

De acordo com Benevides, Portillo e Nascimento:

A Lei Arouca se tornou o principal aporte legal para a saide indigena
juntamente com o Decreto n? 3.156, de 27 de agosto de 1999, que
dispbe sobre as condigbes para a prestacao de assisténcia a saude
dos povos indigenas e transfere integralmente para o Ministério da
Saude a responsabilidade sobre o estabelecimento das politicas e
diretrizes para promocéo, prevencao e recuperacao da saude do indio,
e, para a Funasa, a execucdo dessas politicas e diretrizes. Ao atender
0s preceitos constitucionais relativos aos direitos dos indios, que
definem como responsabilidade indelegavel da Unido a sua
assisténcia, a Lei Arouca possibilitou a realizagdo de adaptagdes na
estrutura e no funcionamento do SUS. Favoreceu também a criagéo de
um subsistema de responsabilidade federal, em um momento em que
0 SUS fortalecia a descentralizagéo da execugdo das agoes de saude
para os estados e 0s municipios. E importante destacar que a
resisténcia dos indios a municipalizagao da atencdo a saude indigena
esta relacionada a histérica divergéncia que define a relagédo entre
‘esses povos e a sociedade envolvente, caracterizada por disputas por
terras e conflitos, permeados por interesses politicos e econémicos. (p.
33, 2014).

O Subsistema de Atencdao a Saude Indigena (SasiSus), faz parte do
Sistema Unico de Salde - sendo uma referéncia em politicas publicas de satde

para os povos indigenas. Foi gerido pela Fundagdo Nacional de Saude —
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FUNASA até 2010, quando o movimento indigena passa a demandar a criacao
de uma secretaria especifica, vinculada diretamente ao Ministério da Saude,
fazendo surgir a Secretaria Especial de Saude indigena - SESAI, que passa a
possuir como unidade gestora o Distrito Sanitario Especial Indigena -DSEI.
Trata-se de um modelo de organizagdo de servigos orientado para um espacgo
étnico-cultural que possui como pretensdo ser dinamico, geografico,
populacional e administrativamente bem delimitado. (MINISTERIO DA SAUDE,
2017).

O SESAI possui como uma area técnica o atendimento em saude mental,
constituida por uma equipe multiprofissional, formada por psicélogos,
assistentes sociais, médicos, antrop6logos e outros. Langdon (2004) destaca
gue o Estado passa a ter um olhar mais atento sobre a saude mental indigena a
partir do crescimento dos indices de uso excessivo de alcool e outras drogas,
bem como o aumento do nimero de suicidios’. Tais aspectos sdo fundamentais
para que em 2007 seja elaborada a Politica de Atencao Integral a Saude Mental
das Populagdes Indigenas.

Ao fazer um levantamento de pesquisas nas principais plataformas
cientificas brasileiras, encontrei 11 producdes académicas — entre os anos 2011
e 20188 - relacionadas ao tema saude mental e povos indigenas. Destes, 4
situavam-se na area da Psicologia, 3 na area da Saude; 2 na area da
Antropologia, 1 na area de Servigo Social 1 na area do Direito. Todavia, apenas
8 destas produgdes tangenciam os objetivos da pesquisa que realizei.

No artigo JURUPARI OU “VISAGENS”: reflex6es sobre os descompassos
interpretativos existentes entre os pontos de vista psiquiatrico e indigenas,
Ferreira (2011) tece alguns comentarios interpretativos acerca de um estudo de
caso onde um jovem indigena recorreu ao sistema de significados que opera no
contexto sociocultural do qual faz parte para explicar, a uma esquipe
multiprofissional de psiquiatria, as crises que passou a sofrer quando se

encontrou com um espirito chamado Jurupari. Todavia, os profissionais que

7 Ha um elevado nimero de suicidios dos indigenas na etnia Guarani Kaiowa. Os niimeros s&o
preocupantes e colocam em risco a integridade fisica e cultural dos Guarani, um povo que ha
séculos resiste a invaséo de seu territorio tradicional. (AZEVEDO, 1991).

8 Ao fazer o levantamento nas bibliotecas eletronicas digitais usando como palavras-chave

“saude mental’; “povos indigenas” e “instituicdo total” as primeiras pesquisas datam do ano de
2011 e as mais recentes do ano de 201, somando 11 produgdes cientificas com a tematica.
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realizaram o atendimento traduziram a narrativa indigena para os seus préprios
termos, empregando para isso uma linguagem médica, transformando a
narrativa do paciente em categorias diagndsticas universais da psiquiatria.

A autora afirma que a descricdo de um sintoma deve levar em
consideragao o contexto no qual ele adquire um significado e que ha um conflito
entre a interpretagdo biomédica e o ponto de vista do nativo. Afirma, ainda, que
“o discurso psiquiatrico demonstra que as causas e motivos identificados pelo
paciente nao sao relevantes no processo de diagnose e prescricao da
terapéutica, tampouco o conjunto de significados associados ao evento” (p. 12).
Conclui assim que o0s profissionais de salude empregam categorias
estabelecidas a priori para classificar a experiéncia vivenciada por pacientes
indigenas, nao considerando a narrativa apresentada pelo jovem como
expressiva de um sistema de significados culturalmente compartilhado que
informou a experiéncia da doencga.

Furine (2012) em seu trabalho de conclusdo de curso intitulado
CONSTRUIR POSSIBILIDADES: a rede de atencao a saude mental a populacao
da terra indigena Guarita/RS, reflete sobre a possibilidade de implementacao de
uma rede de atengédo a saude mental indigena conforme estabelece a Portaria
2759/07. Constata, a partir da analise dos dados coletados, que os indigenas
que ocupam o territério em estudo — mesmo apds a portaria — permanecem
descobertos no que tange aos atendimentos em saude mental. Aponta que, ndo
havendo a compreensao de que existem saberes indigenas que circulam no
meio social e que precisam ser agregados aos saberes médicos, torna-se
inviavel a construcdo de uma rede de atencéao a saude mental indigena.

Em “POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE MENTAL DAS
POPULACOES INDIGENAS DE PORTO VELHO/RO: a voz das liderancgas”,
Pereira, Cemim, Cedaro (2013) apresentam conclusdées e recomendacbes a
partir de quatro eixos de discussao desenvolvidos no Seminério sobre a Politica
de Atencao Integral a Saude Mental da Populacdo Indigena, realizado pela
Universidade Federal de Rondbénia (UFRO) e o Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI) Porto Velho/RO, a saber: 1) o respeito a concepcédo de
normalidade a anormalidade; 2) o itinerario terapéutico e os tratamentos
tradicionais; 3) a funcdo das liderangas; 4) a avaliacdo dos servigcos de saude
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sobre as quais recairam as queixas pelas dificuldades em implantar politicas de
atencao integral de saude as populagoes indigenas.

O artigo conclui que entre os principais desafios - no que tange a
implementacdo da portaria 2759/2007 — estdo: o despreparo das equipes
multiprofissionais para identificar padrées de normalidade e anormalidade e os
sintomas de transtornos mentais definidos pelas comunidades indigenas; a
terapéutica ndo considerar a narragao do paciente indigena; os profissionais de
saude nao buscarem investigar os significados culturais atribuidos aos eventos
por aquele que informa, e que o maior desafio é pensar o processo saude doenca
psiquica a partir da interpretagdo de cada “comunidade” cerca do que sao
transtornos metais.

No artigo SAUDE MENTAL INDIGENA: os desafios para uma
ressignificacdo do conceito e da politica, Oliveira e Rosa (2013) afirmam que o
aparecimento de doengas mentais em povos indigenas esta intrinsicamente
relacionado as mudangcas do mundo capitalista, que nos ultimos séculos vem
marcando sua histéria. As autoras destacam que os indigenas tém suas proprias
concepcdes de saude e adoecimento e que estas especificidades tém sido
abaladas quando colocadas em um contexto global.

Neste sentido, as autoras compreendem que as politicas destinadas a
esses povos se constituem em estratégias verticais e que, apesar de serem
pensadas com foco nas especificidades locais, esquecem que “esse local é
produto de uma realidade global e como tal, interativa”. Citam como exemplo a
Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (2002), que, segundo
elas destaca a importancia de se incorporar nos sistemas de salde as
especificidades étnicas, culturais, epidemioldgicas e operacionais em relacao a
este segmento, esquecendo, porém, que essas especificidades estdo situadas
em um contexto global.

Teixeira, Nunes, Silva e Pereira (2016), no artigo MANIFESTACOES E
CONCEPCOES DE DOENCA MENTAL ENTRE INDIGENAS, refletem sobre as
concepcoes indigenas de doenga mental e suas manifestacées. Partem nao
somente do que ja foi escrito e publicado, mas da condi¢do de indigena de uma
das autoras e de sua vivéncia com essas situagdes, enquanto esteve, pelo
periodo de trés anos, entre 2009 e 2012, como coordenadora de enfermagem
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da Casa de Saude Indigena (CASAI), unidade integrante do Subsistema de
Atencao a Saude Indigena.

As autoras afirmam que € necessario o entendimento acerca dos valores
e conceitos do indigena nas praticas assistenciais de saude, sendo necesséria
a contextualizacdo destas praticas nas respectivas sociedades e culturas.
Consideram ser preciso ampliar o foco de entendimento do processo saude-
doenca para além da sua dimensao biolégica e considerar que este processo
sofre influéncias de crencas, conceitos e costumes impregnados de valores
éticos e morais dos indigenas.

No artigo CONFIGURACOES DISCURSIVAS DOS SUJEITOS
INDIGENAS DIAGNOSTICADOS PARA TRATAMENTO PSIQUIATRICO,
Sanchez e Ribeiro (2018) apresentam uma analise dos discursos de funcionarios
governamentais que trabalham com a saude indigena no Sul e Sudeste do Para,
especificamente com relagdo ao diagnostico e fornecimento de medicamentos
psiquiatricos aos indigenas. As autoras concluem que o diagnéstico é sempre
pensado a partir de uma visdo ocidental, retirando do indigena o seu carater
social. Afirmam, ainda, que um dos maiores desafios para implementacdo de
politicas de saude para os indigenas esta na falta de preparo do pessoal.
Concluem que a saude mental ndo pode ser pensada da mesma forma para o
indigena e que os principios da psiquiatria ndo podem ser universalmente
validos, pois pensar desta forma é assumir uma postura etnocéntrica.

A dissertagao intitulada POVOS INDIGENAS E SAUDE MENTAL: a luta
pelo habitar sereno e confiado, de autoria de Sousa (2018), se propde a discutir
as tensdes presentes no dialogo interétnico em torno da questao saude mental
indigena. Toma como campo empirico os discursos produzidos por um lado pelo
Estado — através das politicas publicas de Saude Indigena — e por outro lado
pela perspectiva indigena do povo estudado — os Mbya Guarani. Dentre os
principais resultados concluidos, destaco a afirmacéao da autora de que grande
parte do sofrimento mental vivenciado por este povo indigena é fruto de
processos continuos dos desdobramentos colonialistas e que os profissionais da
area da saude devem permitir-se ser afetados pelo outro no intuito de
desenvolver estratégias de cuidado que possibilitem as agdes da saude voltadas

para estes povos serem mais exitosas.
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A partir da leitura da bibliografia apresentada, pude notar que um ponto
comum entre eles é o entendimento de que as politicas e acdes voltadas aos
indigenas no ambito da saude mental sdo inadequadas, pois desconsideram as
especificidades indigenas.

Quanto a abordagem metodoldgica, a utilizagdo de pesquisas de campo
que usam a entrevista como principal técnica para a coleta de dados esta
presente em 7 das 8 producdes apresentadas. Nestas, os sujeitos entrevistados
sdo os indigenas.

Existem trés aspectos centrais que estdo presentes nestas pesquisas e
que considero uteis para minha problematizacdo: 1) todas as pesquisas
possuem um posicionamento critico diante dos critérios empregados pela
biomedicina para classificar as doengas mentais em indigenas. Consideram que
estes critérios sdo reducionistas e universais e desqualificam os conceitos,
costumes e linguagens indigenas no que tangencia o seu entendimento sobre o
fendbmeno; 2) observo que no maior numero de artigos encontrados, os autores
consideram que a falta de politicas publicas — ou a ineficiéncia das existentes —
€ um problema central, sendo a criagdo/implementacdo destas colocadas
sempre como uma sugestao para lidar com os problemas presentes na relagéo
saude mental e indigenas. Por ultimo, destaco que, 3) os artigos apontam um
despreparo dos recursos humanos para lidar com os indigenas, mesmo atuando
em servicos que — teoricamente — foram pensados pelo Estado para atender a
estes povos considerados “culturalmente” diversos.

A pesquisa que realizei, assim como as outras aqui referidas, permitiu-me
problematizar a ineficacia e ineficiéncia da PNAISMI - Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude Mental Indigena (2007). Todavia, o olhar que lango
sobre o objeto parte de um lécus diferenciado e as abordagens teorico
metodoldgicas que utilizo também séo diferenciadas.

No que diz respeito ao l6cus de observacao direta, investiguei o indigena

gue se encontra em uma ‘instituicdo total”, que segundo Goffman é

um local de residéncia e trabalho onde um grande ndmero de
individuos com situacdo semelhante, separados da sociedade mais
ampla por consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e
formalmente administrada. (GOFFMAN, 1974, p.11).
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Nesta instituicdo todos os seus direitos sdo negados e o seu “eu” sera
mortificado. Este € “ponto final” no que diz respeito aos servigos prestados em
saude mental, ou seja, neste ponto, todas as estratégias para um atendimento
diferenciado — promovido pelo Estado — foram vencidas, ja houve o diagnéstico
como “louco”. Tudo aquilo que o personifica como indigena passa a ser
gradativamente destruido, o que demonstra uma inefetividade clara no que diz
respeito a proposta da Portaria 2759/20007. Acredito ser este um aspecto
original da minha abordagem.

No que tangencia a proposta tedrico-metodoldgica, optei por compreender
a situacao aqui estudada a partir dos discursos biopsicossociais produzidos e
registrados nos prontuarios de atendimento aos indigenas, intentando que meu
proposito era compreender a dindmica do atendimento em saude mental para

indigenas.

1.2. Os caminhos e as bases da investigacao

Nesta pesquisa tive a intengcao de desenvolver um estudo sobre a atencéao
em saude mental para povos indigenas, a partir da analise do atendimento
multiprofissional oferecido para um indigena® em uma instituicdo manicomial.
Para tanto, a construcao dos dados foi desenvolvida com base na construgao de
um referencial tedrico e de uma referéncia empirica.

Para o referencial teorico, utilizei os conhecimentos produzidos
relacionados as Politicas Indigenas de Saude e Saude Mental, com base em
autores que discutem a problematica. Busquei entender o processo de
construcao de politicas publicas voltadas para os povos indigenas — com foco na
politica de saude mental, compreendendo a relagéo histérica que o Estado
Nacional visa estabelecer com estes sujeitos.

Tomei como referéncia os conceitos de loucura, doenca mental e clinica
partindo da desnaturalizacado (BOURDIEU, 2010) das nocdes, categorias e
representacoes presentes, seja na dindmica histérica e cotidiana da realidade

9 Apesar de haverem outros indigenas na instituigao lécus desta pesquisa, a escolha por falar
apenas sobre a vivéncia e atendimento de um partiu do fato de eu ser a assistente social que
acompanhou este indigena especificamente, podendo, portanto, considerar memdrias,
conversas informais e cadernos pessoais de registro de atendimento como fontes de pesquisa.
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pesquisada, seja nas relagdes produzidas pela prépria pesquisa entre 0s seus
diferentes sujeitos.

Por meio desnaturalizacao, a impressao de auto evidéncia foi substituida
pela compreensado de que a realidade é um campo de disputa onde diferentes
sujeitos estdo em busca da efetivacdo e ampliagdo de suas ‘verdades’. A partir
de um levantamento das produgdes cientificas relacionadas a tematica busquei
melhor compreender a relagdo saude mental e povos indigenas, de modo a
melhor construir o objeto, percebendo-o de forma ampla, rompendo com as
pressuposi¢cées do senso comum vulgar e douto e buscando assim evitar
interpretagdes espontaneas. (BOURDIEU, 2010).

Essas estratégias metodolégicas gerais foram aplicadas em todo
processo de realizacdo da pesquisa, desde a formulacdo das questdes
problemas que este trabalho teve a intencao responder, da construg¢ado e analise
dos dados (observagbes, conversas, documentos, instrumentos legais,
trajetorias sociais e 0 que surgiu a partir dos imponderaveis da pesquisa). Elas
foram aplicadas também no processo de transpor categorias presentes nos
discursos dos interlocutores (do universo das experiéncias proximas) em
categorias da dindmica académica.

Como fontes de pesquisa, utilizei os documentos produzidos pelo Estado:
decretos, leis, portarias, relatérios governamentais, pois estes sdo essenciais
para compreender os aspectos juridico-formais langados sobre o tratamento em
saude mental para indigenas. Procurei identificar nestes documentos as
terapéuticas indicadas para as equipes de saude e como estas devem ser
executadas quando levadas em consideracdo sua aplicacdo em povos
culturalmente diversos.

As principais fontes da pesquisa foram os prontudrios onde sao
arquivadas todas as informacdes que sdo consideradas uteis pela equipe
meédica.

O prontuario € um registro em saude, que na linguagem da medicina

ocidental é:

definido como documento Unico, constituido de um conjunto de
informagdes e imagens registradas, geradas com base em fatos,
acontecimentos e situagdes sobre a salde do paciente e a assisténcia
a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicagdo entre os membros da equipe multiprofissional e a
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continuidade da assisténcia prestada ao individuo. (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

O prontuério conta o histérico de sintomas do paciente, e em um hospital
de saude mental contempla mais do que informacdes sobre o estado clinico
daquele que esta internado. E a partir das informagées contidas neste arquivo'®
que a equipe multiprofissional registra suas impressdes acerca do usuario em
atendimento, assim como, atesta sua capacidade — ou ndo — para o retorno ao
convivio em sociedade. O que esta prescrito ali, possui condicdo de verdade
absoluta, posto que, todos aqueles que compdem a equipe dirigente, no hospital,
assumem a condicao de porta-vozes autorizados.!

Também utilizei outros instrumentos de coleta de dados como entrevistas
e diario de campo, assim como retomei registros pessoais escritos anda na
época em que era funcionaria da instituicao. Muitos dos dados postos sao frutos
destes “cadernos” onde eu anotava tudo o que considerava relevante em meus
atendimentos.

A minha insergdo no campo como pesquisadora aconteceu entre agosto
de 2019 e janeiro de 2020. Confesso que a minha aproximag¢dao com 0 espaco
me permitiu adentrar em todas as alas de forma facilitada. Eu ndo era vista como
“pesquisadora”, mas como uma “ex-funcionaria”.

A coleta de dados aconteceu mais em conversas informais do que em
entrevistas semiestruturadas. Por se tratar de uma instituicao total, com regras
rigidas, havia um receio dos interlocutores em falar com o gravador ligado. Eles
se sentiam mais a vontade em conversas. Muitas dessas inclusive aconteceram
fora do hospital. Também foram realizadas conversas via aplicativo de
mensagens.

Os principais interlocutores desta pesquisa foram: Maria do Carmo, ex-
funcionéria, auxiliar de enfermagem aposentada. Trabalhou na Clinica por 28
anos. Francisco, um sujeito se autointitula “faz tudo” (seguranga, auxiliar de

terapia ocupacional, captacao de pacientes). Ele foi o principal mediador entre

100 arquivo ¢ a “instituigdo que canoniza, cristaliza e classifica o conhecimento de que o Estado
necessita, tornando-o acessivel as geracoes futuras sob a forma cultural de um repositério do
passado neutro” (DIRKS 2001:107).

11O porta voz autorizado consegue agir com palavras em relagio a outros agentes e, por meio
de seu trabalho, agir sobre as proprias coisas, na medida em que sua fala concentra o capital
simbodlico acumulado pelo grupo que lhe conferiu 0 mandato e do qual ele é o procurador.
(Bourdieu, ANO, P. 89).
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mim e o hospital. Me permitiu acesso livre aos espacos e possibilitou entrevistas.
Dona Alzira é ex-funcionaria. Trabalhou no hospital por 17 anos como auxiliar de
farmacia. Através dela tive acesso a todos os prontuarios do paciente indigena.
Emilia é técnica de enfermagem. Trabalha na Clinica hd 15 anos. Era
responsavel pelos cuidados do setor especifico onde o Tentehar ficou internado.
Suzana é assistente social do Hospital Colénia (hospital de referéncia em saude
mental na cidade de Sao Luis, onde sao feitos hospitais de urgéncia e
emergéncia. Tivemos apenas uma conversa informal, porém muito produtiva.
Por ultimo, tive acesso ao médico que assistiu ao paciente indigena em suas
cinco internagbes. Tivemos varios encontros e conversas, principalmente por
aplicativos de mensagens, onde ele sempre estava a disposicao para falar sobre
0 caso e tirar duvidas sobre o atendimento.

A parir destes interlocutores, busquei apreender as especificidades do
atendimento em saude mental para os indigenas internados.

Todavia, para alcancar os objetivos propostos nesta pesquisa, foi
necessario ultrapassar a leitura simplista e romper com a ideia de que os saberes
médicos sao absolutos. Parti assim da problematizagéo do prontuario e das falas
colocadas nas conversas e entrevistas, posto que os multiconhecimentos que
compdem estes, formam um “sistema de enunciados, verdades parciais,
interpretacdes historica e culturalmente constituidas — sujeitas a leitura e novas
interpretacées (FOUCAULT 1986:149).

Na pretensdo de bem mais que analisar as interpretacdes produzidas pela
equipe dirigente a respeito dos indigenas internados no hospital, refletir sobre as
praticas e perspectivas dos sujeitos que fazem o registro, busquei compreender
de quais lugares e a partir de quais perspectivas as histérias contadas neste
documento sdo produzidas, concebendo o arquivo como um campo de pratica

etnogréfica. 2

2 A etnografia, segundo Geertz (2015) é uma “descrigdo densa” onde o pesquisador constroi
seus dados a partir da construgdo de outras pessoas e do que elas propéem. Ou seja, para além
de estabelecer relacdes, selecionar informantes, transcrever textos ou mapear o campo, a
etnografia € uma atividade interpretativa. Fazer uma etnografia € — nas palavras do autor —
“construir uma leitura de” um manuscrito estranho, desbotado, tendencioso, cheio de elipses e
incoeréncias, emendas suspeitas e comentarios tendenciosos, escritos ndo com 0s sinais
convencionais do som, mas com exemplos transitérios do comportamento modelado” (GEERTZ,
2015, p.7).
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Minha proposta, entdo, foi construir uma leitura interpretativa das
experiéncias cotidianas vivenciadas pelos indigenas no hospital psiquiatrico, a
partir da andlise de prontuarios produzidos pela “equipe dirigente”
(GOFFMAN,1974) no seu contato com os indigenas em situacao de internacao.

Meu objetivo foi observar, principalmente neste documento especifico, a
forma como esta equipe - executa a politica publica de Saude Mental para
indigenas no estado do Maranhao.

A pesquisa foi realizada a partir de uma analise do arquivo de prontuarios
de uma “Clinica” localizada na cidade de Sao Luis. A clinica atende mais de
1.000 pacientes de todo o Maranh&o e recebe cerca de 400 pacientes por més,
incluindo indigenas que dao entrada no hospital pelo intermédio da CASAI.

Destaco que o numero de indigenas atendido é bem reduzido. Durante os
dois anos em que acompanhei os atendimentos médicos, conheci apenas trés,
sendo dois Tentehar/guajajara e um Pukobié/gavido. Nesta pesquisa privilegiei
como fonte o prontuario de um destes indigenas, tendo em vista que estive
presente em todo o seu processo de internacao.

Sobre a organizagao do trabalho, a dissertacao foi construida em cinco
partes, sendo trés capitulos, a introdugéo e as consideracdes finais. No primeiro
capitulo mostro a trajetoria da assisténcia prestada aos sujeitos ditos “doentes
mentais” — dos asilos as clinicas privadas — contextualizando o Maranhao nesta
historia. Nesse contexto, especifico a criacdo da PNSMI - Politica Nacional de
Saude Mental Indigena.

Fazer um paralelo deste momento com a construgdo das politicas de
Saude Indigena foi um desafio a parte, considerando que os espagos nos
sistemas educacionais, juridico-legais e na saude elaborados para os indigenas
sao permeados por contradigcdes e que o0 “pensar’ saude mental de indigenas
em uma perspectiva politica € algo recente na histéria brasileira.

“Saude” e “doenga” - pelo menos da forma que pensamos - sdo conceitos
que pertencem a uma cultura ocidental-colonial, mas que, em um contexto de
vulnerabilidade indigena — produzido pela violéncia dos “brancos” — atravessam
o mundo dos indios. O exemplo esta nos indices alarmantes de 2014, produzidos
pelo Mapa de Violéncia do Brasil, que constataram que a taxa de suicidio entre
indigenas foi dez vezes maior que a média brasileira entre os anos de 2008 a
2014.
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Uma politica de saude mental voltada a um atendimento especifico para
indigenas surge 165 anos apds as primeiras medidas assistenciais tomadas pela
Colbnia Brasileira no trato das “moléstias da mente”. Indigenas certamente foram
internados em asilos, manicomios e hospitais, mas na maioria das vezes pelo
fato de serem “indios”, 0 que ndo pode ser descartado ainda que no século XXI,
haja vista as teorias sobre como o racismo influenciou — e certamente ainda
influéncia — as concepc¢oes de deficiéncia mental.

Posto isso, no primeiro capitulo, o caminho percorrido por mim esta
subdividido em dois movimentos, o primeiro tenta tragar uma descri¢ao historica
e conceitual do fendmeno da loucura no mundo, sua reconfiguragao em “doencga
mental” e sua apropriagdo como objeto de estudo e intervencéo por parte do
Estado. Tal descri¢cao incorpora o Brasil e 0 Maranhéo.

O segundo movimento problematiza a relacao entre salde mental e povos
indigenas, abordando a saude mental como um tema que possui multiplas
cosmovisdes para além de imposta pela perspectiva ocidental. Contextualizo
neste item a construgdo da PNAISMI em 2007 a partir das conferéncias e féruns
de discussao sobre a saude destes povos e destaco que a auséncia de uma
agenda de agbes estratégicas que visem implementar esta politica, sendo a
internagdo hospitalar de indigenas em instituicbes manicomiais um exemplo
desta auséncia.

No segundo e terceiro capitulos, adentro de forma mais especifica em
meu campo de estudo e andlise. Abordo a relagdo entre indigenas e instituicdes
totais no Maranh&o, sendo o capitulo 3 uma interpretacao etnografica da Clinica
a partir do meu olhar como parte da “equipe dirigente”.

No capitulo 4 descrevo um pouco sobre a vivéncia do Tentehar/Guajajara
no hospital e os processos de despersonalizagao que incidem sobre este sujeito.
Ha um enfoque analitico nos prontuarios, onde a equipe registra suas
impressoes e delimita diagnosticos para este indigena, assim como trago falas
produzidas por interlocutores sobre o atendimento prestado a este indigena na
instituicdo e suas observagdes acerca do comportamento dele.

Concluo que a Clinica é uma “instituicao total” com caracteristicas muito
semelhantes das descritas em termos goffimianos e que a internagao de
indigenas nestes espagos — tomando como exemplo o caso do
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Tentehar/Guajajara - produzem impactos destrutivos sobre a vida desses
sujeitos.

O afastamento dos individuos sobre objetos que o ligam aos seus
sentimentos e a dimensao do seu “eu” — seu corpo, seu pensamento e seus bens
— produz o que Goffman definiu como “mortificagéo do eu” e a incidéncia deste

processo em grupos étnicos € ainda mais perturbadora.
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2. SAUDE MENTAL E POVOS INDIGENAS

Minha reflexdo nessa dissertacdo percorre o cenario de um Clinica
Psiquiatrica onde um indigena Tentehar/Guajajara vivenciou uma sequéncia de
internagdes, durante as quais sua especificidade como indigena foi
desconsiderada. Isso tem ocorrido, apesar de haver uma portaria —a 2759 de 25
de outubro de 2007 — que estabelece como diretriz a criagdo de uma politica de
atencao integral a saude mental dos povos indigenas brasileiros, considerando
um atendimento especifico e diferenciado.

Compreender a relagdo entre indigenas e saude mental perpassa
entender que os conceitos de saude e doenca ndao podem ser representados
somente em uma perspectiva, que geralmente é a formulada pela biomedicina
ocidental. Tais fendmenos estdo associados a fatores complexos que se
associam a conceitos biologicos, socioldgicos, econémicos e culturais.

Portanto, antes de falar sobre as vivéncias de um indigena em um
manicémio, sinto a necessidade de contextualizar e problematizar as categorias
gue cercam o objeto estudado, tentando compreendé-las em suas multiplas

visoes.

2.1. Discursos sobre a loucura e o nascimento dos manicomios

Ha todo um debate que fundamenta a salde mental e que atravessa a
compreensao do fendmeno loucura e as formas de assisténcia pensadas para
“os loucos”. Esse debate, tem como um de seus principais precursores Michel
Foucault. O autor fundamenta como a “loucura” foi sendo apreendida e
categorizada pelas sociedades ocidentais entre os séculos XVII e XIX, nédo
conceituando-a, mas demonstrando como o dito “louco” foi sendo excluido
destas sociedades a partir de justificativas que envolvem diferentes discursos.

As sociedades no século XVII e meados dos séculos XVIII comumente

relacionavam as condutas desviantes'® da moral social como sendo expressoes

13 Segundo Velho (1974, p. 30) o desvio social se define infragdo de uma regra grupal. A ideia
fundamental é que o desvio é criado pela sociedade logo ao estabelecer essas regras grupais.
Por outro lado, o diagnéstico do desvio depende do julgamento de um grupo que define alguém
como desviante, segundo suas proprias normas, enquanto esse alguém pode, ao contrario,
agindo de conformidade com as regras de um outro grupo diverso daquele.
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da loucura e o internamento como a solugdo Unica para lidar com estas
expressoes.

Todavia, Foucault (2017) nos mostra que as concepcodes de loucura estao
presentes em discursos que foram construidos e desconstruidos a medida em
que os contextos sociais e culturais se transformavam, até chegar no mais
comumente hoje retratado — em uma perspectiva médico-ocidental — a loucura
como “doenga mental”'* que necessita de tratamento médico.

Cabe ressaltar que Foucault (2017) constréi sua analise tomando como
referéncia as sociedades ocidentais, bem diferenciadas das sociedades
indigenas. Mas o caso sobre 0 qual me debrugco expressa uma situagao de
fronteira, em que um Tentehar/Guajajara adentra uma sociedade ocidental pela
via de uma Clinica Psiquiatrica e, portanto, vai ter uma vivéncia marcada pelos
valores ocidentais que o classificardo como louco e, portanto, doente.

Ao reconstruir a histéria da loucura, Foucault contesta que internamento
e loucura estao intrinsicamente relacionados desde a origem, logo o contrario, a

loucura fascina o homem desde sempre:

As imagens fantésticas que ela [a loucura] faz surgir ndo sao
aparéncias fugidias que logo desaparecem na superficie das coisas.
Por um estranho paradoxo, aquilo que nasce no mais singular delirio
ja estava oculto, como um segredo, como uma inacessivel verdade,
nas entranhas da terra. (FOUCAULT, 2017, p. 22).

O autor relata que na antiguidade o louco era visto como sabio, capaz de
acessar a verdade.

A sabedoria, como as outras matérias preciosas, deve ser arrancada
das entranhas da terra. Este saber, tao inacessivel e temivel, o Louco
0 detém em sua parvoice inocente. Enquanto o homem racional e sabio
s6 percebe desse saber algumas figuras fragmentarias — e por isso

14 As questdes ligadas a saude, especialmente, a doenga e a cura, compreendidas enquanto
resultantes de fenémenos biol6gicos, psicoldgicos, sociais e culturais, sdo explicadas
diferentemente pelos paradigmas das Ciéncias Biomédicas e das Ciéncias Sociais. De um lado,
observa-se uma dissonancia entre esses dois paradigmas tanto na pratica clinica quanto na
prestacao de cuidados, dando a impressao da existéncia de um permanente desencontro na
compreensdo dos fendmenos que envolvem o adoecimento, quando agem de maneira
individualizada. De outro, percebe-se que o paradigma biomédico tem se mostrado insuficiente
para abordar toda a problematica da doenca mental, e muito mais ainda para as formas de
assisti-la, fato que tem levado muitos profissionais de salde a interessarem-se pelas dimensoées
sociais, culturais e, em alguns casos, até mesmo espirituais implicadas na saude, na doenca e
nos proprios processos de cura. (Disponivel em: http://www.polbr.med.br/2019/05/02/doenca-
mental-e-antropologia-mental-iliness-and-anthropology/).
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mesmo mais inquietantes -, o Louco o carrega inteiro em sua esfera
intacta: essa bola de cristal, que para todos esta vazia, a seus olhos
esta cheia de um saber invisivel. (FOUCAULT, 2017, p. 21).

Essa visdao muda com o advento da Idade Média e, posteriormente, da
Era Classica, quando o discurso positivista produz a loucura como estado de
desequilibrio e doenga mental.

Segundo Foucault (2017), loucura e internamento se associam no final do
século XV, quando o problema da lepra desaparece do mundo medieval,
causando um esvaziamento dos locais de confinamento construidos para os
“leprosos”. Este vazio é preenchido por novos personagens que passam a ser
os “loucos”, a partir de entdo separados do mundo.

A perspectiva do isolamento parte de processos de separacao e
purificacdo muito utilizados pelas Igrejas até o século XVII, periodo em que a
loucura assume a condicdo de patologia’® de forma semelhante as doencas
venéreas e outras moléstias contagiosas que eram simplesmente afastadas do
meio comum. “A loucura, agora, conduz o coro alegre de todas as fraquezas
humanas”. (FOUCAULT, 2017, p. 23).

Nesta perspectiva de isolamento, temos a figura da Narrenchiff'é, aludida
por Foucault. Esta imagem surge como uma alegoria dessa exclusdo. A “Nau
dos loucos” leva todos os individuos que ndo se encaixam nos padroes de
normalidade impostos pela sociedade a destinos errantes, carregando sua
loucura.

O “louco”, entregue a sua proépria sorte, € levado pelas aguas a destinos
desconhecidos. Jogado na incerteza e sem poder atracar em terra alguma,
embarcar nesta nau era um atestado de morte.

15 Desvio em relagdo ao que é proprio ou adequado ou em relagdo ao que é considerado como
o estado normal de uma coisa inanimada ou imaterial.

6 A Narrenschiff € uma composigéo literaria, emprestada sem duvida do velho ciclo dos
argonautas, recentemente ressuscitado entre os grandes temas miticos e ao lado de Blauwe
Schute de Jacob Van Oestvoren em 1413, de Borgonha. A moda € a composicao dessas Naus
cuja equipagem e herodis imaginarios, modelos éticos ou tipos sociais, embarcam para uma
grande viagem simbolica que Ihes traz, sen&o a fortuna, pelo menos a figura de seus destinos
ou suas verdades. E assim que Symphorien Champier compde sucessivamente uma Nau dos
Principes e das Batalhas da Nobreza em 1502, depois uma Nau das Damas Virtuosas em 1503.
Existe também uma Nau da Saude, ao lado de Blauwe Schute de Jacop van Oestvoren em 1413,
da Narrenschiff de Brant (1497) e da obra de Josse Bade: Stultiferae erae naviculae scaphae
fatuarum mulierum (1498). O quadro de Bosch, evidentemente, pertence a essa onda onirica.
(FOUCAULT, 2017, p. 13).
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A substituicdo do tema da morte pelo da loucura ndo marca uma
ruptura [...] trata-se ainda do vazio da existéncia, mas esse vazio nao
€ mais reconhecido como termo exterior e final, simultaneamente,
ameaca e conclusao; ele é sentido no interior, como forma continua e
constante da existéncia. E enquanto outrora a loucura dos homens
consistia em ver apenas que o termo da morte se aproximava,
enquanto era necessario trazé-los de volta a consciéncia, através do
espetaculo da morte, agora a sabedoria consistia em denunciar a
loucura por toda parte, a ensinar aos homens que eles nao sao mais
que mortos, e que se o fim esta préximo, é na medida em que a loucura
universalizada formara uma s6 e a mesma entidade com a prépria
morte. (FOUCAULT, 2017, p. 21).

Até este momento histoérico — descrito na Renascenga — notamos que séao
produzidas duas experiéncias da loucura, uma como “tragica e césmica” e outra
“critica”. Para Foucault (2017), a segunda abafou a primeira. Isto ndo se deu por
uma questdo positiva-evolutiva, mas por formas mais complexas que
envolveram o jogo de forgas da historia.

O século XVI, portanto, marca o desaparecimento da imagem tragica da
loucura, passando a ser compreendida somente a luz da razao critica. Ea partir
desta experiéncia que acontecerd o enclausuramento e o internamento da
loucura. Surge a figura do hospital, local capaz de racionalizar — do ponto de
vista epistémico — o desvio da loucura. Esta é retirada do ambito religioso e
colocada no ambito da ciéncia.

Segundo Foucault (2017) loucura deixa de ser uma figura escatoldgica,
apocaliptica, interpretada a partir de figuras misticas como a Narrenchiff. Forma-
se o “inevitavel cortejo da razao [...] Nao existe mais a barca, porém o hospital”.
(FOUCAULT, 2017, p. 42).

Para Foucault (2017) o internamento € considerado a estrutura mais
visivel da “experiéncia classica da loucura” (p. 42), por isso mesmo, se ocupa de
entender seus mecanismos e praticas. Segundo ele, aos grandes internamentos
€ conferido um poder de segregacao que por mais coerente e ordenado que seja,
nao é simples.

O enclausuramento — em um contexto de génese e acirramento da ordem
burguesa - passa a ser associado a novas formas de se combater a miséria e a
ociosidade. Os problemas econémicos, materializados na expressdo do
desemprego, aliados a uma nova ética do trabalho e ao “sonho de uma cidade

onde a obrigagdo moral se uniria a lei civil” (FOUCAULT, 2017, p. 55) ajudam a
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construir a ideia da necessidade do internamento que se justifica como beneficio
€ punicao.

E ao mesmo tempo recompensa e castigo, conforme o valor moral
daqueles sobre quem é imposto. Até o final da era classica a pratica
do internamento sera considerada nesse equivoco: ela tera essa
estranha convertibilidade que a faz mudar de sentido conforme o mérito
daqueles a quem se aplica. Os bons pobres fazem dela um gesto de
assisténcia, e obra de reconforto; os maus, pela Unica razao de serem
maus, transformam-na num empreendimento de repressdo. A
oposi¢ao entre bons e maus pobres é essencial a estrutura e a
significagdo do internamento. (FOUCAULT, 2017, p. 61).

Percebemos que a era classica traz uma singularidade a concepgao de
loucura. Ao contrario do que foi propagado no advento da razao, o internamento
n&o se configura como um estabelecimento médico, cientifico e racional. Insurge
um novo discurso. “Pela primeira vez a loucura é percebida através da
condenacao ética da ociosidade e numa iminéncia social garantida pela
comunidade do trabalho.” (FOUCAULT, 2017, p. 73).

O internamento é entdo caracterizado ndo como um procedimento
meédico, mas como “estrutura semijuridica, uma espécie de entidade
administrativa” (FOUCAULT, 2017, p. 50) que, ao lado dos tribunais e outras
instituicoes, decide, julga e executa quem estd apto ou ndo para o convivio
social. Esse julgamento é perpassado pela légica do trabalho, colocado como
“possivel e necessario”, rito sem o qual ninguém considerado “sao” pode viver.

Neste processo o internamento esta desligado da ideia de um processo
médico-cientifico, sendo, portanto, a ideia de uma “experiéncia critica” apenas
uma justificativa para a construcdo de novas possibilidades que
correspondessem ao contexto de enclausuramento da pobreza.

Foucault (2017), ao localizar o discurso que é produzido sobre a loucura
frente a necessidade de legitimacado da ordem econ6mica, deixa claro que a

relagao entre loucura e internamento nao é “natural” ou “neutra”.

O fato de os loucos terem sido envolvidos na grande procrastinagao da
ociosidade néo é indiferente. Desde 0 comego eles terdo o seu lugar
ao lado dos pobres, bons, maus, e dos ociosos, voluntarios ou nao.
Como estes, serao submetidos as regras do trabalho obrigatério; e
mais de uma vez aconteceu de retirarem esses sua singular figura
dessa coacao uniforme. (FOUCAULT, 2017, p. 73).
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O internamento possui significacbes econdmicas, politicas, sociais,
culturais, religiosas e morais. O louco € associado a miséria. Se na Idade Média,
havia a segregacao dos leprosos, tendo em vista a caridade, a cura e a
libertacdo, o classicismo subtrai da sociedade o discurso de “segregar para

acolher” e introduz o discurso de exclusao para a manutencao da ordem social.

A internagdo € uma criagao institucional propria ao século XVII. Ela
assumiu, desde o inicio, uma amplitude que nao lhe permite uma
comparacao com a prisao tal como esta era praticada na Idade Média.
Como medida econémica e precaugao social, ela tem valor de
invengdo. Mas na histéria do desatino, ela designa um evento decisivo:
o momento em que a loucura é percebida no horizonte social da
pobreza, da incapacidade para o trabalho, da impossibilidade de
integrar-se a um grupo, 0 momento em gque comega a inserir-se no
texto dos problemas da cidade. As novas significacdes atribuidas a
pobreza, a importancia dada a obrigagéo do trabalho e todos os valores
éticos a ele ligados determinam a experiéncia que se faz da loucura e
modificam lhe o sentido. (FOUCAULT, 2017, p. 78).

A “institucionalizacédo da loucura” desde ja nos remete as descri¢gdes de
Goffman (1979) acerca das ‘“instituicbes totais”. Foucault e Goffman
problematizam e pesquisam essas estruturas no século XX, modelos
institucionais rigidos, imutaveis. Todavia, a abordagem de “goffmiana”, nas
palavras de Ferreira (2012) buscam caracterizar a partir de uma abordagem
sociolégica — e etnografica — o processo de deterioracao destas instituicoes
fechadas e o0 seu intercambio com o0 mundo civil, fazendo assim uma critica &
racionalidade das técnicas de tratamento de doencas mentais. Ja o trabalho de
Foucault utiliza o método histérico para narrar como se produz o discurso sobre
a loucura no campo de conhecimento sobre os homens, haja vista que as
ciéncias humanas ao se debrugarem sobre as instituicbes disciplinares, as
problematizam a partir desde discurso.

De toda forma tanto Foucault quanto Goffman, em suas andlises
ponderam que os “loucos” — ditos desatinados — sao historicamente misturados
submetidos as regras do trabalho forcado, ndo sendo considerada sua real
incapacidade de seguir o ritmo da vida coletiva fora destas instituicées. Estes
nem sempre sdo considerados enfermos. E a partir dessa experiéncia, que
passa a ser notavel a diferenca entre o louco e o0 ocioso, mas que se reconhece
o carater do internamento como punitivo, colocando-o na condicdo de uma

instituicao total, assim como as prisdes, a exemplo.
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E somente no século XVIII, com a nascimento do capital industrial e a
reintegracao dos pobres ao meio social, que loucos e ociosos sédo separados. A
politica de internamento passa a ser vista como um equivoco econdmico,
considerando-se que a contencdo da miséria limitava a produgéo da riqueza,
pois 0s pobres eram necessarios como mao-de-obra. Deixa-los livres era
baratear os salarios tendo em vista aumentar a quantidade de pessoas a
disposicao da sociedade para o trabalho.

Mas o louco néo podia ser liberto. Este agora representava o perigo
concreto — assim como a lepra na Idade Média - e ndo estava apto para servir
as necessidades da indistria. Em suma: ele nao servia para trabalhar. E
inutilizavel pelo e para o sistema do capital.

E neste momento que o discurso médico se aproxima da loucura, na
distincao entre loucos, pobres e imorais. A loucura passa entao a ser classificada
como doencga que precisa ser compreendida, excluida e tratada. Nao se tratava
de uma doenca fisica gerada por um desequilibrio organico, mas de uma
moléstia da mente, gerada na “psiqué”'”.

Foucault (2017) esclarece que é nesse movimento que nascem a
psicologia e a psiquiatria, em uma tentativa de dissociar a ideia de loucura de
“‘desvio moral”. O internamento ganha nesse contexto caracteristicas
hospitalares. Neste periodo, as estruturas de internamento sdo modificadas, sao
criados os asilos, voltados exclusivamente para receber os insanos. A loucura
ganha entdo um lugar préprio.

Engana-se quem acredita que esses lugares foram melhores que as
casas de correcao e trabalhos forcados. Nao estamos falando de uma evolugao
benevolente aos ditos loucos. A importancia da criacdo dos asilos — enquanto
fendbmeno social — da-se apenas no sentido de separar os loucos dos ociosos,
desfazendo-se a mistura entre “desviantes” e “doentes”.

Foucault (2017) pontua que nestes novos espacos, 0s médicos podiam

fazer seus experimentos inescrupulosos sem culpa, tendo como justificativa a

7" Palavra com origem no grego psykhé e que é usada para descrever a alma ou espirito.
Também é uma palavra relacionada com a psicologia, € comegou a ser usada com a conotagao
de mente ou ego por psicologos contemporaneos para evitar ligagcbes com a religido e
espiritualidade. PSIQUE (in. Psyche. fr. Psyché. ai. Psyche. it.Psiche). Alma ou Consciéncia
(ABAGNANO, 2007, p.813).
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aquisicdo de conhecimentos meédicos sobre a nova enfermidade. Nestes

hospitais dar-se-a todo de tipo de castigo e violéncia.

Com a mesma intengao purificadora, as chicotadas, os medicamentos
tradicionais e o sacramento da peniténcia. A intencédo do castigo, e do
castigo individual, torna-se entao bastante precisa. O flagelo perdeu
seu carater apocaliptico: ele designa, de modo bastante localizado,
uma culpabilidade. Mais ainda, o “grande mal”’ s6 exige esses ritos de
purificagdo porque se origina nas desordens do coragdo, e porque
pode ser assimilado ao pecado definido pela intencdo deliberada de
pecar [...] A percepcao médica é de longe comandada por esta intuigéo
ética. E mesmo, frequentemente, por ela apagada; se € preciso cuidar
do corpo para eliminar o contagio, convém castigar a carne, pois é ela
que nos liga ao pecado. (FOUCAULT, 2017, p. 86).

A “descoberta” da loucura como enfermidade e os estudos feitos pelos
médicos nos locais de internamento fundam uma gama de conceitos ditos
cientificos que comporao a linguagem prépria da psiquiatria, utilizada nos asilos.

A transformacdo das casas de internamento em hospitais psiquiatricos
nao representa, todavia, mudancas na forma de tratamento. O “comportamento
desviante” (desemprego, condutas ditas imorais como homossexualidade e
prostituicdo, a exemplo) permanecem sendo classificados como tipos ou
sintomas de doenca mental. Posso dizer que o estigma gerado por esses
movimentos historicos permanece até os dias atuais.

Segundo Foucault (2017) durante anos tentar-se-a corrigir os “loucos”. E
somente no final do século XIX que o chamado “valor terapéutico” — incentivado
por uma conjuntura social, econémica e politica — contribuira para a construcao
de uma perspectiva humanizadora das praticas psiquiatricas em toda a Europa,
ocasionando o progressivo esvaziamento dos asilos.

No contexto histérico de “nascimento da loucura” construido por Foucault,
observamos trés padroes de “enfrentamento” comumente relacionados ao “trato”
destinado aqueles que apresentavam comportamentos diferentes do
considerado aceitavel.

O primeiro padrao remete-se ao método de segregagdo, que compreende
a loucura como manifestacado demoniaca e o louco é isolado da sociedade; o
segundo padrao refere-se ao tratamento moral, caracterizado pelo isolamento
daqueles que possuem comportamentos desviantes dos estabelecidos como
‘comuns” ou “normais” na ordem societaria em vigor; e por ultimo, sinaliza-se a

loucura como doenga, inerente ao organismo.
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Este ultimo padrao — que funda a assisténcia institucional - € construido
no final do século XVIII, momento em que a loucura passa a ser considerada
objeto de intervencdo da medicina. Segundo Desviat (1999) a concepgao de
loucura a partir do saber médico esta intrinsicamente relacionada as novas
diretrizes sociais estabelecidas a partir da Declaracao dos Direitos do Homem e
do Cidadao de 178918,

Pensar os direitos universais dos homens, fossem estes individuais ou
coletivos, perpassava por problematizar as formas iniciais de intervencao da
sociedade no que tangenciava o fendmeno da loucura.

Segundo Amarante (1995, p.26):

nesse contexto inauguram-se praticas centradas no internamento
asilar, estruturando uma relacdo entre medicina e hospitalizagéo,
fundada na tecnologia hospitalar e em um poder institucional como um
novo mandato social: o de assisténcia e tutela.

Foucault (2019) relata que o nascimento do asilo para loucos representa
uma alteragdo fundamental e exemplifica através do “Hospice de Bicetré”.

Bicétre incialmente foi um hospital que alocava pacientes militares,
passando somente em 1985 a ser considerado um hospicio. O espago passou a
enclausurar homens em diferentes situacées: indigentes, meliantes, enfermos,
pobres. As mulheres, por sua vez, eram mandadas para Salpétriere.
(FOUCAULT, 2019). Nestes espacos todos eram mantidos isolados e
acorrentados, sob orientagao e aprovacao médica.

A reconfiguragao das formas de pensar a loucura e o seu estabelecimento
como “doenga mental” s&o repensadas a partir das ideias de Tuke, Wgnitz e
principalmente Pinel'® — médico francés inspirado em movimentos como

lluminismo e a prépria Revolugédo Francesa.

'8 Documento elaborado durante a Revolugao Francesa de 1789, e que iria refletir a partir de sua
divulgacédo, um ideal de ambito universal, ou seja, o de liberdade, igualdade e fraternidade
humanas, acima dos interesses de qualquer particular.

19 Influenciado pelas ideias do lluminismo e da Revolugéo Francesa, Philippe Pinel (1745-1826)
foi pioneiro no tratamento de doentes mentais e um dos precursores da psiquiatria moderna.
Formado em medicina pela Universidade de Tolouse (Francga), dirigiu os hospitais de Bicétre e
Salpétriere. Na sua Biografia consta que se interessou por essa area depois que um amigo
tomado de loucura, fugiu para uma floresta, tendo sido devorado por lobos. Da observagao dos
seus préprios pacientes, em 1801, publicou seu Tratado Médico-Filoséfico sobre a Alienacao
Mental, em que defende a doenca mental Grupo 1 - Aposentadoria como resultado de uma
exposicao excessiva a situacdes de estresse e, também, a danos hereditarios capazes de
provocar alteracdes patolégicas no cérebro. (Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br Acesso
em: 05/01/2020).
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Pinel € um dos principais nomes ligado as mudancgas nas praticas de
“tratamento” dos doentes mentais. Apesar de ter iniciado seus estudos em
Teologia, decidiu formar-se em medicina, seguindo a carreira familiar, tornando-
se pioneiro na psiquiatria. Em 1973 foi nomeado Diretor de Bicétre e uma de
suas primeiras acOes foi desacorrentar os doentes, transferindo-os para
“‘manicédmios”, modificando a condicdo de “asilados” para sujeitos em
“tratamento”. (FIGUEIREDO; DELEVATI, TAVARES, 2014).

Pinel trouxe o diagnoéstico implicado na observagédo prolongada,
rigorosa e sistematica das transformacgbes bioldgicas, mentais e
sociais do paciente, que eram realizadas dentro no manicémio — que
passou da condicdo de asilo onde se abriga, para a condigcao de
cura/tratamento. Mas, apesar da rapida repercussao na Europa, a
doutrina de Pinel foi logo ofuscada pelo emprego inadequado do
tratamento, porém, aumentou-se o interesse pela explicacdo e
tratamento da loucura a partir de modelos organicistas. Com a volta da
visdo organicista na pratica psiquiatrica, o manicdmio deixa de ser
recurso terapéutico, e volta a ser um instrumento de segregagao social
(RAMMINGER, 2002 apud FIGUEIREDO; DELEVATI, TAVARES,
2014).

Foucault (2017) destaca que a atitude de “libertar” os acorrentados de
Bicétre nao culminou em uma insercdo dos “loucos” na sociedade, apenas
modificou a forma de aprisionamento. Os doentes agora seriam “acorrentados”
como objeto de pesquisa na construgao do conhecimento psiquiatrico.

O final do século XVIIl marca a apropriacédo do fenébmeno da loucura pela
psiquiatria, emergindo assim um novo paradigma de tratamento, denominado
modelo asilar hospitalocéntrico. Neste, o foco central era a internagdo dos entédo
chamados “doentes mentais” e a medicalizacdo de suas vidas. Todavia,
Figueiredo, Delaviti e Tavares (2014) destacam que — assim como outrora — a
maior parte dos pacientes internados em manicémios nao possuia qualquer tipo
de enfermidade mental diagnosticada, sendo estes: concubinas, alcoodlatras,
rebeldes, homossexuais.

As justificativas para internacao destes assemelhavam-se as utilizadas no
isolamento nas casas de trabalho forcado (workhouses) mencionadas por
Foucault (2017): uma limpeza social que tirasse das ruas os inuteis e
defeituosos. (FIGUEIREDO, DELAVATI, TAVARES, 2014).
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Contudo, foram os manicomios que ganharam grande destaque por todo
o mundo, considerado pelos médicos como tratamento terapéutico mais eficaz,
mesmo que esta eficacia estivesse relacionada a atitudes como isolamento e
violéncia.

Amarante (1994) destaca, no entanto, que — até mesmo antes do método
progressista de Pinel — a sociedade e o meio académico j& produziam
questionamentos acerca dos tratamentos produzidos para os “doentes mentais”.
Havia uma minoria adversa aos métodos desumanos aplicados nas instituicdes

manicomiais.

A psiquiatria classica veio desenvolvendo uma crise tanto tedrica
quanto pratica, detonada principalmente pelo fato de ocorrer uma
radical mudanca em seu objeto, que deixa de ser o tratamento da
doenca mental para ser a promogao da saude mental. (AMARANTE,
1994, p. 24).

O autor destaca que a prépria categoria de psiquiatras passa a questionar
os asilos. Ap6s experiéncia no tratamento de soldados que voltavam dos campos
de batalha em “desgaste emocional”, alguns médicos observam que um possivel
tratamento podia consistir em uma aproximagcdo menos violenta com o doente,
aproveitando-se de suas melhores qualidades, havendo inclusive a possibilidade
de tratamentos em grupo.

Segundo Amarante (1994), durante esse periodo de questionamentos e
criticas surgem varios movimentos progressistas que visam discutir novas
perspectivas de tratamento aos “doentes mentais”, assim como, o modelo asilar,
a fungao dos hospitais e a prépria produ¢ao do conhecimento psiquiatrico.

No final do século XIX é iniciada a utilizagdo do método da psicanalise na
Franga; no Reino Unido acreditava-se na “reeducagéo social” através do
convivio cotidiano nas chamadas “Comunidades Terapéuticas” estabelecidas
dentro dos préprios manicémios. Nos Estados Unidos, a “psiquiatria preventiva”
apresentava modelos de atencdo que nao necessariamente utilizavam a
internacdo manicomial. Todavia, € na ltdlia, com Franco Basaglia® que é
construida a metodologia da “antipsiquiatria”. (AMARANTE, 1994).

20 Franco Basaglia era médico e psiquiatra, e foi o precursor do movimento de reforma
psiquiatrica italiano conhecido como Psiquiatria Democréatica. Nasceu no ano de 1924 em
Veneza, ltalia, e faleceu em 1980. (AMARANTE, 1994).
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Basaglia iniciou o processo de desinstitucionalizacdo dos hospitais
psiquiatricos, destacando-se nesse contexto a cidade de Trieste na Itdlia, onde
impulsionou a substituicdo do modelo de tratamento manicomial para um servigo
de atencéo territorial, promovendo também a recuperacao de direitos sociais e
politicos dos doentes mentais.

Impulsionada por criticas e pensamentos progressistas, vai se
construindo o primeiro modelo de “Luta Antimanicomial” que ganhou grande
destaque em outros paises do mundo.

A “Luta antimanicomial” materializou-se nos estados nacionais através
das denominadas “reformas psiquiatricas”. Tais reformas contribuiram para a
construgcdo de novos conhecimentos acerca da “saude mental” e produziram
questionamentos no que se refere a estigmatizagdo do “doente mental” e as
técnicas excludentes utilizadas pela psiquiatria até entao.

Em paises colonizados por europeus — como o Brasil — o tratamento
designado aos “doentes mentais” e o asilamento manicomial possuiu
caracteristicas semelhantes as utilizadas entre os séculos XVII e XVIII na
Europa, sendo a criagdo de “hospitais colénias” a forma mais recorrente. Estas
estruturas surgem ainda no Brasil Império®?' e foram expandidas entre as
décadas de 1940 e 1950.

O primeiro hospital colénia fundando no estado do Maranh&o é também
inaugurado neste contexto. E importante destacar que entre as décadas de 1940
e 1980 o Maranh&o esta alinhado a um contexto nacional dos acontecimentos
que caracterizam as politicas publicas de assisténcia aos doentes mentais.
Nesse periodo, como afirma Amarante (2014), “a psiquiatria se torna mais

poderosa e o asilamento mais frequente” (p.1189), o processo de

21A loucura vem a ser objeto de intervengdo do Estado Brasileiro a partir da chegada da Familia
Real, no inicio do século XIX, posto que as mudancas produzidas neste periodo vao exigir
medidas eficientes de controle social sem o qual tornar-se-ia inviavel a perspectiva de
ordenamento do espaco urbano. E nesse contexto que emerge o projeto de psiquiatria brasileira.
Em 1830, uma comisséo da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro realiza um diagndstico da
situagcado dos loucos na cidade. E a partir desse momento passam a ser considerados doentes
mentais, merecedores, portanto, de um espaco social préprio, para sua reclusao e tratamento.
(AMARANTE, 1994. p. 1162). Anteriormente a criagdo dos hospicios, estes eram encontrados
nas ruas, prisdes, casas de correcdo, asilados com mendigos ou nos pordes das Santas Casas
de Misericordia, sendo raro encontrar um louco submetido a qualquer tipo de tratamento.
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“psiquiatralizacao” e “medicalizagado” — associado a emergéncia dos primeiros
psicotropicos?? - é fortalecido.

E na década de 1970 — com a chegada dos primeiros médicos concluintes
da pés-graduacdo em psiquiatria realizada na cidade do Rio de Janeiro e a
fundacdo da Associacdo Maranhense de Psiquiatria — que é criada a “Clinica” -
l6cus de pesquisa desta dissertagéo, onde o modelo asilar também é utilizado e
mantido até os dias atuais.

A “Clinica” segundo relato da ex-funcionaria Maria do Carmo?® chegou a
abrigar até 1000 pacientes por més, homens e mulheres, durante as décadas de
1970 e 1990. Os exorbitantes niumeros de internacdées na Clinica dao-se no
contexto de ampliacao da privatizacao da saude brasileira, onde o numero de
pacientes internados estava associado a quantidade de recursos recebidos.?*

No intuito de aumentar seus lucros e rendimentos, era pratica comum da
instituicao buscar os ditos doentes em suas casas ou até mesmo retira-los das

ruas, como afirma Maria do Carmo:

Tinha paciente que ficava andando pela rua e néo tinha um destino de
pra onde ir, ndo tinham familia que procurasse eles, a Clinica ia buscar.
Levava pra la, procurava a familia. As vezes eles ficavam, como diz,
abandonados, porque muitas vezes nao encontrava a familia. Como o
Nina Rodrigues, tinha muitos pacientes que ficavam no Nina Rodrigues
e nao tinham familia, eles viravam moradores de la. A Clinica pegou
muita gente na rua, ali pelo Monte Castelo, Bairro de Fatima, muito
mesmo. Fez muito esse trabalho. Hoje que eles ndo fazem mais. Nao
sei 0 porqué, mas nao faz. (Entrevista com Maria do Carmo em
30/11/2019).

A “Clinica” conduziu processos de internacdo de muitas pessoas que nao
possuiam nenhuma doenca mental, eram mendigos, bébados, pessoas que
andavam pelas ruas, pobres. Sem muitas divergéncias do que se definia por
louco na era classica descrita por Foucault — o louco no Brasil — e mais

22 Psicotropicos s&o: “substancias’, que atuam sobre o cérebro, modificando o seu
funcionamento, podendo provocar alteragées no humor, nas percepgdes, nos comportamentos
e nos estados da consciéncia ou da mente. (ALFENA, 2015, p. 8).

23 Nome ficticio criado para preservar os nomes dos entrevistados. Maria do Carmo trabalhou
durante 28 anos como auxiliar de enfermagem na Clinica onde se aposentou. Foi a segunda
auxiliar de enfermagem contratada pelo hospital.

24 Este modelo privatizante (em todo o setor salde, e ndo apenas no subsetor salide mental) é
de tal forma tao violento, concentrador, fraudulento e ganancioso, que contribui com parcela
significativa de responsabilidade para a crise institucional e financeira da Previdéncia Social que
se deflagra no inicio dos anos 1980. (AMARANTE, 1994, p. 1254).
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especificamente no Maranh&o - também era classificado por um viés moral
concebido pela ordem social vigente, do que se consideravam comportamentos
“‘adequados” ou “desviantes”.

Dentre os sujeitos que foram enclausurados em manicomios brasileiros,
algumas referéncias como Amarante (1994), Venancio (2004), Arbex (2019) e
Lobo (2008) ja indicam a presenga de indigenas, sempre associando o
internamento destes individuos a justificativas eugenistas.

o0 movimento eugénico brasileiro do inicio do século XX, apostava em
medidas preventivas para o melhoramento da raga, como: (a)
higienizagdo da populagdo por meio do exame e do certificado pré-
nupcial; (b) esterilizagdo dos anormais. E ndo eram s6 negros e
mestico que ofereciam riscos para o futuro da nacdo, mas os
“anormais” e todos os pobres, que sempre foram responsaveis pela
miséria moral e material e agora, pela degeneragdo da espécie. Em
resumo, a grande preocupacdo dos médicos cientistas era com as
elites, na reformulagao da organizagédo familiar (de origem colonial). O
projeto cientifico evolucionista era assegurar uma prole sadia, evitando
a reproducdo das taras hereditarias que também degeneravam as
racas (LOBO, 2008. p. 203-204).

Arbex (2019) ao contar a histéria do Hospital Col6nia de Barbacena?® -
onde mais de 60 mil pessoas morreram no denominado “holocausto brasileiro”
afirma que no mesmo periodo ndo havia critérios médicos para internagoes,
sendo rotina a padroniza¢ao de diagndsticos. Segundo a autora, a estimativa é
de 70% dos atendidos ndo sofressem de doenca mental, sendo apenas
diferentes ou considerados ameacas a ordem publica.

Por isso, o Colbnia tornou-se destino de desafetos, homossexuais,
militantes politicos, méaes solteiras, alcoolistas, mendigos, negros,
pobres, pessoas sem documentos e todos os tipos de indesejados,
inclusive os chamados insanos. A teoria eugenista, que sustentava a
ideia de limpeza social, fortalecia o hospital e justificava seus abusos.
Livrar a sociedade da escéria, desfazendo-se dela, de preferéncia em
local que a vista ndo pudesse alcangar. (ARBEX, 2019, p. 25).

Segundo Amarante (1994) camponeses e indigenas também estavam

entre os classificados como perigosos para a ordem publica “retirantes que, de

25 Fundado em 1903, o Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena, Mias Gerais, conhecido
apenas por Colbnia recebia centenas de pessoas para serem internadas. A maioria delas nao
tinga diagnéstico de doenga mental, eram homens e mulheres que haviam se tornado incobmodas
para gente com mais poder: homossexuais, prostitutas, epiléticos, maes solteiras, meninas
problematicas, mulheres engravidadas pelos patrdes, mocas que haviam perdido a virgindade
antes do casamento, mendigos, melancélicos, ou simplesmente timidos. Essas pessoas foram
submetidas a condicdes desumanas com o consentimento do Estado. Morreram de fome, de frio,
doencas e todo tipo de maus tratos. Mais de 60 mil internos morreram e um ndmero incontavel
de vidas foi marcado de forma irreversivel. (ARBEX, 2019).
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alguma forma ou por algum motivo, padecem de algo que se convenciona
englobar sobre o titulo de doenca mental. (AMARANTE, 1994. p. 1163).”

Tendo em vista a formacdo da sociedade brasileira, ndo é inédita a
aproximacao que a sociedade faz do indigena a qualquer patologia de ordem
mental, posto que o mito de sua incapacidade foi intensamente reproduzido
sociedade brasileira. (VIETTA, 2002).

E valido lembrar que até a primeira metade do século XVI ainda se
questionava a possibilidade de sua inclusdo na categoria “seres humanos” e é
somente em 1537, com a publicagédo de uma bula papal que este é considerado
‘homem” por possuir “alma”. Lembro-me de que quando eu era crianga meu
bisavé costumava contar a histéria biblica da Arca de Noé comentando que
apenas dois bichos nao foram chamados para entrar na arca: o jabuti e o indio.

A imagem dos indigenas como selvagens, primitivos e sua necessidade
de serem “civilizados” foi utilizada ao longo da histéria e difundidas por teorias
das ciéncias sociais e biologicas. (VIETTA, 2002).

A aproximacao entre ideologias eugénicas — que no Brasil assumem uma
particularidade racista voltada aos negros e indios — corrobora para o aumento
do processo de enclausuramento e internacdo destes sujeitos nos hospitais
colbnias. Isso é relatado também na Clinica onde minha pesquisa foi realizada.

Seu Francisco, funcionario da Clinica desde 1991, conta que sempre

houve a presenca de indios no hospital:

Sempre teve indio aqui, ndo muitos, mas sempre teve. Agora mesmo
tem dois que estao internados. Quem dé uma assisténcia mesmo pra
eles &€ a FUNAI. De vez em quando vem a assistente social de la fazer
visita pra eles. Mas isso hoje em dia. Antes eles vinham normal, como
0s outros pacientes. Era internado direto aqui. Agora que o pessoal da
casa do indio que traz. (Entrevista com Francisco em 08/02/2020).

Ao dizer que “antes eles vinham normal”, seu Francisco se refere as
burocracias institucionais e estatais que se modificaram a partir da promulgagéao
da Lei Antimanicomial no Brasil. Datada de 2001, ela estabeleceu regras de
protecéo e direitos as pessoas com transtorno mental. “A Lei 10.2016/2001
estimula a permanéncia do doente mental em casa, recebendo tratamento nos
Centros de Atengao Psicossocial, CAPS, por exemplo.”. (SENADO FEDERAL,
2018).
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A partir dessa lei é proibida a criagdo de novas instituicbes com
caracteristicas asilares e manicomiais no Brasil e a internagdo de pessoas nas
ja existentes s6 pode ser realizada com expressa autorizacdo do Estado,
responsavel por emitir a Guia de Solicitacdo de Internacao (GSI) com parecer
de médico especialista justificando o pedido de internagao.

Para a internagéo de indigenas em hospitais psiquiatricos — ou quaisquer
outros hospitais - as burocracias também foram modificadas na ultima década.
Seu Francisco fala que “agora [...] o pessoal da Casa do indio que traz’, isto
acontece porque o encaminhamento de indigenas para uma rede de tratamento
especializado a partir de 2002 — com a Politica Nacional de Atengao aos Povos
Indigenas — deve ser feito sob os cuidados da Fundagdo Nacional do indio
(FUNALI), dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIS) onde a atencéao
primaria e os servigos de referéncia se situam e da Casa de Saude Indigena
(CASAIl), esta responsavel por receber, alojar e alimentar pacientes
encaminhados e acompanhantes quando necessario que estes saiam de suas
localidades para receber atendimento médico especializado.

No caso dos indigenas que foram internados na Clinica — e ainda séo
internados la — estes sdo encaminhados do Posto de Saude de sua aldeia para
um Polo-Base, do Polo-Base para um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS),
do CAPS para o Hospital Colénia mantido pelo poder estadual, do Hospital
Colbnia para as clinicas de tratamento psiquiétrico.

Ressalto que os ndo-indigenas podem ser levados diretamente para o
Hospital Colonia por seus familiares, sendo, portanto, o “roteiro” mencionado
acima uma caracteristica do tratamento “especifico e diferenciado” proposto pela
politica nacional de saude indigena.

Apesar de haver vérios pacientes que se auto declaram indios internados
na Clinica, as mudancas estabelecidas a partir desse marco normativo que é a
PNASPI/2002, fazem como que, atualmente, para os funcionarios, indios sejam
somente aqueles que sao trazidos e acompanhados pela CASAI, sendo estes

classificados como “indios” e os demais classificados como “os que se dizem
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indios”. Essa classificagdo?® é percebida nas conversas com varios funcionarios
que trabalham na Clinica.?”

Percebo, portanto, que o internamento de indigenas em manicémios nao
€ algo novo, sendo apontado em nivel de Brasil e Maranhao, nos estudos que
retratam a assisténcia aos doentes mentais e nas falas de informantes que
rememoram a presenca destes sujeitos em uma das maiores Clinicas de
Psiquiatria do estado do Maranh&o.

Os motivos de sua internacdo sdo o que me chamam atencao para esta
pesquisa. Foucault (2017) nos alerta para os discursos que sdo produzidos sobre
a loucura ao longo da histéria e nos faz refletir sobre como o “diferente” pode ser
classificado como “estranho” e como sdo construidos muros para enclausurar
todos aqueles que pertencem a esfera do desconhecido.

O Brasil, que dentre outras estruturas coloniais reproduz muito bem o
arcabougo manicomial, reproduzindo “Bicetrés” e “Salpetrieres” agrega um
elemento perverso as justificativas para o enclausuramento: o racismo. Barros
(2014) ao investigar sob uma perspectiva racial moradores de hospitais
psiquiatricos concluiu que preconceito e racismo ainda sao fortes tendéncias no
processo de exclusao e apartamento social de negros e indios.

No que concerne aos indigenas, a visdo ocidental construida de que
esses sdo menos “evoluidos”, que seus habitos e tradicdes sdo estranhos e
anormais, do questionamento sobre a eficacia de suas terapéuticas no que
concerne ao tratamento de doencgas, tudo isso se reflete nos processos que vem
culminando no encaminhamento de indigenas para tratamentos de referéncia
fora de suas aldeias.

As doengas produzidas pelo mundo externo como o alcoolismo, uso de
drogas sintéticas, suicidio e depressdao também sdo fatores que vem
contribuindo para que indigenas recebam diagnosticos de doengca mental e

%6 “Os que se dizem indios” também sao classificados a partir a partir de um processo de
estigmatizagdo do que é “ser indio”, onde os funcionarios identificam o sujeito indigena a partir
de “certos atributos seletivamente reconhecidos pelo sujeito classificante como “negativos” ou
desabonadores” [...] uma forma de relagao social impessoal ou despersonalizante, uma vez que
deriva ndo da consideragdo do outro como individualidade empirica, mas apenas como
representacdo circunstancial de certas caracteristicas tipicamente associadas a sua classe de
estigma. (VELHO, 1979, p. 30).

27 Tratarei sobre isso no Capitulo IV ao relatar como se deu o tratamento do indigena
Tentehar/Guajajara sob o meu olhar de equipe dirigente.
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sejam internados em hospitais psiquiatricos, como é o caso do indigena
Tentehar/Guajajara aqui sujeito deste estudo.

Nesse contexto, as politicas publicas voltadas para a promogao da saude
indigena vém buscando atuar sobre estas demandas. Em 2002, a propria Politica
Nacional ja cita alcoolismo e suicidio como doencgas que vem acometendo estes
povos e que precisam de uma atencéo especial.

Em 2007 é criada a Politica de Atencao a Saude Mental Indigena, como
dito anteriormente, esta busca assegurar a saude mental dos povos originarios
através de medidas adequadas as suas especificidades, respeitando sua cultura
e seu modo de vida. Todavia, ndo € o que vem acontecendo.

A relacao entre povos indigenas e o Estado Brasileiro, mediada por
politicas publicas, € marcada por um distanciamento entre discursos e praticas,
distancia apontada no que tangencia ndo somente a saude mental, mas a saude

como um todo.

2.2. Configuracoes acerca da criacao da Politica Nacional de Atencao
a Saude Mental Indigena

A maior dificuldade sentida por mim na sistematizacao desta pesquisa foi
encontrar interlocucdes entre a construgdo da assisténcia aos doentes mentais
e sua relagao com povos indigenas. A literatura que pude consultar trata “saude
indigena” de modo geral. Outra dificuldade esté relacionada ao fato de que saude
e doenga sao conceitos ocidentais e quando incorporados pelos povos indigenas
assumem significados diferentes do meu olhar sobre estes. Por ultimo,
rememoro uma pergunta feita a mim na qualificacdo do projeto de pesquisa por
um dos membros da banca: por que indigenas?

Esse ultimo ponto esté subjetivamente relacionado ao meu encontro com
o indigena e o respectivo processo de reconhecer meu total estranhamento
sobre estes povos, suas linguas, culturas e costumes, assim como, meu
desconhecimento sobre as politicas publicas construidas pelo Estado brasileiro
para estes povos.

Em certo sentido, isso demonstra minhas limitagbes como assistente
social que - segundo os parametros do cédigo de ética da profissdo - deveria
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garantir atendimentos que respeitassem a diversidade, a participacao de grupos
socialmente discriminados e a discussao das diferencas — eu sequer havia
conhecido um indigena até meu primeiro encontro com um Tentehar/Guajajara
na Clinica.

Logo, o objetivo deste item € compreender a relacdo entre Estado, Povos
Indigenas e Politicas Publicas, destacando o processo de constru¢cao de uma
politica especifica e diferenciada no &mbito da saude mental indigena, pondo em
discussdao como esta ultima se torna parte de uma agenda governamental
publica?® brasileira.

O contato interétnico entre colonizadores, segundo Coelho (1990) a
despeito das contradicdes que sempre marcaram a acao indigenista no Brasil,
expressa uma continuidade histérica no que se refere a uma oposicao estrutural.
Nesta relacdo, sempre foi clara a 6tica que o Estado nacional langa sobre a
diferenca: algo que deve ser superado. A agdo colonizadora através dos
diferentes sistemas politicos: Col6nia, Império e Republica, tem assumido um
modo de intervencao na vida dos povos indigenas que prioriza sempre 0s modos
de organizacao e valores dos colonizadores.

O Estado s6 passa a considerar os direitos que buscam respeitar as
especificidades dos povos indigenas na medida em que comega a fomentar
legislagcbes que partem de uma perspectiva de cidadania multicultural
(KYMLICKA, 1996) criando érgaos responsaveis pelas acdes relacionadas a
guestao indigena. Se no passado, a perspectiva politica era de “assimilagao” - e
porque nao dizer “conversao” dos indios a tao almejada perspectiva civilizacional
- a partir de transformagcdes no contexto econémico, social e histérico séo
alteradas as relac¢des entre o Estado e os indigenas.

Estas alteragbes comegcam a ser pensadas a partir da Constituicao
Federal de 1988. No que tangencia a questdo indigena, passa a substituir o
discurso da “assimilacdo” pelo discurso do respeito as diferencas e

especificidades dos povos indigenas. O artigo 231 da CF/88 “reconhece” aos

28 “A agenda governamental ¢ definida como o conjunto de assuntos sobre 0s quais o governo,
e pessoas ligadas ele, concentram sua atencdo num determinado momento” (KINGDON apud
CAPELLA, 2005).
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indigenas “sua organizagao social, costumes, linguas, crencas e tradi¢des, e os
direitos originarios sobre as terras que tradicionalmente ocupam”.

Para além destas alteracdes, os indigenas sao inseridos no recém-criado
Sistema Nacional de Saude que — ao garantir o acesso universal da populagéao
brasileira aos servigos de saude — inclui os povos indigenas como publico destas
aclOes, tendo em vista que estes sdo considerados cidaddos brasileiros pela
Constituicao.

Assim, em 2002, é criada a Politica Nacional de Atencado a Saude dos
Povos Indigenas (PNASPI/2002) — que dentro do Sistema Unico de Saude
(SUS), visa reconhecer aos povos indigenas suas especificidades étnicas e
culturais.

E somente em 1999 que a satde mental indigena passa a ser uma pauta
mais recorrente com a implementacao dos Distritos Sanitarios Indigenas pela
Fundacao Nacional de Saude (FUNASA). A partir de outubro de 2007, com a
instituicao da Portaria 2759 do Ministério da Saulde, esta discussao
gradativamente ganha espaco, tendo em vista o estabelecimento de diretrizes
gerais para a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude Mental Indigena
(PNAISI).

Este documento é um marco regulatério no que tange aos direitos
indigenas, tendo em vista que prevé o atendimento diferenciado a estes povos
no que diz respeito a saude mental, sendo necessario para isto a valorizagao
dos saberes tradicionais indigenas e o respeito as especificidades de cada povo.

Pensar uma politica publica especifica para indigenas requer
compreender, num primeiro momento, porque os indigenas recebem — ou
deveriam receber - um atendimento diferenciado pelo Estado e qual a
perspectiva de cidadania conjecturada para estes povos. Neste caso, penso que
para entender esta relagdo entre Estado e povos indigenas, precisamos discutir
como se constitui a “cidadania indigena’.

A nocéao de cidadania remete a nocao de sociedade civil e a emergéncia
de direitos civis, politicos e sociais. (MARSHALL, 1992). Ela nasce
territorializada, circunscrita a ideia de lugar e nacionalidade. Sdo os estados-
nagcao que mantém a ligacao entre cidadania e territério. A nacionalidade comega
na realidade por ser o direito de protecéo interna e externa das pessoas e seus
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bens. Num sentido hobbesiano corresponde a entrega da soberania ao Estado
em troca de seguranga.

Com o desenvolvimento dos direitos sociais — a partir das ideias de
Keynes® — a inclusdo econémica e a protecdo social foram sendo assumidas
como pilares do Estado, a partir da formulacdo de politicas publicas de
seguranga, saude, educacdo, entre outras, que possuem como objetivo o
desenvolvimento da cidadania, a partir, principalmente, da nocao de inclusao
social.

Kymlicka (1996) ao discorrer sobre o conceito de cidadania multicultural
compreende que - em se tratando de paises onde ha coexisténcia de mais de
uma nacao — pode-se dizer que nao se trata somente da ideia de um “estado-
nacao”, mas de um “estado multinacional”.

Para o autor,

Nacéo significa uma comunidade histdrica, mais ou menos completa
institucionalmente, que ocupa um territorio e uma terra natal
determinada e que compartilha uma lingua e uma cultura diferenciada.
A nocao de nacéo [...] esta estreitamente relacionada com a ideia de
povo, ou de cultura [...]. (KYMLICKA, 1996, p. 10 -11).

Neste sentido, os povos indigenas brasileiros compreendem povos,
nacoes, o que torna o Brasil um Estado Multinacional que, enquanto tal, deve
garantir direitos diferenciados em fungéo destes grupos.

Kylimcka (1996) discute trés principais formas de direitos diferenciados
para o que ele chama de “minorias étnicas”: o direito de autogoverno, os direitos
poliétnicos e os direitos especiais de representagado. O direito de autogoverno é
o direito reconhecido dos grupos nacionais a sua autodeterminacao, onde o
Estado transfere a competéncia do controle social para os membros da minoria
nacional, que se circunscrevem enquanto “patria” em seu territoério. Os direitos
poliétnicos sao as medidas especificas em fungdo do grupo/minoria; e os direitos
especiais de representacdo “se definem como respostas a algumas
desvantagens ou barreiras sistémicas presentes no processo politico, que
impedem que as opinides e 0s pareceres do grupo em questdo estejam
devidamente representados”. (KYMLICKA, 1996, p. 26).

29 Conjunto de teorias e medidas propostas pelo economista britanico John M. Keynes (1883 -
1946), que defendia, dentro dos parametros do mercado livre capitalista, a necessidade de uma
forte intervengado do Estado com o objetivo principal de garantir o pleno emprego e manter o
controle da inflagdo. (BEHRING, BOSCHETTI, 2010).
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Ainda de acordo com o autor, a maioria das democracias liberais pode ser
considerada multinacional ou poliétnica, porém sao poucas as que se
reconhecem como tal. Isto se da, principalmente, pela nocao tradicional de
cidadania, que utiliza como base a nocédo de igualdade e inclusdo entre/dos
individuos, desconsiderando, todavia que os individuos séo diferentes.

Coelho (2002) destaca que — apesar da CF/88 reconhecer o Brasil como
um “Estado multicultural”’, ndo reconhece a sua multinacionalidade. Sob esta
perspectiva, o Estado brasileiro ndo vem promovendo direitos a partir da ideia
de uma cidadania diferenciada aos indigenas, mas os coloca na condi¢cao de
“cidadao brasileiros”, contradizendo a perspectiva do respeito as diferengas, que
encabeca as diretrizes das politicas publicas formuladas para os povos
indigenas.

A partir desta perspectiva, levanto as seguintes questdes: 1) se os
indigenas s&o considerados “cidadaos brasileiros” por que criar politicas publicas
especificas e diferenciadas para estes povos? 2) Como é possivel inserir 0s
indigenas no Sistema Unico de Saude se suas diretrizes apresentam uma légica
diversa daquela dos indigenas na compreensao do fenédmeno saude/doencga?

Concordo com Coelho (2002), que submeter os indigenas as mesmas
concepgodes e diretrizes de uma politica publica de ordem nacional sugere uma
estratégia de controle desses povos.

Na pratica, as agbes indigenistas antes executadas por um 6rgéo
indigenista, passam a ser gerenciadas por instituicbes voltadas ao
atendimento dos nao indios e reguladas pelos parametros do “Estado
Nacional”. (COELHO, 2002, p. 16).

Neste sentido, parto do pressuposto de que € um grande desafio
implementar agdes especificas e diferenciadas que contemplem a diversidade
étnica. Com isto, ndo estou afirmando que as politicas publicas voltadas para os
indigenas devam ser invalidadas, mas questiono como politicas de ordem geral
podem gerenciar agdes de forma especifica para os indigenas.

No que particulariza a questdo da saude mental, o problema se torna
ainda mais complexo, pois existem diversas definicbes de saude e doenca
presentes no imaginario e nas representacdes sociais. O discurso biomédico
atualmente € o principal paradigma de pensamento sobre as terapéuticas em

saude mental, inviabilizando por vezes os tratamentos ditos “alternativos” que se



52

embasam na crenga, nas praticas sobrenaturais, representagées do invisivel e
curandeirismo. (JINIOR, MUHAMANA, JESUS, 2014).

Teixeira, Nunes, Silva e Pereira (2016) em seu estudo sobre
manifestacoes e concepcdes de doenga mental entre indigenas afirmam que as
doencgas mentais para estes povos estéo relacionadas originalmente aos planos
fisico, mental, espiritual e social e que os comportamentos individuais esperados
emergem de um codigo de conduta pensado em uma perspectiva de
coletividade, sendo a “anormalidade” ndo necessariamente uma doenga “pois
pode representar uma tentativa de ajuste e acomodacgédo frente a situacdes
desorganizadoras da vida fisica, espiritual, individual e coletiva”. (TEIXEIRA,
NUNES, SILVA E PEREIRA, 2016, p. 4).

Segundo os autores, entre os indigenas, o que chamamos de “sintomas
de doenca mental” podem se expressar por isolamento, fragilizagdo da
autoimagem, perda do equilibrio individual entre corpo, mente, espirito e
natureza. As mudancas ambientais, alteragdes dos papeis sociais, conflitos entre
liderancas ou eventos que fogem aos padrées da normalidade das praticas
cotidianas podem ocasionar tais “sintomas”.

O diagndstico indigena para as doengas mentais esta estruturado em
uma pratica social, pela qual os conhecimentos e conceitos de salde,
doenca e cura sdo incorporados e desincorporados no consenso
coletivo, a partir de crengas e saberes individuais, da familia, da
comunidade, e de suas normas de conduta. E no processo consensual
mediado pelas liderangas, que o diagnéstico e o melhor itinerario
terapéutico sdo definidos. (TEIXEIRA, NUNES, SILVA E PEREIRA,
2016, p. 4).

Os povos indigenas, como povos de culturas, costumes, linguas e
tradicbes diferenciadas, possuem suas formas de pensar o que ocidentalmente
concebemos como “doenga mental” e “loucura”. Neste sentido, promover um
atendimento especifico e diferenciado nos espacos de saude nédo indigenas
requer formar profissionais que poderdo construir uma perspectiva de
prevencao, tratamento e cura a partir da mediacdo entre saberes biomédicos e
saberes da medicina tradicional indigena.

Ressalto ainda que a concepcdo de doenca mental é algo bastante
especifico para cada povo indigena, envolvendo uma série de elementos
culturalmente relacionados a forma de “diagnosticar” e “tratar” a “loucura”. Este

fendbmeno ultrapassa a nocédo biopsiquica ocidental e para compreendé-la é
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preciso incialmente desnaturalizar o conceito de loucura que vem sendo
produzido historicamente pelos discursos apontados por Foucault (2017).

Segundo Junior (2014) os contextos em que vivem 0s sujeitos sao
complexos e heterogéneos, com aspectos diferentes no que tangencia
particularidades como género, etnicidade, praticas religiosas entre caracteres.
Portanto, para compreender e classificar “sintomas” € significante antes de tudo,
entender a “propria estrutura da vida comunitaria” (p.17), suas cosmologias e
significados.

Para o autor o entendimento de tais cosmologias e significados perpassa
pela nogao das pessoas do que significa para elas estar saudavel ou doente,
influenciadas diretamente por sua dimenséo cultural. Assim, a cosmologia
ocidental obscurece os critérios pelos quais os sujeitos de cada comunidade
definem como estar saudavel ou nao.

Todavia, a constante aproximacao e mistura dos povos indigenas com o
mundo “ndo-indigena” vem provocando dilemas e pondo em risco a sua
sustentabilidade, tais como: conflitos territoriais, genocidios, abuso de
substancias psicoativas como o alcool e o crack, suicidio e problemas de saude.

No enfrentamento destes problemas, os indigenas ressignificam e
transformam seu modo de vida, passando a utilizar outras cosmologias. Essa
transformagao nao indica que “indios” estao se transformando em “brancos”, ndo
se trata de reproduzir a perspectiva evolucionista, onde seus costumes e visdes
devem ser superados.

A ressignificacao de seus costumes trata-se muito mais de estratégias de
sobrevivéncia de suas praticas culturais e modos de vida e € nessa perspectiva
gue os povos indigenas vém se inserindo em meio as lutas sociais e exigindo a
construcdo de politicas publicas que possuam como escopo a sua
sustentabilidade.

A Politica de Atencdo a saude mental ndo é diferente, sendo um
desdobramento da Politica Nacional de Atengao a Saude Indigena, fruto de dois
grandes encontros que discutem a tematica indigena: I) IV Conferéncia Nacional
de Saude Indigena; Il Férum Amazénico de Saude Mental e as diretrizes da
Carta de Saude Mental Indigena na Amazoénia Legal.

A IV Conferéncia Nacional de Saude Indigena aconteceu em julho de
2005, sendo parte integrante da 122 Conferéncia Nacional de Saude. Teve como
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tema central “Distrito Sanitario Especial Indigena: territério de produgao de
saude, protecao da vida e valorizagao das tradicbes” e como eixos tematicos |I.
Direito a Saude; Il. Controle Social e Gestao Participativa; lll. Desafios Indigenas
Atuais; IV. Trabalhadores indigenas e nao indigenas em saude; V. Seguranga
Alimentar, Nutricional e Desenvolvimento Sustentavel.

Entre as resolugbes aprovadas relacionadas ao eixo tematico | consta:

O Ministério da Saude redefinira aspectos epidemiol6gicos da saude
indigena, incrementando e consolidando areas como saude
mental (com énfase no alcoolismo) e doengas cronico-degenerativas.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p. 99, grifo da autora).

No ano seguinte, 2006, em Palmas (TO) aconteceu o Il Férum Amazdnico
de Saude Mental, que teve como objetivo discutir os rumos da politica de saude
mental na regido amazénica tendo em vista fortalecer a implementacao do SUS
na Amazénia Legal. A saude mental indigena também foi discutida neste evento,
sendo problema como alcoolismo e suicidio os mais mencionados.

Em 2007 a FUNASA, entédo responsavel pela saude indigena, produziu as
bases para a Portaria 2759 do Ministério da Saude, estabelecendo as diretrizes
gerais para Politica de Atencado Integral a Saude Mental das Populacoes
Indigenas. O documento € um marco no atendimento a indigenas no ambito da
saude mental e indica que para sua efetivagdo ha expressa necessidade de
formacao de recursos humanos e desenvolvimento de pesquisas na area.

Trago na integra suas oito diretrizes gerais:

| - Apoiar e respeitar a capacidade das diversas etnias e das
comunidades indigenas, com seus valores, economias, tecnologias,
modos de organizagéo, de expressao e de produgéo de conhecimento,
para identificar problemas, mobilizar recursos e criar alternativas para
a construcao de solucdes para os problemas da comunidade;

Il - apoiar a organizacdo de um processo de construgao coletiva de
consensos e de solucdes, que envolva a participagdo de todos os
atores sociais relevantes, em especial o movimento social e as
liderancas indigenas, que considere e respeite as especificidades e a
cultura de cada comunidade indigena envolvida, que respeite e
convoque os conhecimentos da medicina tradicional das comunidades,
e que crie alternativas viaveis e consensuais para a abordagem dos
problemas de saude destas comunidades;

Il - considerar como atores sociais imprescindiveis para a construgdo
deste processo, os etnélogos e a comunidade académica, na medida
em que vem acompanhando sistematicamente o impacto do contato
destas comunidades com as sociedades envolventes, apontando a
complexidade dos problemas das comunidades e das intervenc¢des do
Estado Dbrasileiro e produzindo conhecimento acerca da
heterogeneidade destas comunidades;

IV - garantir ag0es integradas, através da articulagao institucional entre
as diferentes esferas de governo (Unido, Estado e Municipios);
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V - garantir acessibilidade, sobretudo através da potencializacao das
acoes de construcao coletiva de solugdes para os problemas de saude
mental no nivel da atengao basica, e da potencializacdo dos CAPS na
construcdo coletiva de a¢des em seu territério, sobretudo em regides
com grande concentragcao de comunidades indigenas;

VI - considerar como fundamento das propostas de intervencdo a
estratégia de pesquisa — agdo participativa, que permita sistematizar
informagdo epidemiol6gica, assim como os modelos explicativos e
sistemas de agao que os indigenas implementam para a superacao de
seus problemas;

VIl - garantir a criagdo de um sistema de monitoramento e avaliagdo
das acoes, que além de inquéritos epidemioldgicos especificos, inclua
estudos qualitativos de avaliagdo das estratégias de intervencgéo,
sejam estas intraculturais ou externas a cultura local; e

VIII - garantir que o Programa de Formacdo Permanente de Recursos
Humanos para a Reforma Psiquiatrica, jA em andamento, absorva,
especialmente em regides com grande concentracdo de comunidades
indigenas, a problematica da saude mental indigena.

O Ministério da Saude a partir dessa portaria reconhece os indigenas
como vulneraveis, assim como a elevada incidéncia de problemas
biopsicossociais que atingiram estes povos nas ultimas décadas. Segundo
Whyhs, Bento e Quadros (2019) como exemplos deste problema estdo a
dependéncia quimica, o uso inadequado de psicotrdpicos, suicidio e violéncia.

Entre 2010 e 2017, houve um aumento de 55,7% de mortalidade por
suicidio entre os indigenas, com uma taxa média de 12,3 6bitos por
100 mil habitantes — trés vezes maior do que na populagdo geral.
Desses, 67,9% eram do sexo masculino e 47,7% tinham entre 10 e 19
anos (transigdo para a vida adulta). As regides com maior taxa sao
Norte e Centro-Oeste. O aumento € decorrente da crescente
vulnerabilidade, bem como da maior notificacdo de casos (Brasil,
2017b; Brasil, 2018b). Orellana, Souza C. C. e Souza M. P. S. (in press)
afirmam que esses casos, principalmente na regidao Norte, ainda sao

subnotificados - portanto, o niumero pode ser ainda maior. (WHYHS,
BENTO E QUADROS, 2019, p. 03).

Segundo Batista (2010) os indices de suicidio tém uma intrinseca relagao
com o carater destrutivo do contato interétnico com a sociedade envolvente que
se da desde o processo de colonizagdo. De acordo com a autora, entre todas as
comunidades étnicas do mundo, os povos indigenas no Brasil possuem as piores
estatisticas em relacédo ao suicidio.

No que se refere ao uso de alcool e outras drogas pelos indigenas, o
problema atinge diversas etnias e maior incidéncia esta entre os jovens.
Segundo Batista (2010) o aumento do uso dessas substancias esta associado
ao descaso do Estado em relagdo ao contato excessivo entre indios e nao-

indios.
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O contexto de crescimento dos indices relacionados aos problemas
mencionados acima demonstra que, apesar da divulgacao da Portaria 2759, ha
uma caréncia de plano executivo desta, o que restringe — em uma dimensao
operativa — o desenvolvimento de suas diretrizes.

O descaso com a promocao da saude mental indigena pode ser
exemplificado na situagcdo expressa como problema central desta pesquisa:
indigenas®® internados pelo Estado em manicomios, com autorizagdo da
Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) e sob responsabilidade da Casa
da Saude Indigena (CASAI).

A PNASPI afirma ainda que:

Com o objetivo de garantir o acesso a atencdo de média e alta
complexidades, deverao ser definidos procedimentos de referéncia,
contra-referéncia e incentivo a unidades de saude pela oferta de
servicos diferenciados com influéncia sobre o processo de
recuperacao e cura dos pacientes indigenas (como os relativos a
restricbes/prescricdes alimentares, acompanhamento por parentes
e/ou intérprete, visita de terapeutas tradicionais, instalacdo de redes,
entre outros) quando considerados necessarios pelos proprios
usuarios e negociados com o prestador de servico. Deverdo ser
oferecidos, ainda, servigos de apoio aos pacientes encaminhados a
rede do Sistema Unico de Saude. Tais servigcos serao prestados pelas
Casas de Saude Indigena, localizadas em municipios de referéncia dos
distritos a partir da readequacao das Casas do Indio. Essas Casas de
Saude deverdao estar em condi¢cbes de receber, alojar e alimentar
pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de
enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames
complementares ou internagdo hospitalar, providenciar o
acompanhamento dos pacientes nessas ocasides e 0 seu retorno as
comunidades de origem, acompanhados das informacdes sobre o
caso. (PNASPI, 2002, p. 15).

A “Clinica” — espago onde esse estudo foi realizado — é classificado como
um servico de média-complexidade, por tratar-se de um local onde ha promocéao
da internagao hospitalar.

Todavia, suas limitagdes no que se refere aos recursos fisicos e humanos,
estdo distantes tanto do que propde a Politica de Saude Indigena quanto a que
visa promover a saude mental destes povos.

Se consideramos os dois objetivos da politica de salde mental
destacados logo na introducdo deste trabalho, que tratam do respeito a

capacidade dos diversos povos indigenas e a formagédo de recursos humanos

30 Os registros da Clinica mostram que entre 2016 e 2019 foram internados cinco indigenas
diagnosticados como doentes mentais.
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permanentes, as observacdes feitas na “Clinica” — que estéo sistematizadas no
capitulo subsequente — demonstrardao que estes intentos tornam-se inviaveis em
uma espago manicomial.

Manicdémios, como caracteriza Goffman (1974) sdo espagos que
provocam uma mortificacdo sistematica do “eu” caracterizada por mudangas
progressivas de suas crencgas e pela destruigdo do respeito que o internado tem
por si mesmo e pelos outros. A ele é imposto um contato interpessoal e
consequentemente uma relacao social. Essa mortificacdo também é produzida
pela mistura de grupos etarios, étnicos e raciais, que se sentem contaminados
pela sua exposi¢cao ao contato com estranhos, violando assim a relagéo pessoal
e intima do internado consigo mesmao.

A “Clinica” sendo um espacgo que compartilha de muitos atributos com os
manicoémios descritos por Goffman (1974) ndo coaduna com os principios e
diretrizes de uma atencao especifica a saude mental indigena.

Os capitulos 3 e 4 problematizam — através de um estudo etnografico —
esta relacdo entre indigenas e instituicbes manicomiais, caracterizando a
dindmica de atendimento feito para um indigena diagnosticado como doente

mental e a trajetdria de sua internagdo em um hospital psiquiatrico.



58

3. A CLIiNICA COMO INSTITUIGAO TOTAL E A CHEGADA DO “iNDIO”

Desde que comecei minha pesquisa na tematica da “Saude mental e
povos indigenas” compreendi que entender a dindmica e complexidade da
presenca destes povos em instituicdes manicomiais exigiria de mim o exercicio
de aproximagdes sucessivas do campo estudado, para assim descrevé-lo com
o rigor metodolégico que uma investigacao cientifica exige.

Em minha carreira de pesquisadora, iniciada em 2011 como aluna da
iniciacdo cientifica pelo curso de Servigo Social, nunca havia realizado pesquisas
cuja minha insergao no campo fosse necessaria, sendo, portanto, a “observacao
empirica”, a “entrevista” e o “diario de campo” instrumentos de pesquisa
distantes da minha pratica académica.

Neste sentido, um outro desafio desta pesquisa foi utilizar a “descri¢ao”
como um possivel caminho na construgdo do meu objeto de pesquisa: o
processo de internamento dos indigenas em hospitais psiquiatricos e as rotinas
e relagOes que sdo estabelecidas neste campo?!. Para tanto, optei pela utilizagao
da etnografia.

A escolha pela etnografia como recurso metodolégico se colocou quando
retornei®® ao hospital e percebi a necessidade de descrevé-1033, ndo com o olhar
de profissional da saude, mas em uma perspectiva analitica. Buscava realizar
uma “atividade racional” e “pbr em causa os objetos pré-construidos”
(BOURDIEU, 2010, p. 21 e 22) anteriormente, considerando a necessidade de
desnaturalizar conceitos como “saude-doenca”, “loucura”, “hospital”,
“tratamento”, e outros do universo pesquisado.

Para tanto, foi necessario distanciar-me do universo — que a mim era tao
comum — e reconstrui-lo, como sugere FONSECA (1998) - em termos
sociolégicos e culturais para assim interpretar as relagdes sistémicas

construidas no ambiente hospitalar.

%2 Fui assistente social do hospital nos anos 2015 e 2016 e retornei a este para execucgéo desta
pesquisa no ano de 2019.

33 A descrigdo densa tem como objetivo “o alargamento do universo do discurso humano”
(Geertz, 1978, p.24), viabilizando o didlogo entre a cultura do pesquisador e a cultura do grupo
pesquisado.
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Esta, contudo, ndo foi uma tarefa facil. Segundo FONSECA (1998),
etnografia € uma ciéncia do contato que se da através da interacdo entre o
pesquisador e seus objetos de estudo, “nativos de carne e 0sso”. (p. 58).

O pesquisador — como agente — busca entender o que esta sendo dito
pelo seu interlocutor e utiliza a observacdo empirica, o registro de fatos,
entrevistas e outras formas de coletar dados para sistematizar os simbolos e
significados da cultura que pretende estudar.

Segundo Geertz (2015), o conceito de “cultura” — marcante ao inicio dos
estudos antropologicos — pode ser compreendido a partir de varias acepgoes,
sendo este essencialmente semibtico, posto que a antropologia é uma “ciéncia
interpretativa” a procura do significado.

Por “interpretativo”, o autor indica que - mesmo nos escritos etnogréficos
acabados, onde as técnicas e procedimentos adotados empreendem uma
“descricdo densa” — os dados obtidos configuram-se como uma constru¢ao do
pesquisador feita a partir das construcdes de outras pessoas.

Resumidamente

[...] os textos antropoldgicos sdo eles mesmos interpretagoes e, na
verdade, de segunda e terceira mao. (Por definicdo, somente um nativo
faz a interpretagao em primeira mao: é sua cultura). Trata-se, portanto,

” o«

de ficgdes; ficcdbes no sentido de que séo “algo construido”, “algo
modelado” — 0 seu sentido original de fictio — ndo que sejam falsas, nao
fatuais ou apenas experimentos de pensamento. (GEERTZ, 2015, p.
11).

Percebo que o olhar que produzo sobre o hospital € marcado por dois
movimentos, o de afastar-me e o de aproximar-me: de um lado ha uma iminente
necessidade de um distanciamento do l6cus pesquisado tendo em vista
mergulhar no universo simbdlico da clinica, espaco complexo, recheado de
particularidades intimas que — a luz do olhar cientifico — devem ser
reconfiguradas em categorias de analise, do outro, um olhar “nativo” — e afetivo
- de quem frequenta o campo desde a infancia e possui aproximagdes pessoais

e profissionais com o espaco e com 0s sujeitos em andlise.
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3.1. A clinica sob o olhar “nativo”

Em Séao Luis existem trés hospitais psiquiatricos, um de urgéncia e
emergéncia — a “Colénia” - e dois de internagéo prolongada. O hospital em que
fui estagiar era o maior e 0 segundo mais antigo da cidade, sendo fundado na
década de 1970 pelos primeiros médicos maranhenses que concluiram a
residéncia em psiquiatria no Rio de Janeiro.3*

A “Cinica” — como é de forma mais comum chamada pelos funcionarios e
como optei chama-la aqui afim de preservar sua identificacdo — nao representava
para mim apenas uma experiéncia de trabalho, pois sou neta da primeira auxiliar
de enfermagem que integrou a equipe deste hospital e meu pai minha e méae
trabalharam 14 durante anos — ele como atendente de enfermagem, ela como
auxiliar de farmacia.

Todos os meus tios maternos trabalharam e ainda trabalham la —também
na funcao de atendente — e, mais recentemente, trés parentes préximos foram
internos desta mesma clinica para tratar “males causados pelos vicios”, um tio,
um primo € meu irmao mais velho.

Minha primeira memoria do hospital, data do ano de 1998, quando fui
levada pela minha mae para conhecer o prédio da administracdo. Para isso,
tinhamos que atravessar uma pequena parte do patio, passando entdo pelos
“‘doentes”. Um deles tocou minha mao e aquilo me provocou profunda repulsa, e
imediatamente comecei a me cocar. Minha mae passou alcool e disse que
aquela coceira era “psicolégica”. Segundo ela, “ser doido ndo pegava”. Sentia
um profundo medo de ser contagiada por aquela “loucura”. Porém, era
necessario ter coragem e enfrentar os pavores da clinica. Naquela ocasiao,
ainda crianga, eu parecia saber que um dia trabalharia ali, pois era “o destino”
de todos da minha familia.

Durante toda a infancia e adolescéncia, passear na clinica era algo
frequente. Caminhava livremente pelo patio, sempre acompanhada do meu tio

34 O Estado do Rio de Janeiro possui uma relevancia historica no que diz respeito ao
desenvolvimento da psiquiatria no Brasil. Tendo em vista ser a sede/capital do Império
Portugués, € no Rio de Janeiro que em 1830 & realizado o primeiro diagnéstico da situagao dos
loucos no Brasil. Em 1852 é fundado o primeiro hospicio do Brasil, denominado Hospicio Dom
Pedro Il. La também sdo fundados os primeiros hospitais-col6nias. E em 1948 surge o primeiro
programa de residéncia médica na area da psiquiatria no Brasil. (AMARANTE, 1994).
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ou da minha mae, isso quando ndo estava na farméacia ajudando-a a montar
‘potinhos” de medicagdes para os “pacientes”. Outras vezes, minha ida ao
hospital era para visitar algum parente, principalmente o meu irmao que entre o0s
anos de 2006 e 2017 passou por 4 (quatro) internagdes motivadas pelo uso
abusivo de substancia psicoativa (crack).

Foi a partir dessa experiéncia que optei pelo curso de Servigo Social em
2010, tendo em vista ajudar minha familia na lida com o meu irmao e outras
familias que passavam pelo mesmo problema. Ser assistente social sempre
significou “abrir portas” para minha familia, principalmente em hospitais.

Como profissional do servigo social eu teria facilidade para conseguir
internacdes e transferéncias rapidas da “Colonia™® para a Clinica. Poderia
também autorizar a entrada de alimentos e materiais de higiene e garantir um
melhor tratamento para ele. Em suma, eu teria acesso a todo um “sistema de
privilégios™e.

Em 2016, apdés um ano de estagio na referida Clinica, eu assumi o setor
de servigo social. A par de todas as rotinas e burocracias — oficiais e nao oficiais,
conhecia cada ala, funcionario e paciente, sendo responsavel por todo o setor
masculino — que tinha em média 300 pacientes, sendo metade destes internados
por uso abusivo de alcool e outras drogas.

Minha funcao era, principalmente, intermediar o contato entre familia e
paciente internado, cuidando para que nas visitas 0s pacientes estivessem
“apresentaveis” para receber seus parentes; ligar para as familias solicitando
roupas e material de higiene e avisando-os — quando fosse o caso — que o
paciente ja se encontrava de alta hospitalar.

Em poucos meses, minha “eficiéncia” espalhou-se no hospital. As familias
estavam satisfeitas com o meu atendimento e o enfermeiro-chefe — que também
era o diretor administrativo — me promoveu a coordenadora da Comisséo de
Cuidados aos Pacientes. Eu era entdo responsavel por cada arranhdao que

aparecesse nos internos.

%5 Hospital Col6nia dos Psicopatas no Maranhdo, fundado em 1941 e mais tarde renomeado
Hospital Nina Rodrigues.

36 Pequeno nimero de prémios claramente definidos, obtidos em troca de obediéncia, em agéo
e espirito a equipe dirigente. (GOFFMAN, 1974, p. 50).
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O trabalho era feito de forma multidisciplinar, a equipe de atendimento ao
paciente era formada por um médico psiquiatra, um (a) enfermeiro(a), um (a)
psicélogo (a), um (a) terapeuta ocupacional e um (a) assistente social.

Por ser a mais nova, todos sempre se espantavam com 0 que
consideravam meus vastos conhecimentos acerca do hospital e dos
tratamentos. Conhecia os diagnésticos, as terapéuticas, sabia classificar os
sintomas e — a minha experiéncia com a minha mae fez com que eu conhecesse
cada medicacao e sua serventia. O espanto cessava quando descobriam minhas
relagbes de parentesco com funcionarios que eram mencionados como
“antigos”. Eu me sentia parte do hospital.

O meu olhar da infancia e o meu olhar como assistente social eram
diferentes. Durante toda a graduacao eu estive envolvida com atividades de
pesquisa € 0 campo empirico onde eu estava inserida sempre me sugeriu
problematicas que, em uma perspectiva dialética, levavam-me a buscar
compreender os fenébmenos observados tendo em vista a totalidade estrutural e
econdmica na qual estavam imersos.

Atentava-me principalmente as condi¢des precarias sob as quais viviam
pacientes e familias, as negligéncias do Estado em relacdo a efetivacdo da
Politica Nacional de Saude, sempre fazendo o exercicio de “encaixar’ as
particularidades vividas no hospital — como a falta de leitos (a exemplo) — ao
contexto de desigualdades proporcionados pelo sistema capitalista vigente e
seus ordenamentos de minimizagcdo dos recursos estatais no que tangencia o
implemento de politicas publicas e sociais.

Todavia, havia singularidades para as quais 0os meus procedimentos
metodolégicos se tornavam um entrave. Apesar dos poucos recursos investidos
na clinica, de sua aparente desorganizagcédo e suas condicdes precarias para a
manutencao e reproducao das condi¢bes de vida dos sujeitos internos, observei
que o internamento de um paciente era considerado um “alivio” para a familia
acompanhante.

Diferentemente dos outros hospitais, onde os familiares buscam uma
solucao rapida para o problema de saude do enfermo e onde a internacéo por
numerosos dias torna o processo de adoecimento mais angustiante, na clinica,
as familias solicitavam — e por vezes até imploravam — para que os pacientes
passassem a maior quantidade de dias em reclusao.



63

Para pensar o hospital como lugar de pesquisa, seria necessario
compreendé-lo para além de categorias prontas como a de “bem-estar”, “direitos
sociais”, “saude-doenga”. Pensar a dindmica da clinica exigia compreender as
categorias concebidas a partir dos agentes que nela estavam inseridos, do seu
sistema de simbolos e significados. Porém, o meu olhar de assistente social
sempre me fez naturalizar esse sistema. Essa perspectiva foi alterada com “a
chegada do indio”.

Quando — ao realizar o atendimento ao indigena — ele comentou que néo
entendia o que eu falava. Esse comentario me fez compreender que todo esse
sistema, por mim naturalizado e reificado — representa apenas uma dimenséo da
realidade, uma interpretacdo engendrada a partir do meu “olhar nativo” e
subjetivo.

Essa situacdo clara de didlogo “intolerante”®— e porque nao dizer, de
“violéncia simbdlica” (BOURDIEU, 2010) onde eu sou o sujeito que a pratica -
alenta em mim a necessidade de pensar o hospital como um I6cus de pesquisa,
distanciando-me deste ponto de vista “nativo” produzido a partir do meu lugar de
“equipe dirigente”.

A “chegada do indio” me conduz a pensar o campo a partir de um olhar
de estranhamento, pois é a partir desse acontecimento que passo a por em
xeque 0 meu cotidiano no hospital, deslocando-me parcialmente da condicao de
assistente social e colocando-me na perspectiva de observadora que enxerga
esse “cotidiano” como uma “relagao sistémica”.

Essa nova condi¢ao exige de mim um esforgo de distanciamento para que
eu possa “construir a tessitura da vida social” (FONSECA, 1998, p. 63) do
hospital, em uma tentativa de compreender o “pensar, agir e sentir” do indigena
na clinica.

O indigena deixa de ser “paciente” e passa a ser sujeito pesquisado. As
categorias produzidas no hospital, tais como “loucura”, “doenga mental’,
“sintomatologia”, “diagnéstico”, o préprio “hospital”, foram sendo gradativamente

desconstruidas e pensadas sob um novo prisma epistemologico.

37 Utilizo a expressao intolerante no sentido dado por Roberto Cardoso de Oliveira (1998 ). O
autor se refere ao residuo de incompreensao na relagao dialégica quando a interlocucdo envolve
membros de culturas absolutamente diferentes, quando tem lugar entre indios e ndo-indios,
marcada por horizontes teoricamente incomensuraveis.
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O que sera exposto a partir de agora é a sistematizacdo destas
observagdes, construidas a luz do método etnogréfico. Ciente de que, por mais
detalhado que o campo possa parecer, ainda assim ele ndo passara de uma
“simplificacdo grosseira da realidade” (FONSECA, 1998, p. 76). Na analise
apresentada, busco distanciar-me do meu proprio universo para construi-lo em

termos socioldgicos e culturais.

3.2. Minha chegada

Era margo de 2015, estava com 23 anos e faltava apenas um ano para eu
concluir o meu curso de Servico Social. Sentia-me a postos para o trabalho no
local onde iria estagiar: jaleco, prancheta e todas visées de mundo construidas
na universidade. Estava pronta para fazer atendimentos sociais, pericias
técnicas, palestras, visitas domiciliares entre outras atividades que séo
atribuicbes especificas das assistentes sociais. Tudo aquilo que me fosse
requisitado. Mas antes, eu precisava nao perder o énibus.

A “Clinica” fica proxima a uma praia da cidade de S&o Luis e em dias de
semana — quando comumente n&o se vai a praia — era reduzido o numero de
Onibus para este destino. O estagio comecava as 8h e o meu dnibus passava
7:10h. Seu Francisco, um “gato”® do hospital — meu colega de trabalho que viera
a se tornar um dos principais informantes da minha pesquisa - havia me alertado
para ndo perder o horario, pois outro 6nibus s6 passaria novamente as 9 horas.

Considero relevante o registro desse percurso de 6nibus pois a entrada
no hospital ndo se inicia na passagem pelo portdo da recepcao®®, mas naquele
Onibus. Uma grande parte das pessoas que utiliza esse transporte na linha
Centro-Praia em dias de semana esta indo para a Clinica. Sao tantas pessoas
qgue, ao se aproximar desse local o cobrador sempre pergunta quem vai saltar
na Clinica, pois dependendo da quantidade de pessoas, o motorista estaciona
na porta, fora do ponto regular.

% G.A.T.O. é uma sigla institucional para Grupo de Apoio da Terapia Ocupacional, um nome
técnico para um funcionario que pode ser considerado um “faz-tudo” na Clinica.

3 Na Clinica existem trés portbes: o portdo da recepgdo, por onde entram funcionérios e
visitantes; o portdo da internacdo; ponde entram os pacientes recém-chegados; e o portao
central, que separa o mundo do internado do mundo externo. Apenas funcionarios e pacientes
podem atravessar este ultimo portéo.
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Entre os sujeitos que fazem essa viagem estéo funcionarios, familiares de
pacientes e pessoas em busca de informagao sobre como fazer a internacado em
um hospicio, os mais diferentes sujeitos: parentes, vizinhos de idosos que foram
abandonados pela familia, usuarios de droga ou alcodlatras que rondam pelas
proximidades de seu bairro.

A maior parte das pessoas que buscam esse tipo de informagdo sao
mulheres que sempre relatam “querer ajudar” outras mulheres*® (mées, esposas,
irmas, primas) quem possuem algum tipo de problema com pessoas que,
segundo elas, apresentam comportamentos agressivos — sejam com 0s outros,
sejam consigo mesmao.

Ali no 6énibus era comum escutar conversas de familiares sobre os
parentes que haviam deixado na Clinica e que estavam indo visitar.
Compartilhavam entre si o que seus familiares haviam “aprontado” para serem
internados, o tempo que o parente ja estava recluso, as “artimanhas” para fazer
a internacao durar mais*'. E sempre carregavam muitas sacolas, com lanches,
roupas e material de higiene pessoal. As quartas — dia em que visita era
autorizada pela equipe dirigente — era o dia em que o 6nibus estava mais cheio.

A Clinica logo na entrada possui dois portdes e duas placas, uma apagada
e outra mais nitida. Na primeira placa — a mais apagada - esta registrado o nome,
0s numeros dos telefones e 0 comunicado de que este é um espago que possui
convénio com o Sistema Unico de Saude (SUS); a segunda placa — a mais nova
— indica o setor particular onde sao atendidas pessoas que possuem planos de
saude ou podem pagar. Nela, além do nome e telefone, estdo contidos alguns

40 Em 2015 a Clinica possuia 400 leitos para pacientes homens e 100 para pacientes mulheres.
A maioria das responsaveis por assinar o “Termo de Responsabilidade” pelos pacientes
internados sao mulheres. No registro do livro de visitas, a maioria das assinaturas encontradas
sdo de mulheres — geralmente maes dos pacientes. Na Clinica o cuidado é uma atribuicao
feminina. Sobre essa temética Guedes e Daros (2009) afirmam que a atribuicao do ato de cuidar
as mulheres é inerente a sociabilidade burguesa que atribui diferentes valores e morais para
homens e mulheres. Segundo as autoras, ha uma incorporagéo no cotidiano das mulheres das
atividades relacionadas ao cuidado de outros seres humanos. Isso pode ser observado no
contexto da Clinica.

41 A guia de internagédo dada pelo Estado garante a permanéncia de, no minimo, 45 dias e no
maximo 90 dias, no hospital. Para que o periodo seja alongado é preciso recomendacdo médica.
Muitas familias pedem aos médicos que seus parentes fiquem mais dias internados, por motivos
diversos. Alegam que os doentes mentais “dao muito trabalho”, “quebram as coisas dentro de
casa’, ficam “agressivos” ou, em muitas situacdes, que ndo possuem condi¢des (estrutura fisica
da casa, renda familiar) para cuidar dessas pessoas em suas casas.
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exemplos dos tratamentos ali realizados: “depress&o, transtorno bipolar,
dependéncia quimica”.

Na recepcao muito ventilada devido a proximidade do prédio com a praia,
ha um quadro de sua antiga arquitetura, pintado em 1987 por um ex-paciente
em uma das oficinas da terapia ocupacional. Assim que cheguei perguntei para
a recepcionista que trabalha 14 ha 26 anos se a Clinica antes tinha aquela
arquitetura e, ela respondeu que sim, que dos leitos era possivel ver o mar e
achava isso muito “chique”.

Figura 1 - Foto de pintura da primeira arquitetura da Clinica.
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Fonte: Acervo da autora

Era uma construgdo semelhante aos padrdes de arquitetura colonial, com
janelas e portdes grandes, decorada por azulejos de cor azul-piscina. Sua
estrutura passou por varias modificagbes e reformas nas Ultimas décadas.
Atualmente, sua faixada nao esta mais localizada de frente para o mar, deu lugar
para um muro de trés metros de altura coberto por uma cerca de arame na qual
foi enrolada uma fiagcao elétrica.

Sobraram da antiga recepc¢ao as seis mesas de atendimento, os bancos
de espera acolchoados, as portas de madeira macica e o largo balcdo de
marmore, marcas de um servico que na década de 1970 fora totalmente
privado*?, de uma era onde se havia ganhado muito dinheiro com a psiquiatria

42 Atualmente o servigo ofertado pela Clinica, no que concerne ao seu financiamento, é do tipo
“publico-privado”. Modelo de saude complementar institucionalizado na Constituicao Federal de
1988, momento a partir do qual passaram a ser formalizados convénios e contratos para
pagamento de servicos médicos mediante credenciamento na rede publica de saude.
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no Maranh&o, onde a Clinica era considerada um local de referéncia no
tratamento aos “doentes mentais”.

Ao adentrar a Clinica, a recepcionista me apresentou a minha
preceptora®?, assistente social que trabalhava no hospital ha 2 anos. Ela ficou
responsavel por me mostrar a estrutura fisica do hospital e me repassar a rotina
do Servico Social.

Comegou mostrando-me papéis, documentos que — nas palavras dela —
eram “mais importantes que tudo”, pois eles “comprovavam” as atividades
realizadas durante o plantdo de 6 horas e as intercorréncias. O registro na Clinica
era fundamental para que a Direcdo do Hospital soubesse o que acontecia
durante o dia e a noite.

Desde quando estagiei até os dias atuais, sdo trés os principais
instrumentos de registro utilizados pelo servigco social: o primeiro é o Livro de
Ata do Servico Social, onde tudo o que acontece durante o dia precisa estar
cuidadosamente relatado. Cada atendimento social, telefonema, reunio,
encaminhamento, tudo o que acontece no plantao precisa estar descrito ali.

O segundo é o Livro de Visitas — utilizado nas quartas, sabados e
domingos. Nele precisam ser registrados o nome do visitante, sua relagdo de
parentesco, numero de identidade, endereco e telefone para contato. Minha
preceptora explicou que todas essas informacdes sao relevantes pois, em caso
de “abandono do paciente”, entrariamos em contato com aqueles que o visitaram
em busca de pistas do paradeiro dos responsaveis.

Em uma dessas visitas conheci a assistente social da CASAI, a época
responsavel somente por um indigena, o Pukubié/Gaviao, paciente de muitas
internacdes, classificado como esquizofrénico. Eu ja havia encontrado-a em
outras visitas, mas nunca tinhamos nos falado até aquele momento, posto que
0 seu contato maior era com a minha preceptora.

A visita da assistente social da CASAI era muito pontual. Ela pedia para
falar com uma assistente social, perguntava como os indigenas estavam e pedia

gue assinassemos um papel registrando que ela havia estado na Clinica.

43 Assistente Social designada para me orientar e ensinar sobre as praticas do Servigo Social
na area da psiquiatria.
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Deixava sempre algum dinheiro para que o interno pudesse lanchar algo na
cantina**, mas raramente pedia para ver o paciente.

Aproximamo-nos mais durante a internacao do Tentehar/Guajajara. Certa
vez perguntei a ela como era feito esse acompanhamento aos indigenas, posto
minha curiosidade e ignorancia sobre o modo de vida destes povos. Ela
resumidamente respondeu — se referindo ao Tentehar “esse ai ndo € mais indio
nao” e que o fato dele ha tempos ter perdido seus costumes, destacou como
justificativa para o comportamento do Tentehar em sua aldeia. Concluiu dizendo
gue assim como ele, havia muitos outros que ja ndo preservavam mais o jeito de
ser indigena.

Ainda sobre os documentos, o terceiro — e 0 mais importante na dindmica
do hospital segundo minha preceptora — era o Prontuario. Era a partir dele que
cada paciente passaria a ser identificado por um nimero e uma cor (azul, verde
ou rosa). Azul para os pacientes recém chegados e considerados agressivos.
Verde para os pacientes mais calmos e Rosa para as pacientes do sexo
feminino. 4°

O prontudrio era composto pelos seguintes instrumentais*®: Guia de
Internacdo — documento emitido pelo Estado que justificava a internacao
prolongada de no minimo 45 dias, assinado pelo médico plantonista da Colénia;
Folha de Admisséo da Enfermagem — onde era registrado o peso, altura, pressao
arterial, indice glicémico e marcas encontradas no corpo do paciente no
momento de sua entrada no hospital; Historico do Paciente — registro da histéria
contada pelo familiar ou responsavel que fundamentassem o pedido de
internac@o prolongada; Diagnéstico Provisério — a ser indicado pelo médico
assistente; e Folha de Evolucdo — onde todos os profissionais da Equipe
Multiprofissional (Médico, Enfermeiro, Psicologo, Assistente Social e Terapeuta
Ocupacional) relatavam a cada 7 dias suas impressdes sobre 0s

comportamentos do paciente e sua receptividade*’ ao tratamento.

4 Havia uma cantina na clinica. Os pacientes cujas familias depositavam dinheiro na recepgao
estavam autorizados a comprar lanches nela.

4 Travestis e transexuais eram indicados para as alas masculinas.

46 Folhas que s6 podem ser preenchidas pela equipe dirigente e que devem estar devidamente
assinadas e carimbadas pelos profissionais.

47 Ser receptivo ao tratamento € aceitar todas as abordagens utilizadas pelos profissionais que
compdem a equipe dirigente
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Todos esses documentos sdo anexados a uma pasta identificada pela cor
da enfermaria na qual o paciente estd acomodado. No caso do Tentehar ele era
o paciente 2333927, designado para a “ala azul”.

Destaco que os prontuarios devem ser guardados em armarios com chave
que ao final do plantdo é entregue a recepcionista ou passada para o proximo
profissional. Essa é uma regra expressa que, caso descumprida, deixa o
funcionario exposto a punicbes (adverténcia, suspensdo ou até mesmo
demissao por justa causa).

Logo compreendi que os documentos representam a vida burocratica do
hospital, ndo sendo expressées ou “comprovagdes da verdade”’, mas
interpretagdes, ou, nas palavras de Cunha (2004, p. 1) “construgdes culturais
cuja compreensao é fundamental para entendermos como certas narrativas
profissionais foram produzidas”.

Apds me mostrar “a vida burocratica”, minha preceptora apresentou-me a
estrutura fisica interna do hospital, localizada apds a passagem do portao central

ao qual apenas os funcionarios possuem acesso.

Figura 2 - Foto do “Portéo Central” da Clinica.

Fonte: Acervo da autora.

No que tangencia a sua divisdo de espacos, a Clinica é dividida em 7
setores: S.A.M.|, sigla para Sistema de Atendimento Médico, Ala Azul, Ala Verde,
Ala Rosa, Espaco para Terapia Ocupacional — que chamamos de T.0.,

“‘Unidade” e prédio da Administragao.
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Logo apéds a recepcao esta localizado o SAMI, onde é realizado o primeiro
atendimento do paciente recém-chegado. Este é composto por 5 salas de
atendimento que estdo distribuidas na seguinte ordem: Sala do Servico
Social/Psicologia, Sala de Admissdo da Enfermagem, Consultério Médico,
Farmacia e Sala do Grupo Terapéutico — que todos os funciondrios chamam de
“Sala do Grupo Médico.”, pois s6 é aberta quando os psiquiatras chegam. Este
€ 0 percurso que todo paciente — recém-admitido -, percorre até passar pelo

portao central.

Figura 3 — Estrutura do S.A.M.I. Da esquerda para a direita: Servigo Social/Psicologia;
Admissao da Enfermagem; Farmacia; Consultério Médico; Grupo Terapéutico.

b @ 4 , 7 “

Fonte: Acervo da autora

Compreender a fungcao de cada um dos sujeitos que compde a equipe
dirigente e a rotina dos internados foi fundamental para que eu entendesse como
funcionava o hospital e pudesse também analisar como se dava o atendimento
aos indigenas internados. A Clinica era um espaco muito diferente do mundo
externo onde pessoas extremante dispares se viam obrigadas a conviver entre
si, misturando seus mundos e culturas a partir de um ponto comum: o extremo
controle de suas vidas e necessidades por parte da equipe dirigente.

Esse aspecto era ainda mais danoso para os indigenas internados, haja
vista que o mundo externo deles era diferente no que tangencia a sua cultura,
ao seu modo de vida.

Foi a partir da observacao do cotidiano rigido — expressado pelo nimero
de regras a serem seguidas tanto pelos funcionarios quanto pelos pacientes e
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do carater de isolamento do hospital em relagdo ao mundo - que insurgiu a
hipétese primeira desta pesquisa, de que a Clinica pode ser definida como
“Instituicdo Total”, considerando ndo apenas o seu estrato manicomial, mas as
caracteristicas manifestadas pela sua rotina.

Goffman (1974) define uma instituicdo total como:

um local de residéncia e trabalho onde um grande numero de
individuos com situacdo semelhante, separados da sociedade mais
ampla por consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e
formalmente administrada. (GOFFMAN, 1974, p.11).

Ao observar a Clinica durante dois anos como profissional de sua equipe
dirigente - e repensa-la a partir do meu olhar de pesquisadora - percebo que o
seu carater de “total” pode ser encontrado na narrativa de seu cotidiano.

Sem perder de vista diferencas significativas — sendo estas histéricas,
culturais e contextuais - ao descrever a rotina de um hospital localizado no
nordeste brasileiro, encontro interlocu¢gées com os escritos goffmianos que —
apesar de relatarem uma estrutura manicomial estadunidense da década de
1960 — apresenta elementos comuns ao campo por mim observado.

Partindo da prépria ideia de Goffman (1974) de que nenhum desses
elementos é peculiar as instituicdes totais, assim como, nenhum é compartilhado
por todas, entender 0 meu espaco de pesquisa a partir dessa categoria
socioldgica foi considerar como ponto chave os atributos comuns, que como
serdo sistematizados a partir de agora, nao sao poucos.

3.3. A admissao dos pacientes

Todos os dias, por volta de 9 horas, trés funcionarios da Clinica — um
motorista, um “gato” e um técnico de enfermagem — eram enviados para o
“Hospital Colénia” para “pegar pacientes”. Neste local muitas familias ficam em
duvida sobre a decisao de internar e cabe aos funcionarios convencé-las de que

a Clinica é uma boa opgéo.*® Outra situagdo muito comum era a reagéo negativa

8 Existem duas Clinicas de internagdo prolongada em Sdo Luis autorizadas pelo SUS. Essas
lucram pela quantidade de pacientes internados o que gera uma disputa entre os hospitais para
captar pacientes. Cada uma, entéo, envia funcionarios para convencer as familias sobre qual
Clinica é melhor.
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dos pacientes ao serem informados que iriam para a Clinica, o que poderia
necessitar de pessoas fisicamente fortes para “segurar o paciente”, caso os
sedativos nao fizessem o efeito esperado. Esse processo era denominado
“captacéo de pacientes’.

Pacientes e familias eram colocadas em uma van e levados para a Clinica
onde seriam entrevistados por todos os profissionais da equipe multidisciplinar e
0S responsaveis assinariam varios documentos a fim de comprovar que estavam
de acordo com a internagdo. Costumavam chegar na instituicdo por volta de 12
horas.

Quando a captagéo era “ruim” chegavam dois ou trés pacientes, quando
era “boa”, chegavam bem mais. Em um plantdo agitado, eram feitas cerca de 11
internagdes. A equipe nunca gostava quando chegavam muitos pacientes, pois
o processo de admissdo era trabalhoso, requeria atengdo, orientacao,
explicagdo das rotinas, cuidado com o que era escrito e com 0 que era falado.
Nesse sentido, trés admissbGes era 0 maximo que conseguiamos fazer com a
devida cautela.

Todavia, a administracdo do hospital considerava que quanto mais
pacientes, melhor, pois isso representava o lucro efetivo do hospital. Em varias
reunides escutdvamos que precisavamos “segurar os pacientes na casa” por no
minimo 45 dias, pois eram as internacdes que pagavam nosso salario e caso
“‘perdéssemos” pacientes — ou seja, se eles fugissem ou se a familia “pedisse
pra tirar” — procedimento denominado de “alta pedida” - teriamos descontos nos
vencimentos. As admissdes eram assim 0 momento mais importante do plantéo.

Quando a van chegava, os interfones de todas as salas tocavam para que
os profissionais pudessem se encaminhar para o ambulatério — local onde o
meédico realizava a entrevista de admisséo -, pois havia chegado internagdo. A
assistente social é a Unica que acompanha todas as etapas de uma admisséo,
pois é a profissional responsavel pela entrada e alta hospitalar de cada paciente.

Até os dias atuais a admissdo pode ser realizada de duas formas,
envolvendo trés ou quatro momentos. A primeira forma é quando familia e
pacientes sdo entrevistados trés vezes: 1) ao fazer a ficha na recepgéo; 2) no
exame fisico na sala de enfermagem e; 3) na entrevista com todos os

profissionais no ambulatério.
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Essa forma € menos cansativa para as familias, pois estas precisam
contar a histéria apenas uma vez para todos que compdem e equipe. Médicos,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais e terapeutas podem preencher o
historico do paciente ao mesmo tempo, fazendo perguntas especificas quando
for o caso. Paciente e familia tém acesso a todos os profissionais e podem
esclarecer todas as suas duvidas.

Todavia, esse tipo de admissdo s6 ocorre quando a equipe presente
possui alguma afinidade entre si, gosta de trabalhar uns com outros, o que é
dificil, posto que cada plantao é formado por uma equipe diferente, o que nao
permite a construcao de lagos para além dos espontaneos e momentaneos.

A segunda forma de admissdo é sempre a mais utilizada. E realizada em
cinco momentos, para além do preenchimento da ficha na recepcéo e do exame
fisico na enfermagem. Familia e paciente sdo encaminhados para um percurso
de mais trés atendimentos, onde tera que contar a histéria e os motivos da
internagdo por pelo menos mais trés vezes para os seguintes profissionais
respectivamente: assistente social; enfermeiro e médico.

A primeira etapa é o preenchimento da ficha e assinatura dos documentos
na recepg¢ao. Familia e paciente aguardam ser chamados enquanto dois técnicos
de enfermagem fazem a seguranga do portdo da recepgéao e do portéao lateral
por onde entram os pacientes recém-chegados. Alguns pacientes chegam com
as maos amarradas, outros, por estarem muito agitados sdo amarrados na
recepcao, outros caminham livremente — ou porque foram enganados e pensam
que irdo apenas fazer uma consulta ou porque ja passaram por outras
internagdes e estao acostumados.

E comum o encontro caloroso e receptivo entre funcionarios e pacientes
de internagdes consecutivas. Aperto de maos, perguntas como “vocé por aqui
de novo?”, pedidos como “posso ficar na ala que estava da vez passada?”’, e
promessas — tanto dos funcionarios quanto dos pacientes - de que nessa
internacao as coisas serao melhores e dara tudo certo.

A recepcionista pede os documentos de identificacdo da familia e do
paciente. Sao coletados o endereco, trés numeros de telefone e de imediato é
solicitado a assistente social que estda na admissédo que ligue para os contatos
de modo a confirmar se os numeros realmente existem e quem sao as pessoas
do outro lado da linha.
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Esse procedimento é utilizado porque no momento da internacdo muitos
familiares e responsaveis dao numeros falsos para ndo serem localizados e
abandonarem os pacientes no hospital. Muitos trocam o numero de telefone
assim que saem da clinica. Por isso, a assistente social sempre liga para os
contatos, se identifica e esclarece que podera ligar outras vezes solicitando visita
ou comparecimento para 0 momento da alta hospitalar.

Logo apds essa etapa, o paciente € encaminhado para a mesa da
assistente social que fica ao lado da recepcao. A assistente social pergunta
sobre os motivos da internagéo e pede que a familia conte um pouco da histéria
do paciente, o que havia acontecido, como fora parar no Hospital Col6nia, se o
paciente aceita ser internado, se estd sendo internado a forga ou por ordem
judicial.

Existem trés tipos de internacdo: “voluntaria®, “involuntaria” e por “ordem
judicial”. Voluntaria quando o paciente pede para ser internado — 0 que € muito
incomum; involuntaria quando ele é internado contra sua vontade — a mais
comum; por medida judicial € quando um juiz determina a internacéo do sujeito
— muito utilizada com usuarios de alcool e outras drogas.

A internagdo involuntaria é tdo comum que em S&o Luis existem grupos
que se autodenominam “Resgate” — servigo privado feito por enfermeiros e
técnicos de enfermagem que pegam o paciente a forca dentro de sua casa ou
na rua e conduzem-no para o Hospital Col6nia.

A maioria das internagbes da Clinica era de ordem involuntaria, logo a
familia precisava assinar um “Termo de Responsabilidade”, onde declarava que
0 paciente estava sendo internado por vontade da familia e que o responsavel
pela internacao se responsabilizava pelo ato.

A assistente social cabia esclarecer que o responsavel pela internagéo
deveria comparecer as visitas semanais — caso 0 paciente fosse residente em
Sao Luis — e quinzenais — se 0 paciente fosse do interior do Maranhao. E que
estes deveriam comparecer ao hospital sempre que fossem solicitados.

A assistente social também verificava se o material de higiene e as roupas
estavam sendo entregues no ato da internacdo. Para a higiene do paciente era
solicitado uma barra de sabao de coco, desodorante “roll-on”, creme dental,

escova de dente e para as mulheres, além desses itens, absorventes.
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Perfumes e desodorantes do tipo “aerossol” ndo eram permitidos pois
poderiam ocasionar intoxicacao. Para os 45 dias eram pedidas trés mudas de
roupas (parte de cima, parte de baixo e intimas) e um par de chinelos. Eram
proibidos cintos, toalhas, lencédis e qualquer item com o qual o paciente pudesse
atentar contra sua propria vida.

Orientdvamos as familias a deixarem as roupas mais velhas e produtos
baratos, pois artigos mais novos provavelmente seriam roubados por outros
pacientes ou até mesmo pelos proprios funcionarios. Na entrega era colocado o
nome do paciente no objeto que o pertencia com uma caneta de tinta
permanente, para identificar principalmente as roupas.

Outro fato comum era a permuta de roupas entre os pacientes em troca
de fumo. O cigarro era de uso proibido na Clinica, mas alguns pacientes
conseguiam ter acesso ao que eles chamam de “fumo caipora”, principalmente
nas visitas, quando vinham escondidos dentro dos lanches em saquinhos de
plastico. O fumo era a principal moeda de troca dentro do hospital. Além de
roupas e chinelos, podia ser trocado por uma cama melhor, um lengol mais novo,
café na cantina entre outras “regalias”.

A conversa com o servigo social era sempre a mais demorada, marcada
por um carater acolhedor e ao mesmo tempo ameacgador. “Acolhedor” porque
nds éramos as responsaveis por cuidar do “bem-estar do paciente” durante a
sua estadia na Clinica, o que de alguma forma fazia com que as familias
sentissem que poderiamos protegé-los; “ameagador” porque tinhamos que
deixar bem claro que aquela era uma instituicdo com regras rigidas e definidas
— tanto para os pacientes quanto para os responsaveis — e que caso fossem
descumpridas haveria sang¢oes. A partir desse atendimento o familiar tinha as
informacgdes necessarias para prosseguir com o processo de internagcao ou dele
desistir. Quase todos prosseguiam.

A admissado pelo setor de enfermagem acontecia logo em seguida,
realizada pelo enfermeiro-chefe e dois técnicos de enfermagem. Neste momento
eram coletadas informagdes que comporiam o histérico clinico do paciente assim
como eram observados e registrados os sintomas que o paciente relatava sentir

no momento da internacao.
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O sujeito a ser internado era sentado em uma maca ou cadeira onde suas
roupas eram retiradas*® para que fosse feito um exame fisico afim de detectar
marcas, cicatrizes, ferimentos, alergias ou qualquer doenca infectocontagiosa
gue pudesse ser transmitida pelo contato ou compartilhamento de objetos. Era
aferida sua pressao arterial, medido o indice de aglcar em seu sangue € seu
peso corporal. Isto para saber se o doente tinha condi¢des fisicas de ser
internado, pois, caso ndo tivesse, ndo seria aceito pelo hospital.>°

Cabelos e barbas — esta Ultima no caso dos homens — eram
cuidadosamente analisados para saber se existia fungos, caspas ou piolhos.
Caso fosse constatado que sim, o paciente seria encaminhado para a barbearia
para tirar a barba e raspar o cabelo. Isso também valia para as mulheres.

A equipe de enfermagem examinava também a condicao da higiene com
gue o paciente estava dando entrada no hospital. Sujeiras no corpo e na roupa,
tamanho das unhas, condicao dos dentes, orelhas e odor. Era solicitado também
que o paciente erguesse 0s bracos, tentasse alcancar os dedos dos pés e
caminhasse em linha reta.

Os antecedentes familiares no que tangencia a agravos mentais ou
doencas de ordem clinica sdo questionados pela primeira vez ainda na
anamnese da enfermagem, pois a equipe considera importante saber se havia
histéria de doencas na familia, as denominadas hereditarias ou genéticas — que
sao aquelas caracterizadas por serem transmitidas de geragao a geragao.

Em minha experiéncia na Clinica ouvi varios profissionais afirmando que
transtornos mentais sédo facilmente associados a condicées genéticas,
principalmente patologias como esquizofrenia e transtorno bipolar. Na clinica era
comum pais e filhos, pares de irmaos e primos serem internados, ou na mesma

época ou em periodos diferentes, classificados com a mesma patologia.

49 O processo de admisséo pode ser caracterizado como uma despedida e um comego, e o ponto
médio do processo pode ser marcado pela nudez. Ao ser admito numa instituicdo total, € muito
provavel que o individuo seja despido de sua aparéncia usual, bem como os equipamentos e
Servigos com 0s quais a mantém, o que provoca uma desfiguracdo pessoal. (GOFFMAN, 1974,
p. 27-28).

5 Obitos por doengas que nao estao relacionadas a mente tém causado complicagdes de ordem
juridica que, ao longo dos anos, fizeram com que a Clinica adotasse o protocolo de nao admitir
pessoas “doentes”. E comum ver familiares questionando: “Mas isso aqui ndo é um hospital?” e
a resposta da equipe é: “Sim, mas um hospital de cuida de cabeca”.
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Conheci muitas maes que foram internar seus filhos apos longos anos de
cuidados com o marido, acometidos pela mesma doenca. Com visivel desgaste
fisico, marcado pelo aspecto envelhecido de seus rostos, em seus discursos
sempre referenciavam os problemas com doentes mentais na familia como
“lutas”, “batalhas” e “cruzes” as quais tinham a obrigacao de enfrentar e carregar.
Era comum ver acompanhantes adoecidos, mas incomum que a equipe
enxergasse isso como um aspecto relevante.

Apds a anamnese da enfermagem era a vez do atendimento médico. Este
poderia ser imediato ou demorar horas, dependendo se houvesse ou ndo medico
na Clinica.

A admissdo médica era feita na Ultima sala, pois era a maior, a qual
chamavamos de ambulatério, onde também acontecia o grupo médico. Atras de
um largo balcdo de marmore que parece ter sido projetado para garantir
segurancga para os médicos, ficavam posicionadas quatro cadeiras, sendo trés
de plastico e uma acolchoada. E nesta que senta o médico.5"

Oito médicos atendiam na Clinica em 2016, todos na funcédo de
psiquiatras, mas apenas quatro haviam se especializado na area. Trés eram
clinicos gerais e um era ginecologista.

Familiares e responsaveis sempre se mostram ansiosos pelo momento de
falar com o médico. Se nos momentos anteriores ha uma certa pressa e descuido
com o relato, é na frente do médico que a familia narra em detalhes minimos a
vida do paciente, fazem perguntas e pedidos, depositam fé na esperanga de
escutar uma solugcdo ou a operacao de um milagre. Ha ali uma relagédo de
“crencga” e “confianga” onde tudo o que se ouve é tratado como absoluta verdade.

A anamnese médica era feita a partir da classificacdo de sintomas
identificados no discurso apresentado pelas familias e na observacao de como
fala e age o paciente no ato da internacédo, como ele se encontra.

Apesar de haver nomenclaturas especificas, os médicos buscavam

utilizar palavras que fossem mais faceis de ser compreendidas pelas familias, ao

51 Ndo ha uma exclusividade no uso desta cadeira, todos os profissionais por vez ou outra se
sentam nela, mas é comum levantarem-se e dar o lugar aparentemente mais confortavel para o
médico, que nunca recusa.
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mesmo tempo em que transcreviam suas respostas em uma linguagem técnica
e, por vezes, inacessivel, até mesmo aos outros profissionais da psiquiatria.

Os médicos perguntavam o porqué de a familia querer internar o paciente,
guando ele comecgou a apresentar comportamentos diferentes, anormais e que
comportamentos eram estes para identificar a queixa principal.

Comportamentos anormais para os médicos estavam associados a “ver
coisas que nao existem”, “ouvir vozes”, “andar nu”, “falar muito”, “falar muito

sobre um assunto especifico”, “falar muito sobre sexo, deus, anjos”, “nao falar”,
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“andar sem rumo ou proposito”, “pensar em morte”, “pensar em matar”, “tentar
matar alguém”, “tentar se matar”, “movimentos repetitivos”, entre outros.

Para entender o historico da doenga perguntavam qual havia sido o tipo
de parto, se a crianga chorou ao nascer, se houve alguma queda quando ainda
recém-nascido, até quando se alimentou de leite materno e se ja tinha feito
alguma cirurgia e consequentemente utilizado anestesia.

Sobre os antecedentes pessoais e familiares o médico questiona se ha
historico de doenca mental na familia, quem mora com o paciente, quem sao
seus familiares, se possui mae e pai vivos, se o paciente mantem relacdes
sexuais, afetivas, se é casado, se ja namorou, se gosta muito de sexo.

No caso de mulheres, indagam com quantos anos a paciente teve sua
primeira menstruagcdao e — dependendo da idade — se ainda fica menstruada.
Perguntam se ja possuia filhos (parto normal ou cesariana) e se demonstrava
afeto por eles, se fazia uso de algum contraceptivo.

Eram feitas perguntas também sobre os habitos de vida recentes do
paciente para saber se ele utilizava bebida alcodlica, cigarros, drogas ilicitas, se
toma outros medicamentos e quais seriam estes, se ja era proveniente de outras
internagdes e 0 que gostava de fazer.

Por ultimo sao feitas perguntas sobre outras doencas possiveis, de ordem
clinica e, de acordo com relato da familia, os pacientes poderiam ou nao ser
encaminhados para realizar exames ambulatoriais, sendo sua internagao aceita
mediante 0 compromisso do responsavel em realizar tais exames.

Preenchidas todas as fichas de ordem burocratica, o paciente seria
designado a passar trés dias em observacao e depois seria encaminhado para
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uma ala, onde seria constantemente vigiado%? por técnicos de enfermagem e

onde vivenciaria grande parte de seu tempo e experiéncia na clinica.

3.3.1. A chegada do “indio”.

O processo de admissdo do paciente indigena nao de seu de forma
especifica ou diferenciada em relagao ao processo descrito acima. Poderia dizer
que para mim era algo novo, pois em minha recente experiéncia como
profissional que acabara de chegar na Clinica, eu nunca havia atendido um
indigena. Todavia, para os demais funcionarios do hospital, era uma situacao
comum, posto que, mesmo em quantidade reduzida, sempre havia algum
indigena em situacédo de internamento.

Era 04 de setembro de 2016 quando o motorista da clinica entrou pelo
segundo portdo da recepcao — destinado somente a entrada de pacientes - Seu
Francisco (o Gato) - desceu da van e se encaminhou para a recepcionista com
as “guias de internacao” e indicou a quantidade de pessoas que conseguira
“captar” na Colbnia e de que tipo de paciente se tratavam, se eram de “primeira
internac&o” ou “da casa”, “fujdes”, “usuarios de droga”, "doentes mentais”, se
estavam sabendo que seriam internados ou se a familia havia contado alguma
histéria para convencé-los a entrar na van. Seu Francisco entdo exclama
“Chegou um indio ail”.

Lembro-me muito bem deste momento porque este seria um assunto que
eu poderia levar para casa e partilhar com um de meus irmaos, que é
antropologo e possuia extremo interesse nesse fendmeno de “indigenas
internados em ‘“instituicbes totais”. Ele havia ficado sabendo da histéria do
indigena Gavido e estava muito intrigado com o assunto. Inclusive fora ele o
primeiro a identificar essa relacdo como um possivel objeto de investigacdo e me

apresentar a categoria “institui¢cdes totais”.

52 Numa institui¢do total [...] os menores seguimentos da atividade de uma pessoa podem estar
sujeitos a regulamentos e julgamentos da equipe diretora; a vida do internado € constantemente
penetrada pela interagdo de sansdo vinda de cima, sobretudo durante o periodo inicial de estada,
antes de o individuo aceitar os regulamentos sem pensar no assunto. Casa especificacao tira do
individuo uma oportunidade para equilibrar suas necessidades e seus objetivos de maneira
pessoalmente eficiente, e coloca suas a¢des a mercé de sansdes. Violenta-se a autonomia do
ato. (GOFFMAN, 1974, p. 48).
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O indigena adentrou a recepgao do hospital acompanhado por um técnico
de enfermagem e uma assistente social da CASAI — identificada facilmente pelo
cracha que utilizava. Na época eu nao conhecia a estrutura da assisténcia a
saude indigena, desconhecendo quaisquer legislacbes voltadas para estes
povos. Tampouco sabia que havia uma legislacao especifica no que tangenciava
a questao da saude mental, era entdo o meu primeiro contato com profissionais
que trabalhavam com politicas publicas voltadas para indigenas.

O fato de uma instituicdo — a CASAI - se responsabilizar pela internacao
de um paciente me causara algum estranhamento, todavia eu considerava isso
um alivio, posto que como profissional, eu confiava mais em profissionais de
outras instituicoes do que em parentes, que, de quase certo, viam a internacao
como uma forma de se livrar do paciente.

Assim como eu, aos profissionais da CASAI também cabia apenas
cumprir 0 que estava designado pelos regimentos institucionais: deixar e buscar
o paciente. Para eles isso ndo implicaria em “levar o doido de volta pra casa”®3,
pelo menos n&o para sua casa.

Na recepcéo foi realizada a primeira etapa do atendimento: a ficha. Ao
indigena foi designado o nimero 2333927%. Este numero definiria o paciente
em todas as internagbes que estavam por vir.

Abaixo tabela com as informagdes mais relevantes encontradas na ficha
do indigena:

Quadro n® 1: Resumo das informagdes na ficha do indigena

Prontuario: 2333927

Nascimento: 06/10/1995 (21 anos)
Endereco: Aldeia Creuli

Cidade: Arame (MA)

Sexo: Masculino

Est. Civil: Solteiro

Tipo de Comum

Paciente:

Religido: Catolico

Profissao: Lavrador

Naturalidade: Santa Luzia (MA)
Observacao: Nao recebe beneficio do INSS
Responsavel: Casa do Indio (CASAI).
Entrada: 04/09/2016

Fonte: Prontuério do Paciente

>3 Frase muito utilizada por familiares e funciondrios — em conversas néo oficiais - para definir a
alta hospitalar.
54 Numero gerado aleatoriamente pelo programa de computador que emitia as fichas.
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Logo em seguida, paciente e responsaveis foram encaminhados para o
atendimento junto ao Servico Social, onde eu fiz a primeira etapa da anamnese
e repassei para a funcionaria da CASAIl todas as instrucbes acerca dos
procedimentos de internacao do hospital.

Ao solicitar o material de higiene pessoal do paciente, notei que nao
estava completo, faltava o creme dental, escova de dentes e desodorante.
Solicitei que fossem comprados e indiquei um comércio que ficava localizado ao
lado da Clinica. A assistente social atendeu ao meu pedido prontamente. O
paciente foi entdo encaminhado para a sala de enfermagem, onde fez o exame
fisico.

Durante a anamnese do enfermeiro contatou-se que o indigena nao
possuia alteragdes de pressdao ou diabetes. Em relacdo as informacoes

referentes ao histoérico, os relatos do prontuario afirmam o que segue:

Parto Eutdcito®. Atermo®®. Chorou ao nascer. Pai e mée vivos. Décimo
filho de uma prole de 10. Sendo 4 homens e 6 mulheres. E tabagista,
etilista e faz uso de drogas ilicitas (maconha). Nao possui alergias. Nao
possui doengas pré-existentes. Nao possui passado cirurgico. Foi
encaminhado ao Hospital Psiquiatrico do Estado (MA) [Hospital

Coldnia] apresentando “insénia”, “andarilho pelos matos”, “alucinacdes

visuais e auditivas”. Tempo de doenga: 10 anos. Fatores
desencadeadores: uso de drogas. Queixa principal: Agressividade.
Estatura: 1,60m. Peso: 50 kg. No momento da internagdo encontra-se
‘calmo, pouco receptivo a abordagem”. (Prontuario 2333927,
Anamnese do Enfermeiro. Data da admissao: 04/09/2016).

Logo apdés a entrevista com o enfermeiro, o indigena e seus
acompanhantes foram encaminhados para o consultério médico onde foram
atendidos pelo psiquiatra que se encontrava na Clinica no momento da
admissao. Este foi também designado como o médico que deveria assistir 0
indigena ao longo dos proximos 45 dias.

Neste momento o médico tentou coletar informacdes especificas para
entender a histéria do paciente e poder definir um diagnéstico para o caso. Obter
a “histéria do paciente” foi uma das partes mais dificeis desta internagao, pois
quem costuma descrever a vida da pessoa sao seus familiares e ndo havia

nenhum acompanhando o indigena.

5 Trabalho de parto normal.
% Comumente chama-se parto a termo aquele que ocorre entre 37 e 42 semanas (258 a 293
dias) de gravidez.
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A assistente social da CASAI relatava apenas o que viera descrito por
outros médicos, funcionarios do CAPS de Arame (MA). Utilizava também
informagdes que procurava em uma ficha, anexada a uma prancheta. O indigena
respondia pontualmente e de forma suscinta algumas questdes e negava
veementemente usar outras drogas além de maconha. O que despertou a
desconfianca do médico e a minha.

Eram incomuns internagbes motivadas pelo uso de maconha, tendo em
vista que, para alguns meédicos, esta € uma substancia que nem é considerada
uma droga, devido aos seus efeitos ndo serem potencializadores de situagdes
como as descritas pela assistente social da CASAI ao falar sobre o indigena.

Trago abaixo um trecho retirado do prontuario do paciente em que o

médico transcreve o relato da assistente social que acompanhava o indigena:

Responsével relata que o mesmo é usuario de maconha desde os 13
anos. Ao utilizar apresenta alteragées no comportamento, pensamento
delirante, alucinacdes visuais e auditivas, e soliléquio. Nega uso de
outras substancias psicoativas. (Prontuario 2333927. Anamnese do
Médico. Data da admisséao: 04/09/2016).

A assistente social da CASAI relata que o paciente estava “dando muito
trabalho” na localidade onde ele residia € que havia tentado “pér fogo” na sua
propria casa, o que o indigena negava ter feito.

ApOs ouvir e registrar o atendimento feito, o indigena foi designado para
a “Ala Azul” do hospital, onde passaria alguns dias em observagao até que
tivesse condicdes de participar das atividades da terapia ocupacional e dos
outros atendimentos.

O médico prescreveu nesta ocasido medicamentos que o0 ajudariam a
controlar a vontade de usar maconha e a dormir. Ndo foram indicados
antipsicéticos, pois 0 meédico considerou a época que as alucinagbes eram
reflexo do uso abusivo de substéncia psicoativa.

Hoje, ao rememorar a admissao do indigena, percebo que nao houve
nenhuma diferenca em seu atendimento em relacao aos outros pacientes que ali
eram internados diariamente. Até o “tipo de internag&o” registrado na sua ficha
de entrada esta descrita como “‘comum”. Em minha pesquisa, s6 foi possivel
identificar sua etnia pelo seu sobrenome: Guajajara.

Ele ndo era o Unico de sobrenome Guajajara internado no hospital. Mas
ele era um dos poucos a serem levados pela CASAI e para a equipe
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multidisciplinar — principalmente para os mais novos -, s6 era “indio de verdade”
guem estava acompanhado por esta instituicao. “Sao indios porque vem da Casa
do indio”, essa frase era compartilhada por muitos funcionarios da Clinica.

Nos 90 dias em que o Tentehar esteve internado, ele seguiu as rotinas
habituais da Clinica. A Unica diferenca de tratamento que este recebia no hospital
estava relacionada ao apagamento de seu nome. Sempre que este era chamado
para os atendimentos ou grupo médico, a equipe dirigente dizia: “Chama o indio

1a”.

3.4. A rotina da Clinica

Os funcionarios da Clinica iniciam sua rotina as 7:30 horas, momento em
que todos se encontram no vestuario para trocar de roupa, deixando suas
caracteristicas pessoais e assumindo sua identidade profissional. As
recepcionistas usam fardas vermelhas; os servidores da limpeza e cozinheiras
colocam suas fardas azuis, os assistentes da terapia ocupacional suas camisas
verdes, a equipe de técnicos de enfermagem se equipa com camisas, calgas,
jalecos, toucas e sapatos brancos.

Terapeutas ocupacionais, enfermeiros-chefes, assistentes sociais e
psicélogos devem usar jalecos e podem escolher cor de sua preferéncia.
Todavia, todos devem usar sapatos fechados. Nao é indicado uso de brincos
grandes, pulseiras ou anéis que ndo sejam aliangas, batons ou unhas pintadas
em tonalidade forte para as mulheres, pois, segundo o Diretor do Hospital, joias
e bijuterias podem ser puxadas pelos pacientes e cores fortes podem deixa-los
“agitados”®’. Médicos ndo usam jaleco ou qualquer tipo de uniforme.

As cores dos uniformes ou a auséncia destes ja deslinda a estrutura
hierarquica de poder entre os membros da equipe dirigente. O médico é o agente

ao qual é atribuida maior forca intelectiva e moral nessa légica.

57 A agitagdo, ou agitagao psicomotora, é definida por movimentos agressivos e violentos, muito
comuns durante episédios de crise de alguns transtornos psiquiatricos. (REINALDO, 2016). Na
clinica, negativas dos internados em relagdo a comandos da equipe dirigentes também podem
ser classificados como agitacéo.
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Saar; Trevizan (2007) ao investigarem a visao que os profissionais de uma
equipe de saude tém a respeito do papel desempenhado por seus companheiros
de equipe concluiram que o médico é visto — tanto por profissionais como por
pacientes e familiares — como “o todo poderoso” pelo fato de ter a atribuicdo de
produzir diagnésticos e realizar os encaminhamentos terapéuticos.

Foucault (2000), ao analisar o nascimento da medicina ocidental aduz
que, historicamente, cabe ao médico desempenhar:

0 papel de prognosticador, arbitro e aliado da natureza contra a
doenga. Esta espécie de teatro, de batalha, de luta em que consistia a
cura sé podia se desenvolver em forma de relacao individual entre
médico e doente (FOUCAULT, 2000, p. 60).

A funcdo de poder classificar o que é ou ndo doenca e designar os
“‘caminhos da cura” confere ao médico status de poder que se acirra ainda mais
em modelos hospitalocéntricos — como é o caso da Clinica — onde o paradigma
biolégico-curativo - que define os internos a partir de suas doencas - é o
elemento central na determinacao de indicacdes terapéuticas.

Isso pdde ser verificado nas prdprias terapéuticas indicadas ao Tentehar.
Em momento algum o médico considerou sua etnia, costumes ou crengas de seu
povo na prescricdo do tratamento. Para o psiquiatra, o interesse esta nos seus
sintomas e na descricdo de seu comportamento. O indigena estava internado
por uso abusivo de maconha e entre os comportamentos estranhos, seu
prontuario diz que, segundo relatos dos acompanhantes, ele estava “andarilho
pelas matas”.

O médico nao considerou o contexto do indigena ou orientou a equipe
multidisciplinar a investigar acerca de seu modo de vida, tendo em vista que o
paciente praticamente ndo falava e sentia extrema dificuldade de responder aos
guestionamentos feitos durante a admisséo.

“‘Usar maconha” e “andar pelas matas” sao sistematizados entao a partir
de uma classificacao ocidental biomédica do que pode ser considerado “normal”
ou um sintoma de “doenga mental”’. As terapéuticas indicadas seguem assim a
mesma linha de raciocinio. Nao ha tratamento especifico para o “indio”.

E o0 médico, também, quem define o0 momento da alta hospitalar. Em um
hospital para doentes mentais, a alta ndao representa, todavia, um indicativo de

cura, mas uma permissao para sair, a liberdade de ir, o que confere ainda mais
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poder para este agente. Assim como o0s outros internos, a indicacdo de
permanéncia para o indigena era de no minimo 45 dias.

Retomando as rotinas, ap6s a troca de roupas dos profissionais da
Clinica, é feita a passagem do plantdo onde todos os funcionarios da equipe
multidisciplinar se dedicam a ler rapidamente os relatérios feitos pela equipe
anterior afim de saber 0 que acontecera no plantdo noturno: brigas, fugas, recusa
da medicacao, ébitos. Um bom dia para a equipe dirigente era quando os
relatérios apontavam que nenhuma intercorréncia havia acontecido.

Psicologia, Servigco Social e Terapia Ocupacional eram setores que néao
funcionavam no periodo da noite, logo, seus relatérios davam conta apenas dos
acontecimentos diurnos.

Perguntei a minha preceptora por que o Servi¢o Social nao funcionava no
turno da noite, ja que na Coldnia - hospital que designa a internacao prolongada
— estes sao setores que funcionam 24 horas. Ela relatou que a administracao
alegava que a nossa presenga “agitava” os pacientes, que ficam insones na
busca por um atendimento, tendo em vista que o Assistente Social € responsavel
em comunicar para a familia que o internado se encontra apto para o retorno a
convivéncia familiar e social, 0 que para o paciente € um indicativo de que ele
finalmente pode deixar aquele espaco.

No entanto, meses depois, em conversas mais informais, disse que
assistentes sociais e psicologos eram vistos pelos enfermeiros como
profissionais muito “bonzinhos” e incapazes de entender “o trabalho que dava”
para manter os pacientes calmos e quietos, sendo também pouco firmes na hora
de tomar medidas mais drasticas, ou seja, medidas que exigem a autorizacao do
urso da forca fisica e dos castigos na promocao de um plantdo tranquilo e sem
intercorréncias.

Destaco que é durante a noite que os pacientes relatam sofrer os maiores
abusos - fisicos, psicologicos, sexuais. A lista de queixas vai desde remédios
administrados por enfermeiros sem prescricdo médica até estupros coletivos.

Estes relatos sdo negados nos discursos presentes em relatérios®® e prontuarios.

8 Todos os profissionais que compdem a equipe dirigente devem relatar em ata especifica do
setor todos os eventos que ocorrem no plantdo. Estes devem ser relatérios minuciosamente
descritos e sdo examinados pelo Diretor do Hospital entre as 9h e as 11h da manha do dia
seguinte. Observo que o “minucioso” ndo indica “verdadeiro”. Cada profissional representa o
plantdo a sua maneira, de acordo com o que este considera um problema ou ndo. Para um
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O maximo de registro que pude encontrar é “Dorme bem, ndo apresentou
queixas”.

Quando acontecia algo que era considerado grave pela equipe de
enfermagem pois deixava “provas” — marcas fisicas que nao podiam ser
escondidas por vestimentas ou curativos — havia um protocolo “ndo-oficial”>® de
registrar o0 minimo possivel, nunca deixando claro o que de fato ocorrera. Isso
acontecia principalmente com os pacientes classificados pela equipe como
“desorientados”, pois seus discursos nunca sao considerados como “verdade”,

Desorientados sdo pacientes que na entrevista realizada durante o grupo
médico®® nao conseguem responder as seguintes perguntas: 1) “Qual o seu
nome?”; 1) “Vocé sabe onde vocé esta”?; Ill) “Vocé sabe o que esta fazendo
aqui?”, IV) Em que dia, més e ano estamos?”.

Se o paciente reponde com agilidade e corretamente ele é classificado
como orientado, se ele demora para responder esta “confuso”, ou com
“‘pensamento letargico”, se ele erra alguma das questdes, esta “parcialmente
orientado”, se ele erra todas, esta totalmente “desorientado” e neste ultimo caso,
tudo o que ele fala é invalidado pela equipe dirigente.

Por algumas vezes, o Tentehar foi classificado pela equipe como “pouco
receptivo” pela equipe multidisciplinar, pois ele ndo respondia as perguntas
feitas, permanecendo calado em muitos atendimentos e se recusando a ver o
médico. Ele s6 ndo recebia a classificacdo de desorientado porque nos relatos
da enfermagem este aparecia sempre como “calmo” e recebia bem medicacao
e alimentagdo. Atendia a comandos simples, como descer para o banho e se
sentar para ver palestras. Em geral participava das atividades da T.O0 —
principalmente quando a atividade era jogar bola.

Desorientados ndo conseguem manter estas interacbes, s6 conseguem
satisfazer necessidades minimas quando ha um constante acompanhamento de

seus parentes, aos quais é transferida a capacidade e o direito de falar pelo

enfermeiro do turno da noite, um paciente que nao dorme é um grande problema, pois este
“incomoda o plantdo”; para um enfermeiro do turno do dia, um paciente que s6 dorme é um
grande problema, pois este nao participa dos atendimentos do SAMI e das atividades realizadas
na terapia ocupacional.

*® N&o-oficial é toda instrugéo que néo esta registrada em nenhum manual, € uma informagao
repassada apenas pela comunicagao oral, sem comprovagdes ou testemunhas. E um habito,
rito, ndo questionado ou refletido, apenas praticado.

80 Atendimento que acontece com a presenca do paciente uma vez por semana para que seja
relatado no prontudrio sua condigao atual e se ele esta respondendo ao tratamento ofertado.
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doente, de denunciar casos aparentes de descuido e maus tratos.®' Nao era o
caso do indigena.

Ainda sobre as rotinas, as 8 horas eram iniciados os atendimentos aos
pacientes. Eles eram direcionados pelos técnicos de enfermagem para o banho,
onde deveriam receber roupas limpas e o material de higiene deixado pelos
responsaveis. Isso raramente acontecia e pude observar que muitos
permaneciam com a mesma roupa por semanas ou com roupas que nao eram
suas, sem ter acesso a um sabonete ou escova de dente.

Nos dias de visita, os técnicos utilizavam o material de higiene deixado
pelas familias dos pacientes, a fim de evitar queixas dos familiares. Seu cabelo
era lavado, a barba era feita e uma roupa limpa era providenciada, assim como
um par de chinelos.

Ao Tentehar, que néo recebia visitas, os cuidados com a higiene eram
ainda mais negligenciados pelos técnicos de enfermagem. Certa vez, ao
questionar a assistente social da CASAI porque o indigena nao recebia visitas
de seus familiares, ela respondeu num primeiro momento que os familiares nao
estavam autorizados a fazer esse tipo de acompanhamento, depois, afirmou que
a CASAI nado podia custear as passagens para que 0s parentes pudessem vir
até a Clinica. Posto que a assisténcia dada pela CASAI ao indigena era muito
pontual, os descuidos da Clinica pareciam recair sobre ele de forma muito mais
perversa.

Apés o banho era servido o café da manha. Os pacientes eram
encaminhados para o refeitdério onde recebiam em uma bandeja um pedaco de
pao e uma caneca de plastico — para evitar cortes - com café misturado a um
pouco de leite liquido. O refeitério é pequeno para o numero de pacientes que a
Clinica comporta, por isso, o café era distribuido de acordo com a ala a que o
paciente pertencia.

Os pacientes considerados mais agressivos e desorientados recebiam o
café primeiro, pois segundo os técnicos de enfermagem, eles ddo mais trabalho

61 E somente por entender que a condicdo de internado n&o retira totalmente os direitos dos
doentes mentais enquanto pessoas que, nas palavras de Goffman (1974), a equipe dirigente tem
grande trabalho com o que o autor chama de “papeldrio” (p. 71). “A equipe dirigente possui
obrigagbes quanto aos padrdes e direitos do internado, que sao lembradas por seus superiores
hierarquicos ou pelos parentes do internado. (GOFFMAN, 1974, p. 71).
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para aceitar o alimento. Os mais calmos recebiam o café logo em seguida. Todos
da Ala masculina.

As mulheres eram as ultimas a descer para o café, pois sdo consideradas
pela equipe como as pacientes menos receptivas a todos os tipos de abordagem,
sendo classificadas como inquietas, agressivas, agitadas, “salientes”. Segundo
os técnicos elas deixam comida cair no chdo de propdsito e causam grande
desordem. Muitas se negam a comer e espalham comida pelas paredes ou em
suas roupas. Era quase sempre necessario, apos o café, um novo momento de
higienizagao.

O banho e 0 momento da refeicdo seguiam esse cronograma diario. O
banho acontecia duas vezes ao dia, as 8h e as 17h; as refeicdes eram trés: café
da manh4, almogo e jantar. As vezes era dado um p&o antes de eles dormirem.
O Tentehar acatava a todas essas determinacgdes.

No almogo era servido proteina (frango, salsicha, carne moida ou carne
de soja), arroz e feijao. No jantar era servido um mingau, descrito pelos pacientes
como uma “agua com algumas coisas dentro”. A qualidade das refeigdes estava
entre as maiores queixas feitas pelos pacientes ao Servigco Social.

As 10h e 15h era servido um lanche. Pao acompanhado de suco em pé
diluido em &gua. Este era dado somente aos pacientes que participavam das
atividades promovidas pela terapia ocupacional, ou quando o0s pacientes
ajudavam em outras atividades, como carpintaria, limpeza, jardinagem e horta.
Nesse momento eram distribuidas fichas aos pacientes para que eles pudessem
receber o lanche na cantina, que ficava no patio externo, préximo ao portdo que
dava acesso a rua.

O indigena nunca estava na fila para receber o lanche extra. Assim como
o Pukubié, o Tentehar ndo praticava nenhuma atividade laboral no hospital. O
Pukubié era considerado pela equipe multidisciplinar como “pregui¢oso”, pois
passava o dia deitado no seu leito. O Tentehar aceitava ir para a T.O., mas nunca
estava no grupo dos classificados como “ativos” ou “ajudantes”, que sdo aqueles
gue ajudam na limpeza e organizacao dos espacos da Clinica.

Entre 10h e 11h30h e 14:30h e 16:30h os pacientes eram levados para o
setor da terapia ocupacional. E neste espaco que se d4 o contato com os
psicélogos e assistentes sociais, para relatar o seu dia, suas queixas e seus

pedidos. E também ali que sdo chamados a participar do “grupo médico”, onde
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podem conversar com o meédico designado pela Administragcdo para o seu
acompanhamento®?,

As atividades na terapia ocupacional sempre eram iniciadas com uma
palestra ministrada pelas assistentes sociais. A palestras eram atividades
obrigatorias e os temas ndo eram variados, sendo sempre escolhidos pela
Direcao do Hospital, que insistia que as assistentes sociais falassem sobre “a
importancia de uma boa higiene”; “a importédncia de tomar medicacao”; “a
importancia de frequentar o grupo médico” e o “bom comportamento pra obter
alta hospitalar”.

Os “gatos” juntavam algumas cadeiras no meio do patio — dividido entre
um espaco coberto, outro fechado e uma quadra - e comegavam a “colocar os
pacientes para sentar”. Ulilizo essa expressdo pois 0s pacientes ndo eram
chamados para assistir a palestra, eles eram puxados pelo braco e forcados a
sentar e escutar a palestra. Com medo, os outros comegavam a se sentar
gradativamente.

Os que se negavam totalmente a ver a palestra eram direcionados para
um posto médico para serem medicados, pois a recusa em participar de qualquer
atividade era considerada uma atitude “agressiva” e “nao receptiva” por parte do
paciente, o que permitia que fosse administrado um “S.0.S"%3 pela equipe de
enfermagem.

Apoés a palestra, os pacientes eram redirecionados para as mesas onde
seriam brevemente atendidos pelos assistentes sociais. Era sempre um
momento de muita confusdo. Todos queriam falar ao mesmo tempo, puxavam
as mangas do meu jaleco. Era quase sempre necessario gritar com eles e
ameacar suspender o atendimento caso eles ndao se sentassem. Eu pedia a
ajuda de um técnico ou gato para organiza-los em fila. Eram em média 200
pacientes para uma assistente social e a meta diaria do setor estabelecida pela
Direcao era atender 60 pacientes em cada turno. O Indigena pouco participava

desse momento e achava muito engracado a euforia dos outros pacientes.

62 O Tentehar ndo gostava de participar do “grupo médico”, sendo quase sempre conduzido &
forga pelos técnicos que tinham dificuldade em encontra-lo, pois ele se escondia no hospital. Isso
aconteceu demasiadamente em sua primeira internagéo.

63 SOS é uma medicagéo sedativa prescrita pelos médicos em caso de intercorréncia muito
utilizada como forma de punigéo.
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Enquanto uma assistente social ficava no “atendimento” a outra ficava no

“grupo médico”, realizando a “evolugao dos prontuarios”.

3.5. O “grupo médico”

Todos os dias, entre as 9h e 13h acontecia o chamado “Grupo Médico”.
Este era conduzido pelo médico do dia. %*Era nesse momento que todos da
equipe dirigente se reuniam para “avaliar’ os pacientes e relatar no prontuario o
seu “estado” atual — a partir de descrigbes fisicas — contando para o médico o
comportamento que os internos haviam apresentado ao longo da semana,
destacando principalmente as intercorréncias.

A Clinica tinha em sua equipe multiprofissional oito médicos, seis
enfermeiros, duas psicélogas, duas terapeutas ocupacionais e duas assistentes
sociais. A excegdo dos médicos, todos trabalhavam em regime de plantdo e
possuiam uma rotina bem rigida de atendimentos e afazeres que precisavam ser
realizados até o final do dia ou — no caso dos enfermeiros - da noite. A rotina dos
funcionarios, no entanto, deveria se moldar ao horario dos médicos.

Os médicos nao possuiam horario fixo, ndo “batiam ponto”, podiam entrar
e sair a hora que quisessem. Na Clinica nao havia médicos plantonistas — que
sdo aqueles que permaneg¢am durante 12 horas para se responsabilizar pelos
pacientes durante um turno (seja diario ou noturno), havia apenas meédicos
assistentes, que compareciam ao hospital para fazer atendimentos pontuais ou
em carater de emergéncia (em caso de crises, acidentes ou 06bitos), quando
eram chamados as pressas para comparecer ao hospital.

Em seus atendimentos, os médicos assistentes permaneciam no maximo
por 2 horas. Os enfermeiros eram entdo os principais responsaveis pelo
funcionamento dos servicos prestados na Clinica.

Quando os médicos chegavam — isso geralmente ocorria na parte manha
— todos os prontuarios precisavam ser providenciados e levados para o
ambulatério, onde os médicos iriam atender os pacientes designados para eles
no ato da admissédo. Os médicos sempre solicitavam que fossem designados um

64 Cada médico ia uma vez por semana na clinica atender aos pacientes sob os quais era
responsavel pela assisténcia.
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elevado numero de pacientes para eles, pois seus proventos financeiros
decorriam da quantidade de pacientes que cada um atendesse.

Com muitos pacientes, o atendimento no grupo médico era sempre feito
as pressas, para que o meédico pudesse minimamente ver todos os pacientes
que estavam sob sua responsabilidade. No entanto, algumas vezes ocorria do
paciente nem ser visto e o médico “evoluir” o prontuario a partir dos relatos
fornecidos pelo restante da equipe.

O indigena, no entanto, era sempre visto, pois 0 médico responsavel por
seu atendimento havia acabado de concluir a residéncia em psiquiatria e
costumava dar alguma atencéo para os pacientes, haja vista sua empolgacéo
com o trabalho recém-iniciado.

Via de regra, o atendimento no grupo médico ocorria da seguinte forma:
a equipe se sentava ao redor do médico e os pacientes eram chamados pelos
técnicos de enfermagem e colocados para se sentar. Como a sala em que
acontece o grupo é préxima ao portao de saida, dois técnicos vigiavam as duas
portas — uma pela qual o paciente entrava e outra pela qual o médico saia - a fim
de evitar uma fuga.®®

Um balcéo separava a equipe dos pacientes. O prontuario era repassado
para o0 medico pelo enfermeiro, que iniciava os relatos sobre o comportamento

de cada paciente.
Figura 4 —Ambulatério onde acontecia o “Grupo Médico”.

Fonte: Acervo da autora.

65 A sala do ambulatério ficava localizada no patio proximo ao portdo que possuia saida para rua,
0 que fazia com que o hospital redobrasse a vigilancia para evitar que os internos fugissem pela
porta da frente.
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Os enfermeiros falavam primeiramente sobre o “quadro clinico” do
paciente, informando se ele estava com alguma doencga infectocontagiosa,
ferimento pelo corpo ou qualquer outro sintoma que nao se referisse ao quadro
psiquico. Descrevia se o paciente estava dormindo, aceitando a alimentacéo e a
medicacao.

Quando o médico perguntava, psicologos e assistentes sociais podiam
usar a palavra. Caso nao fossemos consultados, permaneciamos calados. A
prioridade de fala e das demandas que devem ser atendidas era do médico.

Os médicos mais antigos ndo permitiam a presenca de outros
profissionais que nao fossem os enfermeiros, j& os mais novos nao faziam
atendimento sem que toda a equipe estivesse presente, sempre perguntavam a
opiniao dos psicélogos e dos assistentes sociais sobre a evolucao dos
internados.

Os psicologos faziam referéncia ao “humor” do paciente sua
“personalidade”. Descreviam episddios de irritagcao, agressividade, alucinagdes,
soliléquios (quando falam sozinhos), apatia, episédios de neurose, paranoia,
depresséo ou euforia. A conversa entre psiquiatras e psicélogos era sempre
recheada de termos técnicos e académicos especificos. Parecia haver uma
disputa velada sobre quem entendia mais de “doenca mental”.

Aos assistentes sociais cabia falar sobre a assisténcia familiar e alta
hospitalar. Relatavamos se os internos recebem visita dos parentes,
controlavamos o tempo que o paciente estava na casa, se fora ou nédo
estabelecido contato com as familias e se os internos estavam assiduos na T.0
e nas palestras realizadas.

Como assistente social que fazia o atendimento do indigena, eu nunca
me preocupava com a assisténcia familiar ao mesmo. Satisfeita com a resposta
da funciondria da CASAI — posto que ela também era assistente social e sua
palavra possuia um valor simbdlico para mim — nunca questionei a auséncia dos
familiares ou o fato de ela nunca querer ver o paciente. Pensava que a rotina da
CASAI, assim como as rotinas da Clinica, eram diferenciadas.

A minha maior preocupagdo com o0s pacientes referia-se a “alta
hospitalar”, posto que muitos eram abandonados por sua familia. Todavia, essa

Nao era uma preocupacao que as assistentes sociais possuiam com o indigena
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pois ele estava sob a responsabilidade de uma outra instituicdo, que existia para
cuidar de seu bem-estar.

Retornando ao “grupo médico”, ressalto trés a¢des que ocorriam durante
este e que eram decisivas para a vida dos internados. A primeira agdo € a andlise
feita pela equipe dirigente sobre os internos — e na frente deles — quando estes
eram avaliados e o0 seu destino no hospital era conduzido.

O segundo ponto que destaco era a disputa de poder que se dava pelo
protagonismo durante a sessdo do grupo. Os pacientes ndo permaneciam
calados, vendo suas vidas e comportamentos serem julgados sem esbocarem
nenhuma reacao. Eles praticamente nao deixam a equipe falar e a equipe faz o
mesmo, invalidando todas as falas dos pacientes. Era um momento de tenséo e
desespero por parte dos internos que imploravam para sair do hospital, aos gritos
de promessas de como seriam comportados e nunca mais errariam. Esse tipo
de cena era muito comum com pacientes de primeira internacgéo.

Nem todos os internos se comportavam desta forma. O indigena, a
exemplo, permanecia quieto e calmo, sendo suas respostas pontuais. O seu
comportamento gerava alguma indignacao sobre os outros pacientes, que
estranhavam seu siléncio e 0 acusavam de nao saber utilizar bem o momento.
Durante o atendimento do Tentehar os pacientes costumavam “brincar” com o

fato dele ser indigena, proferiam frases como: “esse ai diz que é indio”, “é

guajajara”, “é brabo”, “ele ndo entende nada”, “fala alguma coisa”, “responde o
médico”, “tu vai ficar aqui pra sempre desse jeito”.

Ao analisar esta situacdo, percebo que os outros pacientes néo
associavam a postura quieta do indigena a sua condi¢do de “doente mental”,
mas a sua condi¢ao de “indio”.

O terceiro e ultimo ponto é o carater “vingativo” que o grupo assume. A
equipe se aproveita da presenca do médico — e do poder que a este é conferido
- para persuadi-lo a autorizar punigdes caso os pacientes ndo apresentem “bom
comportamento” ou desrespeitem alguém da equipe. Assinalo este ultimo ponto
pois uma simples recusa por parte de um interno em fazer qualquer coisa que o
desagrade — como n&o tomar banho, nao se sentar na cadeira ou “nao ajudar”
nas tarefas da Clinica - é transformado pelo funcionario em um relato de “mau
comportamento”, o que pode ocasionar ao paciente uma contencédo, aumento da

medicacao ou isolamento em alas especificas por até trés dias.
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Como o indigena falava muito pouco, a equipe sempre falava por ele. Os

relatos quase nao variavam, ele sempre estava calmo, porém “nao receptivo as

abordagens”, o que fazia o médico sempre questionar o motivo de sua

internagao, justificada pelo “uso de maconha”. Profissionais da CASAI e o préprio

indigena negavam uso de drogas ilicitas, sendo o indigena no entanto etilista.

A desconfianga do médico de que apenas maconha o deixava com “humor

exaltado e agressivo” (Prontuario) fez com que o esquema de medicagdes fosse

gradativamente alterado, sendo medicacgdes antipsicéticas prescritas a partir das

internacdes de 2018, como mostra o quadro abaixo:

Quadro n? 2: Mediacoes prescritas para o indigena

ANO Medicamento Indicacao
Carbamazepina Prescrito para atenuar a vontade de usar alcool
© e outras drogas.
Q Diazepan Prescrito para controle da ansiedade e agitacao
psicomotora (vontade de andar sem parar).
Haloperidol Prescrito para agitacdo, agressividade e
o psicose.
R

Fonte: Prontuério do paciente.

Em conversa recente realizada com o médico que acompanhou as

internacdes do Tentehar ele explicou as prescricbes médicas realizadas para o

indigena:

“E bem comum indicar Carbamazepina para usuario de droga. E uma
pratica antiga e sem comprovagéo de fato. S6 que no uso pratico
percebe-se que o dependente quimico fica mais calmo. No uso. E
uma pratica antiga na psiquiatria que € questionada pelos
profissionais mais jovens. E defendida pelos mais antigos. O Unico
psicotrépico que é realmente eficaz é o Topiramato. Mas a Clinica
n&o compra, porque € um medicamento caro. Sé indico Topiramato
pros pacientes que a familia pode comprar e deixar na farmacia. No
caso do [indigena)] o pai dele morava muito longe. Ele é indio de
aldeia. A familia ndo tinha nem como comprar e nem como trazer”. O
Haldol [haloperidol] foi inserido porque s6 a maconha nao justificava
a alteracdo de comportamento e nos atendimentos a gente notava
que ele estava sempre com o olhar embotado. (Entrevista com o
Médico do Tentehar em 24/01/2019).

86 O indigena passou por cinco internagdes entre os anos de 2016 e 2019 e desde 2018 utiliza

as mesmas medicagoes.
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Em nenhum dos atendimentos que acompanhei presenciei atitudes
agressivas por parte do paciente indigena, assim como nunca observei nenhum
dos comportamentos que haviam sido relatados pela equipe da CASAI e
inseridos no prontuario. Apenas em 2016 — em sua primeira internagdo — ha
registros de um intercorréncia que acontecera no plantdo noturno. Segundo o
Relatério do Enfermeiro, alguns pacientes tentaram forgar relagées sexuais com
o indigena, o que ocasionou uma briga. Todos foram medicados, inclusive o
Tentehar.

Intercorréncias como esta sédo todas levadas para o grupo médico e
decisivas para a avaliacao dos profissionais. O poder que a equipe tem de
manipular a vida do paciente no grupo médico é assustador. Os discursos dos
funcionarios, por mais incoerentes que possam parecer sao reconhecidos como
validos, uma validade que s6 é dada ao “doente mental”, se ele repetir a histéria
por duas ou trés vezes, com 0s mesmos detalhes

O Tentehar sé entendeu a dindmica do grupo médico apds algumas
internacdes, modificando suas formas de interacéo. Isso geralmente acontece
com os pacientes de segunda e terceira internagdo — quando ficam cientes do
caminho que deve ser percorrido para obter a alta hospitalar — ensaiam
respostas prontas e assimilam os comandos dados pela equipe, como uma
tentativa de p6r fim ao tormento da forma mais breve possivel. O Tentehar

passou por 5 internagbes e “adaptou-se” as pessoas e ao espago®’.

3.6. A rotina do Servico Social e 0 meu encontro com o “indio”.

Para falar sobre como passei a perceber o indigena e a questionar minha
postura profissional durante o seu atendimento, preciso incialmente descrever
um pouco da minha rotina como assistente social da Clinica, ou seja, a rotina do
setor “Servico Social’.

Pela manha, entre 8h e 10h, éramos duas assistentes sociais — minha

preceptora e eu. Nos dividiamos entre as duas frentes de atendimento: familia e

67 Algumas taticas de adaptagéo descritas por Goffman (1974) sdo muito proximas das utilizadas
pelos pacientes da Clinica: afastamento de situagdes hostis, alienagao, aceitacdo do diagnoéstico,
entre outras.
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pacientes. O atendimento as familias era feito na recep¢ao mesmo, em uma
mesa que ficava ao lado do balcdo central de informacgdes.

O Cédigo de Etica do Assistente Social, afirmado pela Lei 8663/93 diz que
€ direito de o assistente social possuir uma sala que resguarde o sigilo de
atendimento, de forma a preservar o que é dito entre profissional e usuério. Isso
nao acontece na Clinica.

O hospital é um espaco de extrema vigilancia e esta nao é feita por
cameras, é feita por nés mesmos. Eramos instruidos para estamos sempre
atentos as informagdes que eram repassadas para as familias ou qualquer
sujeito que requisitasse qualquer informagéo, a fim de que nenhuma destas —
que devesse ficar restrita ao hospital — pudesse ser repassada. Isso nao
acontecia apenas com informagdes, mas com encaminhamentos. Era uma
espécie de “circulo de confianga” que nao podia ser quebrado. Um vigiando o
outro.

Nessa perspectiva, a exemplo, uma assistente social que tivesse que
informar que um paciente fora agredido no plantao, ndo poderia orientar a familia
a procurar qualquer dispositivo legal de denuncia. Se fizesse isso, certamente
comprometeria seu emprego.

Posto isso, para evitar que profissionais orientassem ou repassassem
informagdes importantes para as familias, os controles dos aparelhos de ar-
condicionado foram retirados da sala de atendimento do Servigo Social, junto
com os ventiladores, tornando impossivel — devido ao extremo calor habitual da
cidade Sao Luis, fazer qualquer atendimento la dentro. Foi entdo colocada uma
mesa ao lado da recepgao — onde tudo o que era dito era ouvido e, portanto,
muito bem pensado antes de reproduzido.

Quando eu queria repassar alguma informacgéo proibida pela equipe de
diretores, marcava de encontrar a familia do paciente fora do hospital, no horario
de intervalo ou almogo. Era a unica forma de driblar a vigilancia.

O atendimento aos pacientes era feito primeiramente nas alas e depois
na terapia ocupacional. As alas ou postos médicos como também sdo chamados,
séo divididos por cores. Estas indicam o sexo e o nivel de periculosidade dos
pacientes.

A “Ala Azul” é destinada aos pacientes homens considerados “perigosos”,

ou em risco eminente de fuga. Nela fica o setor de “Observagao”. A Observacgéo
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€ para onde sdo encaminhados todos os pacientes recém-chegados, onde
permanecem por trés dias, podendo sair apenas para o banho e para fazer as
refeicdes. Apos trés dias eles podem caminhar pelo péatio, serem atendidos pelo
médico, equipe multiprofissional e participar das atividades da T.O.

Os pacientes da “ala azul” sdo os que mais tentam fugir, por isso, os
médicos prescrevem medicagoes “pesadas” — que os fazem dormir ou os deixam
“‘dopados”. Permanecem nesta ala os usuarios de droga e os considerados
“‘bandidos” — aqueles que tem sua imagem associada ao trafico ou qualquer outro
tipo de crime.

A medicacéo forte e o tratamento violento® dado pela equipe dirigente
aos pacientes da ala azul é uma forma de punicao para aqueles que nas palavras
dos técnicos “ndo sao doidos, sdo marginais”.

Seu Francisco, meu informante, que me explicou sobre o funcionamento

das alas relata a esse respeito:

Quem fica ali € quem fuma crack, bate na mae, tira as coisas de dentro
de casa porgque nao tem coragem de roubar na rua, ai a mae nao tem
coragem de ir na policia denunciar e arranja atestado dizendo é
dependente quimico. Ai joga aqui pra dar trabalho. Quando desce
rouba roupa, chinelo dos desorientados e a gente é que tem que dar
conta quando a familia do outro chega.

Existe uma resisténcia muito grande, por parte dos funcionarios, em
relagdo a internacao de usuarios de droga, mas é importante destacar que pelo
menos dois ter¢os dos pacientes que se internam na Clinica sao diagnosticados
pelo CID® F.19 — que quer dizer “transtornos mentais e comportamentais devido
ao uso de substancia psicoativa”. E estes sao residentes da “Ala Azul”.

La, o atendimento do Servico Social era bem intenso. Eu conseguia
chegar ao posto com a ajuda de um técnico de enfermagem em meio a gritos de
pacientes enfurecidos pela situacdo em que se encontravam. Para a minha
seguranca o atendimento era feito do outro lado de um balcao que ficava
protegido por uma grade — esse era um protocolo que eu sé poderia descumprir

por minha conta e risco.

68 Na ala azul € comum encontrar pacientes sem roupa, sem acesso a comida ou ao material de
higiene pessoal. Medicados para dormir dias consecutivos, aqueles que tentam resistir sdo
amarrados pelos punhos e tornozelos nas cabeceiras das camas.

89 Classificagéo Internacional de Doencas
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Com mais de 80 pacientes confinados, eu perguntava primeiramente
sobre a roupa dos que estavam desnudos e sobre 0 que havia acontecido com
0s que estavam “em contengdo” — amarrados. As respostas ndao variavam muito.
Sobre a roupa era sempre um problema de comunicagao entre os enfermeiros e
a rouparia, pois a roupa nunca era encontrada. Por varias vezes eu mesma ia na
rouparia procurar as vestes do paciente e levar para ele no posto.

Sobre a contengao, os técnicos respondiam: 1) que estava tentando fugir,
2) que tentou agredir outro paciente; 3) que tentou agredir algum funcionario.
Como assistente social nunca tive permissdo para autorizar que qualquer
paciente fosse desamarrado, apenas o médico ou enfermeiro o fazia. Eu podia
apenas ser informada do motivo.

Depois de me informar sobre essas situacdes que estavam mais a vista e
me deixavam inquieta, eu pedia que o técnico de enfermagem separasse para
mim os pacientes que precisavam de atendimento social com maior urgéncia, ou
seja, os recém-chegados ou que se encontravam de alta hospitalar.

Os técnicos sempre indicavam aqueles que ja estavam mais calmos e por
isso poderiam ser encaminhados para “alas” menos “agitadas” — como a “ala
verde”. Na lista de prontuarios, indicavam também os que ja estavam
autorizados a receber visita da familia e aqueles que ja se encontravam com 45
dias de internacado (periodo em que a alta hospitalar é recomendada). Eu
telefonava para as familias e encaminhava aos médicos pacientes com mais
tempo na casa, para que a possibilidade de alta hospitalar fosse avaliada.

Na “Ala Verde” o trabalho era bem menor, pois para la eram
encaminhados os pacientes homens classificados pela equipe dirigente como
“calmos, parcialmente orientados, receptivos e com bom comportamento”. A “Ala
Verde” abrigava os “doentes mentais de fato” pessoas que, nas palavras dos

funcionarios eram os “doentes de verdade”.

Ali ficavam os doidos, doidos mesmo. Os que nasceram assim e mesmo
se quisesse mudar ndo tinha como. E os calmos, que aceitavam
medicagdo, que iam no grupo médico, que respeitavam os enfermeiros
e ajudavam la na T.O. (Seu Francisco).

Os pacientes da “ala verde” eram aqueles que ja apresentavam condigao
para receber alta hospitalar, estavam “prontos para retornar ao convivio em

sociedade”, como descrito em muitos prontuarios. Estavam la ha mais de 45
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dias, ndo recusavam medicagado e estavam totalmente alienados pela rotina do
hospital. Haviam aprendido a dar as respostas certas € a nédo reclamar ou
questionar nada. Dormiam bem, participavam das atividades, quase que de

forma mecanica, tudo para obter a alta.

Quando eles “pegam” o que precisa ser feito pra receber alta, eles
viram outra pessoa. Nao recusam medicagdo, obedecem os
enfermeiros, os técnicos e param de ficar perguntando toda hora de
alta. Porque eles sabem que quanto mais eles perguntam, mais tempo
eles vao ficar ali. E eles procuram ser ativos, ajudar. Pegam uma
vassoura pra varrer a T.O, ajudam na rouparia, ajudam com 0s outros
pacientes quando um quer arrumar briga com o outro. Tem paciente
que a gente bota até pra vigiar o portdo e ndo deixar ninguém passar.
(Seu Francisco).

O meu atendimento & era bem rapido. Eu checava os prontuérios para
saber o que tinha acontecido no plantdo anterior ao meu, para ver a data de
admissao e pegar o numero do telefone dos responsaveis para mais tarde ligar
e fazer a comunicacao de alta hospitalar.

Era sempre um momento dificil. As familias sdo informadas no ato da
internacado que em 45 dias, se o paciente “estiver bem”, ele recebera alta. Por
isso, muitos mudam de numero, nao atendem ao telefone ou afirmam nao saber
do que se trata. Ddo nomes falsos do outro lado da linha, isso quando nao
informam o numero errado para a atendente que faz o cadastro do paciente.
Para abandonar uma pessoa em um hospital psiquiatrico em Sao Luis/MA nao
é preciso muito esforgo. 7°

A “Ala Rosa” era a que eu tinha menos contato, pois minha
responsabilidade eram os pacientes do setor masculino. Eu s6 fazia
atendimentos la quando a minha colega me pedia, quando ela faltava ou quando
estava ocupada em outra tarefa.

O numero de pacientes mulheres era bem menor. A clinica tinha 100 leitos
femininos, mas durante minha experiencia 14, esse numero néo passou de 80.
Diferentemente dos postos que abrigavam os homens, separados por duas alas,
o setor feminino possuia apenas um posto de “Observacédo” e outros dois
dormitérios, o A e o B. Na observacédo ficavam as recém-chegadas e as
classificadas no atendimento médico como “agitadas”. Nos outros postos

pacientes mais “calmas”.

70 Digo de Séo Luis, pois em minha carreira trabalhei nos dois hospitais de neuropsiquiatria que
existem na cidade e os procedimentos de internagao e alta sdo muito semelhantes.
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Todos os profissionais que conheci na Clinica afirmavam nédo gostar de
trabalhar com as mulheres e alegavam que elas “davam mais trabalho”, “eram
mais sujas”, “mais salientes” e “mais descontroladas”. Com diagndsticos de
doenca mental — sendo poucos os casos de alcoolismo ou abuso de drogas
ilicitas — em sua maioria ndo recebiam nenhum tipo de cuidado familiar: sem
visitas, sem material de higiene ou roupas. A situacao de total abandono era
muito maior entre elas. Enquanto os homens passavam em média 45 dias, as
mulheres passavam 90.

Na “Ala Rosa” meu procedimento de trabalho era semelhante ao da “ala
verde”, todavia, eu nao telefonava para as familias, apenas fazia a triagem das
que tinham indicacao de alta hospitalar e repassava os nimeros para minha
colega, pois cada assistente social deveria acompanhar o procedimento de alta
dos pacientes cuja familia vinha sendo acompanhada por esse profissional.

Ao retornar do atendimento nas “alas”, por volta de 09h da manha, era a
hora de fazer palestras e atendimentos aos pacientes no setor da T.O. Esclareco
que s6 tinham autorizacdo para ficar neste setor, pacientes considerados
“orientados” e receptivos as abordagens da equipe multiprofissional.

Figura 5 —Setor da Terapia Ocupacional.
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Fonte: Acervo da autora.

Foi em um destes atendimentos que tive meu primeiro contato com o
Tentehar/Guajajara. Baixo, cabelo relativamente comprido (caracteristica
particular posto que quase todos tinham os cabelos bem curtos) e

aparentemente mudo.
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Antes desse eu s6 conhecera um indigena do povo Pukobié/Gaviéo, que,
como disse anteriormente, passava os dias dormindo e do qual eu ouvia relatos
nao oficiais da equipe de que era abusado sexualmente todas as noites pelos
companheiros de ala.

Na divisdo de pacientes, o Pukobié/Gavidao ndo estava entre os meus,
logo, eu ndo precisava fazer seu acompanhamento, todavia, o Tentehar/
Guajajara estava sob meus cuidados desde sua admissao.

Em um dos atendimentos feitos por mim na T.O., iniciei uma palestra, com
um dos temas sugeridos pela Direcdo. Como de costume eu sempre pedia a
participagdo dos pacientes. Pedia que eles falassem, fazia perguntas para
incentiva-los. Tentei entdo uma aproximacao com o Tentehar, pois seu siléncio
e apatia ha tempos me incomodavam e eu tinha curiosidade de entender seu
pensamento.

Em publico fiz varias perguntas para ele, referentes ao que € ser bem
comportado, 0 que é importante para obter a aula hospitalar, entre outras
questdes. Ele sorria e abaixava a cabeca. Envergonhado. Eu, insistia nas
perguntas. Ele entdo verbalizou que ndo entedia direito o que eu falava, e
apontou algumas palavras das quais ele ndo entedia o significado. Espantada,
eu o questionei: “Como vocé nao entende essa palavra”. Ele apenas respondeu:
“Eu nao entendo o que vocé fala”.

Dias depois desse atendimento, contei para o meu irmao antropélogo o
que havia acontecido. Ele comentou o quédo violenta eu havia sido com o
indigena e que o fato de ele ndo entender certas palavras e dindmicas era
compreensivel, pois ele pertencia a um outro povo, com outra cultura e outra
lingua.

Eu nunca havia refletido sobre a especificidade de ele ser indigena. Para
mim era s mais um paciente, misturado a tantos outros. Todavia, a partir de
nosso primeiro contato e da extrema dificuldade de nossa comunicacédo pude
perceber o que a principio achei que fossem limitacdes dele, mas que

posteriormente, percebi serem minhas limitagdes.
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4. “ELE NAO E MAIS iNDIO NAO”: os processos de mortificagdo do

“eu Tentehar” em uma Instituicao Total.

Neste ultimo capitulo pretendo descrever o cotidiano do indigena em uma
instituicao total (no caso desta dissertagdo, a Clinica) compreendendo sua
chegada e classificagdo no hospital e como se deu a sua rotina e adaptacao no
hospital.

Faco isso através da analise dos dados observados e construidos no
campo, ao participar dos atendimentos feitos com o indigena internado em uma
Clinica de psiquiatria e a partir dos eventos descritos em seus prontuarios. Levo
em consideragao, também, as narrativas de funcionarios e ex-funcionarios da
instituicao acerca de como foram conduzidas suas consecutivas internagoes,
gue aconteceram entre os anos de 2016 a 2019.

Identifiquei nestes relatos (escritos e orais) 0 que penso serem possiveis
modificacbes no modo de ser e agir, ocasionadas pelos efeitos de uma
internacdo de longa permanéncia, de um sujeito indigena em uma instituicdo
total. Interpreto tais modificacbes a luz do que denomino “a morte do eu
Tentehar”, associando os conceitos de “mortificacdo do eu” (GOFFMAN, 1974)
e “eu Tentehar” (UBBIALLI, 1997).

Para isso foram necessarios dois movimentos. O primeiro, identificar e
analisar como se sucederam as internacdes deste indigena, observando as
representacoes feitas pela equipe dirigente acerca do sujeito indigena e
demonstrando como se constroem e se modificam os discursos sobre ele
pronunciados ao logo de suas internacbes, ora classificando-o, ora
desclassificando-o como indigena.

O segundo movimento tratou de compreender o contexto comum
vivenciado pelos Tentehar, buscando conhecer o povo a partir de sua historia,
cosmologias e economias. De certo, uma tentativa de entender o modo de ser
Tentehar e os elementos constitutivos de sua identificacao cultural, isso é feito a
partir de dois autores: UBIALLI (1997) e ALMEIDA (2019), posto que néao foi

possivel visitar a Tl Araribdia’! e tecer minhas préprias impressées.

"1 Em 30 de janeiro de 2020 a OMS declarou um surto da doenga causada pelo novo coronavirus
(COVID-19) constituindo Emergéncia Publica em Saude de Importancia Internacional. Em 11 de
Margo, a COVID- 19 foi caracterizada como uma pandemia. A OMS recomentou entdo medidas
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O comportamento do Tentehar no hospital e as artimanhas e estratégias
de adaptacdo formuladas pelo sujeito indigena para sua convivéncia e
sobrevivéncia em uma instituicao total fazem parte do “dinamismo cultural” dos
Tentehar. Ao mesmo tempo, a rigidez de uma instituicdo total implicou em
processos de “desfiguracao pessoal”’ (GOFFMAN, 1974) do “eu indigena”.

4.1. “Chegou um indio ai” — como classifica-lo?

Era setembro de 2016 observei quando o motorista da clinica entrou pelo
segundo portdo da recepcao trazendo novos pacientes para a admissao. Havia
dois portées, o que tinha saida para a rua, por onde funcionarios, parentes e
visitantes entravam e o que permitia a entrada para o primeiro patio do hospital,
onde ficavam os consultérios, ambulatério e farméacia. A van adentrava este patio
e guiava pacientes e acompanhantes até a recepgao. Era mais seguro para
evitar fugas.

Assim que todos os pacientes chegavam até a recepcdo, o segundo
portdo era fechado com uma corrente de aco, porém nao era colocado nenhum
cadeado. O técnico de enfermagem segurava a corrente e assim que era feita a
ficha do paciente ele ia liberando a passagem para que o0s pacientes se
encaminhassem para os consultérios, onde seria realizada a anamnese e a sua
“classificacao”.

Logo que o motorista e o “gato” desciam da van, eles se direcionavam
para a recepcionista com as “guias de internagao” e indicavam a quantidade de
pessoas que traziam do hospital “Colonia” e de que tipo de paciente se tratavam,
se eram de “primeira internagcdo” ou “da casa”; se eram “usuarios” ou “doentes
mentais”; se eram “fujoes”, se eram “malas”, se estavam sabendo que seriam
internados ou se a familia havia contado alguma histéria para convencé-los a
leva-los para o hospital.

de isolamento e distanciamento social. Posto isso, qualquer tipo de descolamento ou viagem fora
suspenso para evitar a disseminagao e contaminagao pela doenga, impossibilitando idas para a
T.1 Araribdia. Até 13 de agosto de 2020 ja havia mais de 100.000 mortes por COVID-19 no Brasil.
E segundo a Rede (CO)VIDA/Coletivo Mururu, s6 no Maranhao, ja foram registrados até a data
citada 34 mortes de indigenas, sendo 11 na T.l. Araribéia.
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Essas informagdes eram pertinentes para que a equipe entendesse se 0
momento da internacdo seria um momento de tensdo ou tranquilo e isso
dependeria de todas essas variaveis.

Como observado, a equipe dirigente compunha suas proéprias distingoes
e classificacbes no que se referia aos mais diferentes sujeitos que eram
internados na clinica. Estas classificagdes podiam ser ‘comuns” — quando feitas
uns para os outros de forma leiga -; ou “altamente profissionalizadas” — baseadas
em experiéncia e pratica.

Sao representagdes sociais (BECKER, 2009) que atendem as
necessidades e praticas da instituicdo e que moldam o olhar de quem a descreve
e analisa, no caso, o0 meu olhar, posto que, representacado social “é algo que
alguém nos conta sobre algum aspecto da vida social” (BECKER, 2009, p.12),
aqui, a vida social em uma instituicdo total.

As representagdes feitas no hospital — entre comuns ou profissionalizadas
— envolvem — assim como na sociedade em geral — “uma comunidade
interpretativa, uma organizacdo de pessoas que faz rotineiramente
representacoes de um tipo particular (produtores) para outros (usuarios) que as
utilizam para fins padronizados. (BECKER, 2009, p.13).

Tomando como ponto de vista 0 meu local de observadora (enquanto ex-
funcionaria e mais recentemente pesquisadora) apresento representacoes
produzidas pela equipe dirigente que — no cotidiano do hospital — passeiam entre
um tratamento ora rigido — empunhado nas fortes regras de uma instituic&o total
— ora intimo — de quem divide boa parte do dia com os pacientes e, portanto, cria
lacos.

Goffman (1974) entende esta relacdo como sendo um “contato
contaminador” (p. 16) e explica que um exemplo rotineiro deste contato € o
“sistema de apelidos” produzido pela equipe dirigente — e partilhado pelos
internos — onde automaticamente a equipe adquire “o direito de empregar uma
forma intima de chamar a pessoa” (p.16),

Esta linguagem pode ser modificada dependendo a quem a equipe se
direciona — sendo o sujeito interlocutor considerado “inferior” ou “superior” nas
castas da instituicao. Ela também representa as concep¢oes que a equipe possui
em relacdo ao carater dos internados, que, na vivéncia, passam a ser

considerados sujeitos comuns, talvez decentes, talvez simpaticos e



105

merecedores de apoio, enfim, seres humanos. (GOFFMAN, 1974). Apresento
entdo algumas dessas representacdes produzidas pela equipe dirigente.

Os Pacientes da casa eram 0s que ja haviam passado por outras
internacdes e conheciam o espaco, para a equipe eram os mais faceis de lidar
na maioria das vezes, pois, por jA serem conhecidos pelos funcionarios,
poderiamos prever se ele daria trabalho ou ndo durante o ato de internacao.

Muitos, j& extremamente adaptados ao internamento, solicitavam ser
atendidos pelo médico que o havia assistido na internacdo anterior, eram
capazes de dizer com que medicacdo o0 seu organismo se dava melhor e em
qual posto/ala gostariam de ficar; ja outros sempre se mostravam insatisfeitos ao
retornarem para a Clinica, posto que, “ser da casa”, ndo era sindnimo de “nao
dar trabalho”.

A experiéncia de uma primeira internacdo os deixara tdo traumatizados
gue do trajeto da Coldnia para a Clinica apresentavam as mais variadas reagoes.
Seu Francisco relata que muitos choravam, implorando para seus
acompanhantes que mudassem de ideia, prometendo serem bons, procurarem
a Igreja, tomarem seus remédios e obedecerem a mae e ao pai; outros se
debatiam no carro, amarrados, gritavam, ameagavam de morte, xingavam e
prometiam fugir ou se matar, caso o parente prosseguisse com a decisao do
internamento.

Os pacientes que possuiam histérico de fuga ou de reiteradas tentativas
de suicidio recebiam uma observagdo na ficha de internagdo’ e eram sempre
encaminhados para o posto de observagao’?, onde seriam severamente vigiados
e medicados até ficarem dopados ou, como comumente utilizado no hospital,

“grogues”’4.

72 Um carimbo escrito “risco de evasio”; “ideacao suicida”.

73 O posto de observagédo é um local de aproximadamente 16 m2. Nao ha janelas ou banheiros,
apenas uma porta de saida e entrada e algumas camas que nao sao cobertas por lencéis, pois
segundo a equipe, “era muito facil um paciente se matar com um lengol”. Nestas camas ha uma
espécie de cinta, utilizada para conter/amarrar os pacientes que chegam muito agitados e cuja
medicacgéo ainda ndo apresenta os efeitos esperados pela equipe. Estes ficam amarrados pelas
maos e pelos pés, completamente nus, pois neste posto também ndo é permitida a entrada de
roupas, pelos mesmos motivos que nao permitem os lencois.

4 Segundo o dicionario de lingua portuguesa “grogue” € um adjetivo que significa “estar tonto,
atordoado, por ter (ou como se tivesse) ingerido bebida alcodlica”. Esse adjetivo era muito
comum para descrever pacientes que tinham tomado muita medicacao e ficavam em um estado
de nem estar dormindo, nem estar acordado.



106

Pacientes considerados malas eram aqueles que praticamente moravam
no hospital e passavam pequenas temporadas em casa com seus familiares, os
médicos os definiam como “doentes mentais crénicos”.

A doenca mental crénica é caracterizada pelo seu carater persistente.
Mesmo quando tratado, o quadro crdnico ja nao responde tdo bem as
diversas terapéuticas, inclusive aos medicamentos, deixando o
paciente sempre com a presenga de algum sintoma. (BRANCO, 2018,

p. 2).

Para os funcionarios do hospital, ser “crénico” era “viver no hospital”, “dar
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muito trabalho em casa”, “néo ser suportado por ninguém”.

Aquele tipo seu [...], seu [...]. Nao saem do portdo. Podem tomar
medicacgéo, ficar controlados, mas séo teimosos. So ficam 15 dias em
casa e retornam pro hospital, porque até a familia ndo aguenta mais.
A medicacao as vezes é a mesma, ndo muda. Nao participam da T.O,
ou seja, ficam perambulando pelo hospital. Ndo gostam de nenhuma
atividade. Sempre ficam no portdo esperando algo ou alguém que
nunca vai chegar. Gostam mesmo é de chamar atencéo. E paciente
carente. S6 pensa em comer. (ALZIRA, ex-funcionaria. Entrevista em:
18/03/2020).

O tempo e o espago eram relativos para esses sujeitos. Entre outras
caracteristicas que pude observar no acompanhamento desses pacientes, notei
gue falavam sozinhos, comiam lixo, defecavam e urinavam em qualquer espago,
pediam abracos constantemente e faziam vigilia no portdo, como relatado pela
ex-funcionaria. Isso era bastante comum.

A equipe nutria com esses pacientes uma relacdo de repressao e
assisténcia. A equipe, que também os classificava como sendo os “doido, doido
mesmo” — ou seja, 0os diagnosticados pelos médicos como esquizofrénicos,
bipolares, esquizoafetivos entre outros transtornos mentais. -, entendia que eles
nao eram culpados de sua condicao e por isso tinham as minimas preocupagoes
com o banho, a medicacao e a alimentac&do. Mas, em contrapartida, as relacdes
de maus-tratos e violéncia com esses pacientes eram também constantes.

Por saberem que n&o tinham a quem recorrer, sendo o seu sistema de
direitos (GOFFMAN, 1974) completamente deficitario, a violéncia empregada
contra esses pacientes era frequente, variava de gritos e empurrées, até
pancadas fortes desferidas nas costas e na cabega, ndo muito diferente das
formas de maus-tratos descritas por Goffman:

Os castigos que podem ser aplicados pelo auxiliar da enfermaria séo:
suspensao de todos os privilégios, maus tratos psicoldgicos, - por
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exemplo, ridicularizacdo, caceadas, castigo fisico leve e as vezes
severo, ou ameaga de tal castigo, fechar o paciente num quarto
isolado, negacdo ou deformacdo do acesso ao pessoal médico,
ameagar colocar ou efetivamente colocar o paciente na lista da terapia
de eletrochoque, transferéncia para enfermarias indesejaveis,
indicacdo do paciente para tarefas desagradaveis [....] (GOFFMAN,
1974, p. 53).

Isso n&o acontecia com os “usuarios” — simplificacdo usada no hospital
para se referir a “usuario de droga”. Apesar de parecer simples, essa
classificagdo possui nuances muito especificas no hospital. Os funcionarios,
quando se referem a “usuario” estdo se referindo de forma muito especifica aos
que consumiam crack de forma recreativa, ndo sendo “dependentes

quimicos”.

Alcédolatras ndo sao classificados como usuarios, assim como nao
recebem o mesmo tratamento. Isso se da pelos fatores sociais e econémicos
gue motivam a internacao destes dois grupos.

Desde o seu surgimento na década de 1980, a clinica observada oferece
tratamento especializado para dependentes de alcool. Os médicos que cuidam
desses pacientes ndo possuem formacdo em psiquiatria, mas formacao
generalista e as medicagOes utilizadas nestes pacientes sao consideradas por
todos da equipe como “leves”.”®

O perfil do usuario de alcool é formado por homens, entre 30 a 70 anos
de idade, geralmente casados e com filhos. Estes ocupam algum espaco na
divisdo sociotécnica do trabalho (MARX, 2019) e quando nao estao sob o efeito
do alcool sdo considerados produtivos’® para a sociedade. Em meu periodo de
observacao conheci pedreiros, carpinteiros, pintores entre outros que, devido as
suas profissdes sempre exerciam alguma atividade laboral na clinica. Sempre
recebiam visitas e suas acompanhantes principais eram as esposas. Em boa
parte dos casos eram classificados como orientados, receptivos, participativos e
de boa higiene.

A utilizagao do trabalho destes pacientes se dava tanto dentro quanto fora
da clinica — pois muitos funcionarios do alto escalao (administradores, médicos)

5 “Dosagens leves usadas para quem esta iniciando o tratamento. Que ndo deixa pesado,
grogue, babando”. (Entrevista com Alzira, ex-funcionaria, realizada em 18/03/2020).

76 “Que participam das atividades na T.O, na limpeza, as vezes até na lida com outros pacientes”.
(Entrevista com Alzira, ex-funcionaria, realizada em 18/03/2020).
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levavam estes pacientes para realizar servicos em suas residéncias — € uma
atitude muito comum, e por que nao dizer, perversa.

Ha uma gritante diferenca no que tangencia o tratamento aos usuarios de
droga. Geralmente estdo na faixa entre 18 a 28 anos. N&o possuem nenhuma
formacgdo profissional, com baixo nivel de escolaridade. S&o acompanhados
pelas maes e, em boa parte dos casos, classificados como espertos, ao invés de
orientados, manipuladores, ao invés de receptivos ou participativos. Entre outras
formas como sao representados pela equipe estao a de “fujoes”, “briguentos”
e “exigentes demais”.

Esta ultima representacdo se refere ao fato de serem os pacientes que
mais reclamam do tratamento, da comida, do espacgo, da sujeira, entre outras
questdes. Muitos dizem saber quais sao os seus direitos e ndo aceitam qualquer
tipo de tratamento. Segundo Seu Francisco, sdo exigentes porque cobram

demais.

O cara tava na rua, s6 fumando direto, se misturando com tudo que é
tipo de desgraca, atentando mae, atentando os outro na rua e chega
aqui quer ser estrela. Quer comida de qualidade, quer biscoito
recheado, leite ninho, quer lencol, quer fruta. Quando eu trago eles eu
ja digo, oh, 14 num é hotel. Uns cara desse que pra mim devia era ta
tudo preso. Claro que tem os que sdo dependente, o0 que que ja ficaro
doido por conta da droga, mas esses, que sao sé usuario, que bate
em mae, bate em pai, é saliente, eu digo mesmo que é saliente, safado,
vem s06 d& trabalho aqui. Depois vao pra justica falar mal da clinica,
meter clinica em justica. E a fiscalizagdo bate aqui com direitos
humanos. Mas pergunta se eles reclamo quando tdo na rua. Internado
na boca de fumo. Henhein. Reclama é muito. (Seu FRANCISCO, gato.
Entrevista em: 18/03/2020).

A aceitagcao da internacao de usuérios de droga nunca foi bem vista pelos
funcionarios da clinica, que os associam ao mundo do crime e do trafico de
drogas ilicitas, sendo representados muito mais como delinquentes, do que
como doentes. Este publico passa a ser gradativamente inserido no hospital no
final dos anos 1990, quando o problema da droga ganha maior visibilidade nos
contextos nacional e maranhense.

Moreira (2014) explica que a década de 1990 é marcada pelo aumento de
usuarios de crack no Brasil. Nesse periodo, muitos governantes, gestores
publicos e até estudiosos, chegaram a considerar que o consumo de crack fosse
um fendmeno restrito a cidade de Sao Paulo. Todavia, com o passar do tempo

e o0 aparecimento de diferentes cenas de uso — entre estas as “cracolandias” —
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essa visibilidade mobilizou a indignacéo de setores da populagao e da midia que
pressionaram o poder publico por solucdes imediatas e violentas.

A internacéo involuntaria de usuarios de droga em hospitais psiquiatricos
passa entdo a ser a saida mais convencional tomada pelos servi¢os publicos de
saude, em uma nitida perspectiva de higienizagdo social. Segundo ASSIS,
BARREIROS, CONCEICAQ, 2013, p. 8):

Boa parte da sociedade hoje, em consonancia aos meios de
comunicagao, considera o usudrio de drogas uma ameaga, associando
indiscriminadamente o uso de drogas a violéncia e a criminalidade.
Essa associagao é feita, em geral, de forma linear e parcial, associada
a demandas por politicas de seguranga e controle em detrimento das
politicas de saude, assisténcia e educagéo e tem sido um dos fatores
que tém justificado a oferta de tratamentos baseados na
exclusao/separacao dos usuarios do convivio social.

Isso é ainda mais evidente quando se trata do usudrio de crack, posto que
o fenémeno do uso da droga, ainda segundo os autores, extrapola os limites dos
espacos privados ou discretos para seu uso, tornando-se uma rotina de um
extenso grupo de excluidos socialmente, que passaram a consumir drogas em

espacos publicos das pequenas e grandes cidades brasileiras.

“[...] a perspectiva de internagdo aparece como resposta ao clamor
popular para solucionar o problema de seguranca e realizar a assepsia
dos espacos publicos ocupados por tdo perigosos e desagradéveis
inquilinos” (ASSIS, BARREIROS, CONCEICAOQ, 2013, p. 8).

Este movimento vai gerar uma nova demanda para os hospitais
psiquiatricos, para além dos doentes mentais com diagndsticos ja conhecidos.
As clinicas comecam a receber os ditos “dependentes quimicos”, que no
discurso médico também s&o colocados como “doentes”. Neste ponto, a OMS
os categoriza de acordo com o seguinte cédigo: “CID 10 — F19.1 — Transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso de mdltiplas drogas e ao uso de
outras substancias psicoativas — uso nocivo para a saude.” (OMS, 2001).

Todavia, o aprisionamento de usuarios de crack em espacos como a
clinica estava muito mais interligado a vontade de punir esses individuos do que
de “trata-los”.

Nos varios atendimentos feitos por mim, em conversas com a familia, era
possivel notar que a queixa principal ndo estava associada a comportamentos

estranhos ou esquisitos, o0 que muito contribui para que equipe compreenda
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determinado sujeito como alguém que possui transtorno mental. As reclamacdes
estavam associadas a comportamentos desviantes que de alguma forma
afetavam as relac6es familiares e o convivio social. Furtos, roubos e violéncia
domeéstica apareciam constantemente no relato de mées que buscavam o
hospital psiquiatrico para internar seus filhos.

Seu Francisco relata que no inicio, quando a Clinica comegou a receber
usuarios de droga, havia uma ala separada para estes, assim como, atividades
que eram feitas somente para eles. E com a entrada deste publico que se
iniciam, a exemplo, a rotina de palestras promovidas pelo Servico Social e
Psicologia e os chamados “Grupos Terapéuticos”. A entrada de sujeitos
considerados “sdos” € uma novidade para todos os funcionarios, mas que como
dito anteriormente, ndo muito bem aceita.

No inicio dos anos 2000 a Clinica passa a atender um enorme quantitativo
de usuarios de droga. Estes deixam de possuir uma ala separada e passam, em
média, a ocupar 80% dos leitos disponiveis no hospital’’. Os funcionarios
relatam que com a massiva entrada de usuarios de crack, a Clinica deixa de
“atender bem” os doentes mentais e que a ndo separacido de espagos
especificos para os grupos gera uma onda de opressao e violéncia contra os
doentes por parte dos usuarios de droga.

Outra questdo que gera muita insatisfagdo dos funcionarios € que,
segundo eles, a maioria dos internados por motivo de abuso de drogas nao sao
doentes mentais ou precisam de tratamento. Para eles s&do “bandidos”,
“marginais”. Seu Francisco expressa sua opinido sobre isso ao fazer o seguinte
comentario:

“O menino é preso e pra nao ir pra cadeia a mae diz que ele é
dependente quimico. Que usa droga, é viciado. Mas quem vende
droga, ndo usa droga. E outra coisa, se a pessoa la foi presa porque
tava roubando, assaltando, o que tem a ver droga? Henhein. Ai a mae
vai l4 e diz pro juiz que o filho é usuario de droga e mandam ele pra ca.
T& certo isso? Ai chega aqui, o cara bonzinho, llicido, receptivo,
orientado. Eu te pergunto, tu que é assistente social, um cara desse é
doente?

Entender como os funcionarios enxergavam os mais diferentes sujeitos
gue eram internados na instituicdo foi de fundamental relevancia para que eu

pudesse compreender como o “Tentehar” era visto neste espago e as

7 Informag&o repassada pelo S.A.M.I.
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modificagdes desta visdo ao longo de suas 5 internagdes, entender como era
classificado/representado.

Percebi que durante o ano de 2016, nas incontaveis internacées em que
estive presente, por diversas vezes ouvi como eram anunciados os pacientes
que chegavam; “primeira internagao”, “da casa”, “chegou uma mala”, “doente
mental”, “usuario”, “dependente”.

Como dito, os codigos utilizados corriqueiramente serviam para
definirmos a abordagem a ser utilizada no ato de admissédo, a escolha das
terapéuticas e a definicdo da ala onde deveria ficar e do médico que iria
acompanha-lo.

A chegada do indio, todavia, naquele momento, destoou de todas essas
classificacbes. As motivacbes de sua internagcdo vinham depois da sua
identificagcdo enquanto indigena. Ele ndo era indigena porque noés o
classificavamos como indio, essa definicdo vinha pré-fabricada pela instituicao
gue o acompanhava. Era indio porque vinha acompanhado da CASAI.

Estavamos prontos para o atendimento corriqueiro, mas nao para atender
ao indigena. Aquilo era totalmente novo e adverso. Toda a minha percepcéao do
que era um indio ainda estava totalmente ligada ao que aprendi nos livros

didaticos”® da escola, uma visdo completamente etnocéntrica.

8 ROCHA (1988, p. 09 -10) ao falar sobre como os livros didaticos representam os indios
descreve: estes livros tém importancia fundamental na formacao de uma imagem do indio, pois
sdo lidos e, mais ainda, estudados por milhdes de alunos pré-universitarios nos mais diversos
recantos do pais. Alguns destes livros alcangam tiragens altissimas e ja tiveram mais de
duzentas edigdes. Através deles circula um “saber” altamente etnocéntrico — honrosas excec¢des
— sobre os indios. Os livros didaticos, em funcdo mesmo do seu destino e de sua natureza,
carregam um valor de autoridade, ocupam um lugar de supostos donos da verdade. Sua
informacao obtém este valor de verdade pelo simples fato de que quem sabe seu contelido passa
nas provas. Nesse sentido, seu saber tende a ser visto como algo “rigoroso”, “sério” e “cientifico”.
Os estudantes sao testados, via de regra, em face do seu conteldo, o que faz com que as
informagdes neles contidas acabem se fixando no fundo da meméria de todos nés. Com ela se
fixam também imagens extremamente etnocéntricas. Alguns livros colocavam que os indios
eram incapazes de trabalhar nos engenhos de aglcar por serem indolentes e preguicosos. Ora,
como aplicar adjetivos tais como “indolente” e “preguigoso” alguém, um povo ou uma pessoa,
que se recuse a trabalhar como escravo, numa lavoura que néo € a sua, para a riqueza de um
colonizador que nem sequer é seu amigo: antes, muito pelo contrario, esta recusa €, no minimo,
sinal de saude mental. Outro fato também interessante € que um numero significativo de livros
didaticos comega com a seguinte informagao: os indios andavam nus. Este “escandalo” esconde,
na verdade, a nossa no¢ao absolutizada do que deva ser uma roupa e 0 que, num corpo, ela
deve mostrar e esconder. A estéria do nosso amigo missionario serviu para a constatagao das
dificuldades de definir o sentido de um objeto — o relégio ou o arco — fora dos seus contextos
culturais. Da mesma maneira, nada garante que os indios andem nus a ndo ser a concepgao
que eles mesmos teriam de nudez e vestimenta. Assim, como o “outro” é alguém calado, a quem
ndo é permitido dizer de si mesmo, mera imagem sem voz, manipulado de acordo com desejos
ideologicos, o indio &, para o livro didatico, apenas uma forma vazia que empresta sentido ao
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Enquanto equipe, s6 nos restava uma alternativa, inseri-lo em umas das
classificagdes por nés ja conhecidas e transformar sua internacdo em um fato
curioso e exético, sem, no entanto, buscar compreender mais sobre sua vida,
habitos, costumes, histéria. E isso foi determinante para toda trajetéria do
indigena na instituicao.

Nesta pesquisa, foi preciso recorrer a fontes de pesquisa, livros e autores
classicos para compreender um pouco sobre quem sédo os Tentehar, ou, “Povo
Guajajara” como sao mais comumente chamados. Chegaremos a esse ponto
mais tarde.

Seguindo sobre como se deu o processo de classificagao do indigena,
como ja mencionado no Capitulo Ill, na primeira internacdo do paciente, ele
estava acompanhado pela assistente social da Casa do indio e por um técnico
de enfermagem, funcionario da mesma instituicao.

Ainda no hospital col6nia, Seu Francisco relata que ndo houve problemas
para convencé-lo a ir para o hospital e a assistente social responsavel pelo caso
ja conhecia os procedimentos burocraticos, sendo, em certa medida,
conhecedora das rotinas da Clinica, conquanto, ja havia feito o
acompanhamento de outros pacientes no local.

A guia de admissao no hospital Colénia relata que o paciente indigena
chegou a urgéncia e emergéncia aparentemente calmo. Estava sob efeito de um
medicamento benzodiazepinico”™ que normalmente produz efeito calmante e
que havia sido prescrito ainda por médico do Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS) do Municipio de Barra do Corda (MA), que fica a 108 km de Arame,
cidade mais proxima da Aldeia Creuli (T.I Araribdia), onde reside até hoje o
indigena. Em Arame, mesmo em dias atuais, ndo ha CAPS.

No Hospital Colénia, que recebe pacientes com sofrimento ou transtorno
mental, incluindo aqueles com doencas decorrentes do uso de alcool e outras

drogas para atendimentos de urgéncia, o paciente é observado por 72 horas e

mundo dos brancos. Em outras palavras, o indio é “alugado” na Histéria do Brasil para aparecer
por trés vezes em trés papéis diferentes.

79 Os benzodiazepinicos constituem o grupo de psicotrépicos mais comumente utilizados na
pratica clinica devido as suas quatro atividades principais: ansiolitica, hipnética,
anticonvulsivante e relaxante muscular. Em geral, sdo indicados para os transtornos de
ansiedade, insbénia e epilepsia: (NOLATO, LOPES, FILHO, LOPES, FIOL, BERGAMASCHI,
2105, p.2).
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atendido por uma equipe interdisciplinar que avalia a necessidade de internagao
de longa permanéncia ou a continuacao do tratamento via CAPS mais préximo.

No caso do indigena, seu Francisco relata que ele ndo chegou a passar
os trés dias e isso se deu por alguns motivos. Primeiramente, porque, para as
equipes municipais de saude, a transferéncia de um paciente para tratamento
fora da localidade de referéncia s6 pode ser autorizada em casos graves, onde
nao ha tratamento no municipio e haja vista que, como o indigena ja havia sido
encaminhado para atendimento em S&o Luis — percorrido entdo a distancia de
346 km — ndo interna-lo seria, nas palavras de Seu Francisco, “dar viagem
perdida”.

Ao conversar com a assistente social Suzana, que trabalhava no hospital
colénia a época, ela relatou que a maioria dos indigenas que chega ao hospital
colénia por motivo de uso de alcool e outras drogas ndo deveriam ser
encaminhados para internagdes duradouras, mas que ha uma resisténcia das
proprias equipes municipais de saude em aceitar a orientagdo de continuacao

do tratamento em domicilio.

“Eu ndo me lembro desse [nome do paciente], entdo provavelmente
nao estava no plantéo e ele nao deve ter passado os trés dias aqui. Eu
dificilmente me esqueco de um paciente, tu que ja trabalhou na area
sabe como é, nesse vai e vem, a gente acaba gravando os nomes,
ainda mais em se tratando de um indigena, que é mais dificil de
aparecer, mas nao por isso menos comum. No passado ainda eram
poucos, hoje a gente ja vé bem mais, muito mais. Principalmente os
envolvidos com crack. E até dificil de acreditar que esse s6 usava
maconha. Hoje ja deve ter experimentado outras. Eu ndo me lembro.
Mas te digo que a maioria deles nao € caso de internagdo. Os bichinhos
sd0 muito calmos, quase sempre. Sem medicagao até, sao calmos. A
gente até se assusta, porque as pessoas, muitas vezes pelo
preconceito, reproduz que indio é brabo, mas ndo os que a gente

80 “Dar viagem perdida” neste caso esta relacionado as dificuldades que o SUS enfrenta para
custear o transporte e tratamento de pacientes fora do seu domicilio de origem. O Tratamento
Fora do Domicilio (TFD) é o “responsavel por custear o tratamento de varios tipos de doengas,
que ndo podem ser tratados na localidade que o paciente reside e que néo tem condi¢des de
arcar com as suas despesas” (SA et al, 2016, p. 2). O programa oferece auxilio a pacientes do
Sistema Unico de Salde (SUS) e condicdes para deslocamento, alojamento e estabilidade aos
usuérios da saude e de seu acompanhante, quando solicitado por médico do SUS. Em estudos
recentes feitos sobre as possibilidades e limites do TFD - programa instituido pelo SUS através
da Portaria n® 55 do Ministério da Saude — os autores constataram que, o TFD é burocratizado,
revelando a prépria precariedade da politica de saude no pais, que se apresenta como de
“carater excludente e seletivo no acesso aos servigos e beneficios do SUS no que tange aos
caminhos territoriais”. (ROSA, 2016, p. 45). Para Rosa (2016), o TFD na politica da saude da
forma em que esta inserido, em uma perspectiva neoliberal, apresenta-se como um declinio do
SUS, pois se revela como componente que representa o desmonte dos direitos sociais. Levando
em consideragao que este programa é acionado quando o proprio territério em que o paciente
esta inserido ndo consegue dar resposta aos diversos servigos de saude. (SANTOS, 2019, p.
20).
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recebe aqui. Eles deveriam passar os trés dias e retornar pras suas
casas, mas ha uma insisténcia pela internagado. Pra dar um sossego
pra familia, que ainda ndo sabe lidar com esse tipo de situagdo. Ainda
mais numa aldeia né? Imagina! E ai os acompanhantes falam com os
médicos do plantao, explicam a situagao e o paciente € encaminhado
para a internagdo em hospital fechado. Mesmo ndo sendo necessario.
A gente fica com pena, mas eles nem tem como negar, porque, pra te
ser honesta, eu acho que eles entendem, mas nao entendem na
totalidade o que t4 acontecendo. Nao entendem que vao passar 45
dias em um hospital com doentes mentais. Entdo, eles aceitam.
Quando chegam la é que vao se dar conta de que foram internados.
(Ex-assistente social do “hospital colonia”. Entrevista realizada em
09/04/2020).

O relato da assistente social converge com o de Seu Francisco e coaduna-
se com o segundo motivo pelo qual o indigena em questao ndo chegou a cumprir
as 72 horas de observacgao na urgéncia da colbnia.

O trabalho de Seu Francisco era o de “captar pacientes”, como ja fora
explicado anteriormente. Em mais de 25 anos trabalhando a servigo da Clinica,
ele conhecia bem os funcionarios da Colbnia e — através de sua intermediagao
— era facil conseguir transferéncias rapidas a partir de uma simples conversa
com medicos que ja o conheciam.

Outro motivo que faciltou a internacdo era a falta de
acompanhante/familiar do indigena na urgéncia e emergéncia, ficando este a
cargo dos funcionarios da CASAI, que acumulam servicos e pacientes. Era
inviavel passar trés dias e trés noites com um Unico paciente em uma
observagdo. Demandaria um técnico de enfermagem da propria CASAI para
estar com o paciente indigena e isso demandaria trabalho a mais.

A intencdo de internar o indigena j4 estava posta quando ele foi
encaminhado para Sao Luis e posto isso, ele passou apenas uma manha na
Colbnia, onde foi avaliado pelo médico plantonista e encaminhado para a
internagao em clinica especializada.

Seu Francisco, que ja conhecia a assistente social da CASAI de outras
ocasides — mais recentemente da internagéo de um Pukubié/ “Gavido” - fez todo
o intermédio para que ele fosse para a Clinica de forma rapida.

Até este momento, para quem conhece e ja trabalhou com esse sistema,
tudo “normal”. A coisa mais comum era a transferéncia de usuarios de droga da
forma mais agil possivel para clinicas com tratamento fechado. Usuérios de
droga ndo eram bem vistos pela classe médica, sua internagdo, em boa parte
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das vezes, era motivada pelo sentimento de proporcionar castigos e corregdes
para sujeitos considerados culpados pelo seu estado “desprezivel”’, mas naquela
situacao especificamente havia duas condi¢cdes que tornavam aquela internacao
diferente: 1) era um paciente indigena; 2) ele “apenas” usava maconha.

As representagcées sociais produzidas pelas sociedades ocidentais
inclusive associam o uso da maconha a diversas “tribos de indio”, como sendo
uma pratica comum a todos os indigenas. Como nao lembrar da musica de
Gabriel O pensador, lancada em 1997 que narra a viagem do Presidente da
Republica ao pantanal brasileiro onde “la encontrou um velho indio que usava
um fio dental e fumava um cachimbo da paz®"”.

O proéprio médico assistente que recebeu o indigena na Clinica estranhou
0 motivo de sua internacdo e sempre exclamou nas diversas conversas que
tivemos sobre o tema: “Mas todo indio ndo fuma maconha?”, ou sempre se refere
a este paciente especificamente como “aquele que s6 usava maconha”. Essa
ultima afirmativa esteve presente na fala de quase todos os interlocutores desta
pesquisa.

Segundo CARLINE (2006) a utilizacao da maconha nao foi uma invengao
do indigena brasileiro. O autor afirma que:

A histéria da maconha no Brasil tem seu inicio com a prépria
descoberta do pais. A maconha é uma planta exética, ou seja, ndo é
natural do Brasil. Foi trazida para ca pelos escravos negros, dai a sua
denominagdo de fumo-de-Angola. O seu uso disseminou-se
rapidamente entre os negros escravos e nossos indios, que passaram
a cultiva-la. Séculos mais tarde, com a popularizagdo da planta entre
intelectuais franceses e médicos ingleses do exército imperial na India,
ela passou a ser considerada em nosso meio um excelente
medicamento indicado para muitos males. A demonizacao da maconha
no Brasil iniciou-se na década de 1920 e, na Il Conferéncia
Internacional do Opio, em 1924, em Genebra, o delegado brasileiro Dr.
Pernambuco afirmou para as delegagbes de 45 outros paises: "a
maconha é mais perigosa que o Opio". Apesar das tentativas
anteriores, no século XIX e principios do século XX, a perseguigéo
policial aos usuarios de maconha somente se fez constante e enérgica
a partir da década de 1930, possivelmente como resultante da decisao
da Il Conferéncia Internacional do Opio (CARLINE, 2006, p. 14).

Segundo levantamento da Fundagédo Oswaldo Cruz publicado em agosto
de 2019, a maconha é a substancia ilicita mais consumida do Brasil e 7,7% dos

brasileiros de 12 a 65 anos ja usaram maconha ao menos uma vez na vida. Outra

81 Sao expressdes informais utilizadas para se referir ao modo de vestir dos indigenas e ao
costume de fumar maconha.
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pesquisa da mesma fundacido, porém menos recente, intitulada “O que os
brasileiros pensam sobre a descriminalizagdo da maconha”, aponta que 71,5%
dos brasileiros consideram que “por usar maconha as pessoas tém uma vida
pior’. Todavia, a maioria dos entrevistados (62,2%) se consideram mal
informados sobre o tema. E diferente da percepcédo que as pessoas tém do uso
de crack. 'O usuario de crack talvez seja a mais brutal face da miséria urbana na
contemporaneidade’, segundo Petuco (2017) ao falar sobre a politica brasileira
de combate as drogas.

Os familiares de usuarios de crack, durante a internacao de seus parentes
na Clinica, costumavam sempre relatar que antes do crack o “filho”, “neto”,
“sobrinho” — isso independia do grau de parentesco - usava “apenas maconha”.
Apenas é um advérbio que quer dizer “de maneira exclusiva, somente,
unicamente” e que nas falas daqueles parentes soava como um atenuante, como
algo que era ruim, mas bem menos ruim do que o uso de crack. Usar maconha
era uma brincadeira de adolescente, usar crack era associado ao ultimo ato de
autodestruicdo no “mundo das drogas”. O fundo do pogo. Destaco, que,
inclusive, muitos médicos da clinica sugeriam que as maes deixassem que 0s
filhos usassem maconha, pois ela reduzia a vontade de consumir o crack.

Em um estudo feito em 2011 sobre o uso de maconha como estratégia de
reducao de danos em dependentes de crack, as autoras dissertam que:

Na substituicdo do crack pelo uso de maconha os sujeitos percebem
uma diminuigdo na pratica de atos ilicitos tais como roubos, assaltos,
venda de objetos pessoais por drogas; menores gastos financeiros
com a droga, podendo ajudar a sustentar a familia; além de nado afetar
no cumprimento de suas tarefas.” (PEREIRA, WURFEL, 2011, p. 05).

A pesquisa também aponta que:

Tratando-se da dependéncia e fissura da maconha, os estudos
mostram que o nudmero de usuarios que se tornam dependentes é
muito baixo, sendo que seu uso prolongado nao apresenta deletérios
permanentes nem prejuizos sociais, moral ou fisico (MACRAE, 2004)”.

Concluem o estudo afirmando que “uma internacdo, ou detencdo em
qualquer instituicao, por menos dias que seja, pode ser mais prejudicial a saude
fisica e mental do sujeito do que a utilizagdo da maconha”. (PEREIRA, WURFEL,
2011).
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Esse referencial acorda com a minha experiéncia em casos de internagao:
Nao havia indicativo para internacéao de usuarios de maconha. Nos anos em que
eu estive na Clinica, antes do indigena, eu havia conhecido apenas um paciente
gue num primeiro momento havia sido internado por uso abusivo de canabis
sativa. Um jovem, branco, de 21 anos, sem histérico de doenca mental. Este
havia tentado assassinar a prépria mae enquanto ela dormia em uma rede no
terraco de casa. Este, por coincidéncia, havia sido assistido pelo mesmo médico
gue meses depois acompanharia o indigena.

Todavia, antes mesmo que se completassem os 45 dias de sua
internacao, o diagndstico de doenca mental ndo associado ao uso da substancia
fora confirmado, descartando que somente o uso de maconha teria provocado
0s surtos de agressividade, mas sim, uma patologia de ordem mental.

Essa situacao fora diferente da do indigena, que em suas internagdes,
fora introduzido na clinica por uso abusivo de maconha, isso € 0 que esta
afirmado em seu prontuario.

Segundo Sénia Guajajara, em entrevista realizada em setembro de 2018

para o site “Empadao: laricas de informacao:

Para o povo Guajajara, a maconha ndo é uma droga. Ela faz parte da
cultura, € uma erva medicinal utilizada para curar enfermidades.
Usamos para fazer cha, que trata dor de estdmago e tem efeito
calmante. Entdo, da nossa parte, é natural a descriminalizagdo. Por
conta da criminalizagdo, as pessoas acabam olhando s6 o maleficio
dela. Se descriminalizar, vira um alecrim do campo que todo mundo
usa como ché ou tabaco.

Sonia Guajajara néo fala em nome de todos os indigenas da T.l Araribdia
e é certo que no caso especificamente aqui analisado, estamos falando de um
indigena especificamente.

A fala dela é trazida apenas para reforcar que o uso da erva é comum
entre os indigenas deste povo e que a internacdo nos provoca uma série de
guestionamentos, muitos deles voltados a hipétese de auséncia da efetivacao
dos principios da politica de saude indigena, principalmente aquele que prega
um atendimento especifico e diferenciado.

Destaco que ha, todavia, um paradoxo presente na ideia do “indio que
fuma maconha”. Apesar da equipe achar estranho que um indio esteja sendo
internado por fazer uso da erva (pelo fato de eles considerarem esta uma pratica

comum entre os indigenas, ou até mesmo por ndo haver muitos precedentes
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deste tipo de internacdo) ha uma inércia por parte da mesma equipe que ao
mesmo tempo que “questiona”, acata a burocracia estatal — representada por
uma guia médica -, que solicita a internacdo. Em nenhum momento a equipe
considera a possibilidade de nao internar.

O indigena descrito como “receptivo” em sua primeira internagcdo nao
entendia o que ali estava acontecendo. E ndo por ser indigena. Poucas pessoas
sabem o que se passa entre as paredes de uma instituicao psiquiatrica. Muito do
gue se comenta sdo mitos e crencas quase que contadas como uma histéria de
terror, mas penso que caso a minha condicao fosse apenas a de pesquisadora
— e nao também de quem em um passado recente fizera parte da engrenagem
gue movimenta o hospital — pouco saberia sobre a rotina “oficial” e “n&o — oficial”
desta instituigao.

Hoje, com o olhar mais atento, vejo que o indigena nao estava “receptivo”,
estava “perdido”, tentando entender o que estava acontecendo. A sua nao
reacao aponta, todavia, que o espaco da instituicao total — seus mitos e crengas
— estavam muito distantes de sua representacdo enquanto Tentehar dos
esquemas de saude ofertados pelos brancos, ja conhecidos por este através do
proprio subsistema de saude indigena presente em seu territério.

Saliento também que, ao retomar os prontuarios com maior cautela,
observei uma informacao que passa quase que despercebia pela equipe médica
e, portanto, pouco evidenciada: o Tentehar fazia uso de alcool.

Esta € uma dimensado importante a ser pensada, posto que o uso de
bebidas alcodlicas entre indigenas expressa contornos diferenciados do perfil
conhecido pelos profissionais. Assim como nas sociedades ditas ocidentais, o
alcool nas sociedades indigenas também vem se reconfigurando em um
problema social e cultural. No entanto, a equipe de saude deveria ter visto este
revés com um olhar especifico e diferenciado para o sujeito ali em atendimento,
sendo contemplados conhecimentos minimos acerca das vivencias indigenas e
do impacto do alcool nesses povos.

Isto ndo deveria depender da curiosidade ou boa vontade da equipe, o
gue esta previsto em uma Portaria (2759/2007), que trata justamente da atengéo
a saude mental indigena. Ou, minimamente, deveria ter sido alertado pela equipe
da Casa do indio, considerando suas competéncias e atribuicdes.
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Para que possamos entender melhor a questdo do abuso de alcool entre
os indigenas, € importante compreender, no caso em pauta, as pressoes que na
Tl Ararib6ia se desdobram que, segundo o Centro de Trabalho Indigena (C.T.I.,
2017), incidem diretamente na forma de subsisténcia dos indigenas e
transformam a dinamica territorial, orientando-a para um contexto inevitavel de
contato.

Este contato —para os Tentehar indica que uma “[...]histéria de mais de
380 anos, foi marcada tanto por aproximagdes com 0s brancos como por recusas
totais, submissdes, revoltas e grandes tragédias.” (SCHRODER, 2002) Uma
destas tragédias sem duvida é o crescente aumento do consumo de alcool e
outras drogas entre os Tentehar, o que vem resultando no aumento da violéncia
nas terras indigenas, inclusive as violéncias intrafamiliares, como a prépria
situacao descrita no prontuario em que o indigena ateia fogo em sua prépria
casa.

Segundo Ventura (2013), a disseminacdo do uso destas substancias
desestrutura comunidades e pode ter relacdo com o descaso do governo e
contato excessivo entre indios e ndo indios. De acordo com o Centro Indigena
Missionario (CIMI) - 6rgédo anexo da Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil
- em dados de 2001, o consumo de maconha e de alcool € um dos motivos que
vem aumentando o numero de atos agressivos em geral e inclusive o de
homicidios. Segundo dados do CIMI (2013) o alcool faz a violéncia aumentar
porque os indigenas ndo possuem o habito de ingerir bebidas alcoolicas feitas
pelos brancos e acabam perdendo o controle de seus prdprios sentidos.

Ventura (2013), no que tangencia o uso dessas drogas produzidas por
brancos, afirma ainda que quando héa cidades por perto das aldeias, 0 acesso as
drogas fica mais facil. E o caso da Aldeia Creuli, localizada préximo & cidade de
Arame (MA) e préxima a estrada MA-006.

Melo, Maciel, Oliveira, Silva (2011), ao pesquisarem sobre as implicacoes
do uso de alcool em comunidades indigenas, afirmam que a aproximacao de
aldeias com areas urbanas vem contribuindo para a “aculturacdo” e
despersonalizacdo de varias etnias indigenas e que diante da “teia de
pulverizacdo do mundo globalizado e tecnoldgico” (p.4) os indigenas acabam
introjetando habitos e costumes diferentes dos seus, propiciando o aparecimento

de doencas, sendo o alcoolismo umas das mais frequentes.
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A Sindrome de Dependéncia do Alcool foi incorporada & Classificagao
Internacional de Doencas em 1967 a partir da 82 Conferéncia Mundial de Saude
e é considerada “um conjunto de fendbmenos fisiol6gicos, cognitivos e
comportamentais, no qual a utilizagdo do alcool se torna prioridade na vida de
um individuo” (MELO, MACIEL, OLIVEIRA, SILVA, 2011 p. 4-5), sendo
considerado a época um fendmeno organico. Atualmente, o conceito é
considerado um fenémeno psicoldgico e social, inserindo-se em uma perspectiva
histérica e cultural (BERTOLOTE, 1997 apud MELO, MACIEL, OLIVEIRA,
SILVA, 2011).

As autoras apontam ainda que, de acordo com dados da FUNASA
datados no ano 2000:

O alcoolismo esta entre as enfermidades mais comuns nos grupos
indigenas brasileiros, com destaque para as regides Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul, tendo como agravante a aproximacdo das
populacdes indigenas das nao-indigenas. O contato interétnico,
segundo Souza e Garnelo (2007), iniciou-se ha mais de trés séculos e
propiciou a introdugdo da bebida destilada na comunidade indigena,
favorecendo mudancas na organizacdo destas sociedades, com
modifica¢gdes mais amplas na cultura indigena. [...] (MELO, MACIEL,
OLIVEIRA, SILVA, 2011, p. 6).

O consumo de &lcool entre os indigenas € maior do que o da populagéao
nao indigena:
Assim, a bebida alcoodlica ocupa lugar cada vez mais destacado no
campo psiquico dos indios, tanto no ambito intragrupal, quanto no
aspecto intergrupal. Como afirmam Souza e Garnelo (2007), além do
caxiri (bebida indigena artesanal), a cachag¢a, o alcool de uso
doméstico, o desodorante e o perfume também sao utilizados pela
populacéo indigena. Isto demonstra que, na comunidade indigena, o
alcool ja esta distanciado da cultura e dos rituais, tendo hoje um

consumo abusivo, com todas as consequéncias que esse excesso
acarreta. (MELO, MACIEL, OLIVEIRA, SILVA, 2011, p. 7).

Para as autoras, é necessario compreender que nao se trata apenas de
entender os aspectos psiquicos do uso da substancia, mas entender o que o ato
de beber significa para um determinado grupo social ou étnico, e neste sentido,
a questdo do alcoolismo nas “comunidades indigenas” representa uma resposta
a um problema coletivo causado na dinadmica social de desconstrugédo de uma
cultura especifica.

O Tentehar, sujeito do estudo aqui empreendido, é usuario de alcool -

como pode ser verificado em seu prontuario. Essa informagdo € pouco
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trabalhada pela equipe, cujo foco da anamnese esta no uso de maconha, posto
a ilicitude da substéancia, protocolo comum, haja vista que a equipe considera
etilistas aqueles que utilizam apenas o alcool, sendo estes um grupo diferenciado
no hospital, como ja fora dito.

Em suma, a desorientacao acerca dos problemas sociais - como o uso de
alcool entre os indigenas - incide sobre os tratamentos e terapéuticas escolhidos
e indicados pela equipe médica. Tais tratamentos desconsideram que o uso do
alcool e da maconha assumem contornos diferenciados entre os povos
indigenas e exigem um olhar atento e ndo etnocéntrico.

A escolha errbnea das terapéuticas e a classificagdo do indigena como
“usuario de droga” implicam no seu encaminhamento para uma ala de pacientes
definidos como “perigosos” e violentos” e que por isso recebiam um tratamento
ainda mais impetuoso por parte da equipe dirigente. Isso afetaria sobremaneira

as modificagbes de seu comportamento ao longo suas internagoes.

4.2. Internagdes e interagcoes com “o mundo do internado” e a “equipe

dirigente”

Ap6s a admissao do paciente indigena e a sua classificacédo, ele foi
encaminhado para seu leito na Ala Azul, onde permaneceu em todas as suas
internagdes, devido ao histérico de uso de drogas. No inicio, o Tentehar, ndo
apresentava nenhum comportamento que fosse encarado pela equipe dirigente
como negativo, ao contrario, tanto nos prontuarios como nas entrevistas, ele era
sempre descrito como “bem comportado” no que toca as suas primeiras
internacdes.

Todavia, a permanéncia na Ala Azul o expds a um contato com outros
internos que sao descritos pelos seus comportamentos ditos “desviantes”, como
agressividade, reiteradas tentativas de fuga, recusa da medicagcdo e de
participacao nas atividades propostas, assim como nao cumprimento das regras
e ordens da equipe. As intercorréncias que aconteciam na Clinica quase sempre
aconteciam nesta Ala, incluindo episédios que os funcionarios narram como
“rebelides” ou “motins”, situagdes em que as assistentes sociais e psicologas

eram as unicas da equipe que conseguiam dialogar com os pacientes.
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O indigena nunca presenciou episddios como estes, mas ja testemunhou
brigas e fugas, assim como ja esteve envolvido em ambas intercorréncias,
envolvendo-se em lutas corporais para se defender de outros pacientes; e
ajudando nas fugas pelo telhado — muito comuns no turno da noite. Ja nas
ultimas internacdes, tentou evadir-se, uma vez pelo portdo da frente, outra
durante a visita — momento que mobiliza e ocupa muitos funcionarios que
precisam descolar-se para o patio, as alas ficam mais vazias e as fugas sao mais
comuns.

E de suma importancia entender que a “receptividade” deste paciente e
seu “bom comportamento” — indicativos de uma boa interagcdo com a equipe —
assim como a forma com que ele aprende e incorpora caminhos de resisténcia
a internacéo, estao relacionados ao conhecimento incorporado por este povo em
seu contato prolongado com a sociedade dos brancos.

Segundo UBBIALLI (1997), os Tentehar foram protagonistas de um
impressionante processo de adaptacao as situacdes externas ao longo de sua
histéria, sendo possuidores de imenso dinamismo cultural®?. Para o autor, essa
€ a “chave da interpretacdo” (p.23) para compreender a vitalidade cultural
extraordindria do povo Tentehar. Eles possuem uma longa histéria de contato
com o0s brancos.

O “dinamismo cultural” pode nos ajudar a compreender por que ao
investigar acerca da rotina especifica do indigena no hospital, os interlocutores
nao apontam variaveis do seu comportamento ou de suas demandas em relacéo
aos outros pacientes. Uma resposta é comum a todos os entrevistados quando
perguntados sobre a lida com o Tentehar: “ndo tinha muita diferenga assim, ele
fazia tudo o que todo mundo fazia”. Essa frase dita por Emilia — técnica de
enfermagem responsavel pelos pacientes da Ala Azul sintetiza como a rotina do
indigena era vista pelos profissionais que acompanhavam a sua internacao.

Como todos os outros pacientes, o dia-a-dia do Tentehar obedecia a
rigidez imposta pela instituicdo total. As 5:30 ele acordava e tomava banho.

Como nao possuia nenhuma comorbidade ou limitacao fisica tinha autorizacao

82 Entende-se por dinamismo cultural a capacidade que um povo tem de criar sua cultura — que
se manifesta na sua organizacao socioeconémica e politica, nas suas expressdes simbolicas, na
sua mitologia e nos seus comportamentos — e de adapta-las nas novas situagdes sem perder
sua identidade. (UBBIALLI, 1997, p. 23)
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para fazer isso sozinho. Pela auséncia de visitas e assisténcia por parte dos
responsaveis pela internacao, ele nao tinha acesso a material de higiene (sabao,
escova de dentes e creme dental). Apesar de ser obrigatério deixar esses
materiais no hospital para concluir a admisséo, essas coisas sempre sumiam
ainda nos primeiros dias. A técnica nao sabe informar se eram furtados dele ou
se ele trocava por cigarros e fumo. Ele possuia trés mudas de roupa que eram
trocados a cada 4 ou 5 dias.

Ao contrario de outros pacientes ele ndo cobrava seus objetos de uso
pessoal, reclamava da roupa suja ou de andar descalgco pelo hospital. O
prontuario do indigena, em todas as evolugdes destaca: “paciente sem queixas”.

AplGs o banho ele descia para o café e em seguida recebia medicacao.
Nunca recusou a dieta, reclamou ou pediu para repetir. Muitos internos tém o
costume de pedir mais e as vazes até se submetem a trabalhos para conseguir
comida. Esse nunca foi o caso do Tentehar. Ao longo de suas internagées o
prontuario indica progressiva perda de peso, passando dos 55kg para os 50kg.

A hora da medicacgao era um outro momento tranquilo. Ele nunca precisou
tomar medicacao no leito ou S.0.S. Bastava chama-lo. Ele recebia medicagéao
no posto. Pela manha apenas 1 comprimido de Carbamazepina, medicacao
indicada para usuarios de alcool e drogas; a noite trés comprimidos: 1 de
Haloperidol, associado ao Fenergan, combinacao indicada para pacientes que
apresentam alucinagdes visuais e auditivas — sintomas de esquizofrenia e 1
comprimido de Diazepan, para ajuda-lo a dormir.

O médico assistente explica que essa medicagcdo era uma combinagéo
nao muito efetiva para os sintomas apresentados pelo indigena. O Haloperidol
foi incluido nas ultimas duas internac6es devido as tentativas de fuga e suicidio.
Segundo o médico existem outras medicacées mais eficazes e novas para as
psicoses oriundas do abuso de substancias psicoativas, como o Topiramato.
Todavia trata-se de medicacdes de alto custo financeiro.

Nos casos em que havia medicagcdes melhores, porém mais caras, 0
médico, em conjunto com o Servico Social, poderia encaminhar os familiares
destes pacientes para a retirada de medicacbes na Farmacia Estadual de
Medicamentos Especializados (FEME). Mas isso dependeria do interesse do
responsavel ou da interagdo estabelecida entre paciente e equipe — em poucas

palavras: a vontade de “ajudar’ aquele paciente, por compreendé-lo como
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“merecedor”. Os merecedores geralmente fugiam do padrao comum de internos
no hospital. Homens brancos, por exemplo, eram sempre melhor tratados que
homens pardos, negros e indigenas.

No caso do Tentehar, apesar do “bom comportamento” ele nao tinha
acesso a nenhum privilégio, assim como ninguém que pleiteasse seus direitos
como interno. Nao recebia visitas de seus familiares, tampouco a assisténcia
necessaria da CASAI. Logo, alimentacdo, produtos de higiene e medicacao
seriam sempre itens possiveis de serem entregues através da diaria repassada
pelo SUS para o hospital.

O custo disso, além do acirramento das condi¢cdes precarias de
internacédo, eram e ainda sao os efeitos colaterais causados por medicacdes
inapropriadas para o tipo de patologia que sustentava a internacao do indigena.
O Haloperidol, a exemplo, pode causar dificuldades de coordenacgéao,
movimentos involuntarios dos musculos, movimentacdo excessiva do corpo e
membros, dor de cabeca, agitacdo, dificuldade em adormecer, sentimento de
tristeza ou depressao, contragdo da lingua, face, boca ou maxilar, tontura, sono
excessivo.

Os efeitos relativos principalmente a movimentagdo do corpo séo
comumente chamados na Clinica de “impregnacao”. A impregnagao é causada
por uma intoxicacdo medicamentosa que deixa 0s movimentos do corpo
parcialmente limitados. Para sair desta condicdo, os médicos prescrevem 1
comprimido de Cinetol.

Todavia, em pouco tempo os pacientes descobriram que ao tomar Cinetol
sem estar “impregnado” causa sensagdes similares ao uso de maconha, tais
como, total relaxamento do corpo e da mente. E comegcam entao a simular o
estado de impregnacao para obter o remédio.

No prontuario do Tentehar € possivel observar que em certas prescricoes
o Cinetol aparece, podendo indicar tanto uma ‘“intoxicagdo”, quanto uma
“simulagao”, posto que, a aproximacao deste interno com outros pacientes ja
mais “antigos” no hospital e a assimilagdo de comportamentos ndo € uma
hipbtese descartada, ainda que como uma estratégia de adaptacdo e
sobrevivéncia.

O banho, a alimentacao e a medicagdo nao eram pontos que apontavam
para uma nao receptividade do paciente. Os momentos em que o Tentehar se
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sentia mais exposto eram durantes os grupos terapéuticos, consultas médicas e
atendimentos com outros profissionais.

A repeticdo massiva de informagdes no prontuario sugere que este interno
nao procurava e nem era muito procurado pela equipe. Destaco que os pacientes
com mais atendimentos eram o0s que estavam envolvidos em intercorréncias e
este ndo era o caso do indigena.

Durante as palestras, ele nunca estava parado e era sempre um dos
ultimos a sentar, ocupando as fileiras de tras. Nao comparecia por vontade, era
necessario empenho por parte da equipe para fazer com que ele participasse
efetivamente das atividades propostas.

Na parte da manha, quando aconteciam as palestras, ele nunca
manifestava sua opiniao em relacdo ao que estava sendo debatido. S6 apds
longas estadias comecou a sacudir a cabeca para algumas perguntas feitas
pelas psicologas e assistentes sociais. Ele sempre sorria muito. Sorria quando
era questionado, chamado atencdo. Em muitos atendimentos feitos por mim eu
dizia “Fala, Guajajara” e ele apenas sorria e abaixava a cabega. Apenas quando
cobrado ele destacou que nao entendia muito bem o que falavamos.

Ao pesquisar posteriormente sobre lingua falada pelos Tentehar, entendi
gue esta é classificada na familia tupi-guarani e € subdividida pelos linguistas em
quatro dialetos sem complicacbes de serem entendidos. “Nas aldeias, o
guajajara € falado como primeira lingua, enquanto o portugués tem a fungéo de
ser lingua franca, que é entendida pela maioria” (SCHRODER, 2002, p. 2).

Apesar de falarem o portugués é necessario refletir que em qualquer
lingua, o contexto em que ocorre o dialogo é fundamental para a compreensao
dos interlocutores. Como assistente social, sempre aprendi que para lidar os
usuarios do Servigo Social era necessario adequar a minha linguagem, para que
minhas orientagbes se tornassem acessiveis aos ouvintes. Na minha pratica
esse sempre foi um grande desafio.

Hoje percebo que ha a inculcagdo de um “dialeto hospitalar” reproduzido
pelos profissionais da saude e que obstaculizam o entendimento daqueles que
nao trabalham na area. O que eu sempre entendi como dificuldade do indigena
em entender os conteudos da palestra, hoje analiso como despreparo dos
recursos humanos e pontuo que nao apenas o indigena devia possuir essa
dificuldade. Muitos profissionais da saude, por falta de um trato antropolégico as
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diversas situacdes que solicitam seus atendimentos, se fazem incompreensiveis
para os pacientes e usuarios do servico ali prestado, e isso é ainda mais grave
no caso dos pacientes indigenas, que possuem légicas e cosmovisdes
diferenciadas.

Ao compreender que a equipe dirigente e o indigena ndo falavam a
mesma lingua, entendi também o constrangimento ao qual o Tentehar era
submetido durante os grupos médico e terapéutico e os atendimentos e por isso
a dificuldade em se aproximar dos profissionais, tanto que por vezes evitava
participar desses momentos.

Apés sua adaptagdo e aproximagdo de outros sujeitos internados ele
comecou a comparecer mais nestas atividades, por entender que a sua saida do
hospital estava subjugada a como a equipe dirigente descrevia seu
comportamento nos prontuarios e pensava sua alta. E 0o momento em que ele se
aproxima mais do Servico Social e passa a questionar as possiveis datas de
saida e alta hospitalar.

Depois de um tempo, os pacientes compreendem que ninguém sai do
hospital antes dos 45 dias. Isso nao se dava pelo fato de ndo apresentarem uma
melhora em seus quadros, mas devido aos repasses financeiros feitos do SUS
para o hospital que cobriam 0 minimo de 6 semanas.

Ao entenderem isso, ao se aproximar desta data, os internos mais
‘orientados” comegcam a cobrar sua “alta hospitalar”. A pergunta nos
atendimentos era sempre a mesma: “Tia, quando eu vou embora?”’. Apos a
primeira internagdo, o Tentehar percebeu esse movimento e comega entdo a
participar mais dos atendimentos para ter a oportunidade de saber sobre a
duracao de sua estadia.

Muitos pacientes também pediam para ligar para as suas familias. Mas
essa foi uma pratica nunca aderida pelo indigena. Ele nuca solicitou a presenca
de nenhum familiar ou queixou-se de nao receber visitas. E sempre que
questionado se néo sentia saudades da familia ele dizia: moram muito longe, tia.
Sempre lacdnico.

Considero que as duas primeiras internagdes foram de forte impacto na
vida do Tentehar, nas trés Uultimas ele comegca a apresentar novos
comportamentos, estes se expressam nas formas de vestir e agir: ele comeca a

usar bonés e acessorios como corddes de plastico que simulavam correntes de
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prata, comeca a furtar comidas e roupas de outros pacientes, principalmente as
que apresentam simbolos de marcas importantes, assim como comega a usar
chinelos. Todos estes itens ele tomava de outros pacientes.

Ele se torna mais comunicativo, interage mais com a equipe dirigente, mas
ainda mais com outros pacientes que dividiam a mesma ala que ele. Torna-se
mais impaciente e resistente as internagdes. Sao nas ultimas internagdes que —
segundo o que esta descrito nos prontuarios — ele comeca a tentar fugir e a
compartilhar pensamentos de suicidio e homicidio.

Nas Uultimas internagcbes, destaco que ndo € a CASAl que se
responsabiliza pela internagdo do indigena, mas o seu pai. O que demonstra que
a propria familia ja comega a entender e a operar os caminhos da internagéo,
antes procedidos somente pela CASAL.

Ao perceber estas mudangas no comportamento do Tentehar observo que
duas categorias s&o fundamentais para entender esse processo de adaptacéo
do indigena: o “dinamismo cultural”®® — ja citado — e a “sagacidade”, todas
fundamentais para pensar ndo somente a sobrevivéncia deste indigena
mediante uma situacao tdo adversa, mas as estratégias que utilizou para sua
adaptacao no mundo manicomial. Busco também pensar o efeito destrutivo da
internagdo sobre a sua “identidade social” — processo que sustento como “a

mortificacdo do eu Tentehar”.

4.3. A mortificacao do “eu” Tentehar

Para construir o caminho que me trouxe até “a mortificagdo do eu
Tentehar” foi importante observar com cuidado o material que eu tinha em maos:
os prontudrios das 5 internagdes, indicando a primeira em 2014 e a ultima em
2019. Assim como retomar relatérios de atendimentos feitos a época, conversas
com 0s principais interlocutores desta pesquisa.

Minha primeira reflexdao ao ter os prontuérios que utilizei como uma das
fontes desta pesquisa em méaos — e nao poderia ser diferente — foi tentar

entender como um indigena que, segundo os relatos que compdem o prontudrio

8 Capacidade de adaptagao, flexibilidade, receptividade quanto a adogio de novas formas e
padrdes culturais. (ULLIABBI, 1997, p. 35).
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da primeira internagéo, era descrito como “calmo” e “receptivo”, em 4 anos passa
a ser representado como “agressivo”, com “ideag¢des homicidas e suicidas”. E
para isso foi importante olhar com cautela para os dados que estao presentes de
forma muito sutil nos prontuarios.

Estes documentos ndo me revelam muitas coisas, mas somados as falas
de meus interlocutores, algumas informagdes que poderiam ser interpretadas
como factuais passam a ser alvo de indagagdes primarias.

Como j& dito anteriormente, o prontuario € onde estao contidas todas as
informacdes a respeito do paciente e as indicagdes terapéuticas para ele. No
caso de uma instituicdo psiquiatrica, ele € como um diario do dia e da noite do
paciente. O dia é descrito com canetas azuis e a noite com canetas vermelhas -
vermelho ilustra bem as noites de violéncia que aconteciam na clinica.

Cada profissional possui um espaco préprio para relatar suas impressoes
acerca do estado do paciente. A equipe multidisciplinar deve examinar o paciente
a cada sete dias de forma coletiva durante o grupo médico, a excecao dos
enfermeiros e técnicos de enfermagem. Estes devem examinar os pacientes a
cada 12 horas, fazendo uma breve descricao de seu comportamento e estado
fisico antes da passagem de plantdo. A esta pratica, a instituicdo médica nomeia
de “evolucado multidisciplinar” e “atualizagdo da enfermagem”, respectivamente.

Algumas observagdes sao primordiais para entendermos que o prontuario
possui uma importancia relativa no que diz respeito a compreensao de como se
sucederam as internacdes do Tentehar.

Ao examinar os prontuarios noto que apenas o0s da primeira e ultima
internac@o sao genuinos, trazendo informacdes mais completas, aproximadas
das ocorréncias que - segundo a anamnese - validam a internacao do indigena;
o ultimo apresenta informacdes diferenciadas do que é relatado nas 4 primeiras
internagdes. Destaco que os prontuarios 2, 3 e 4 sdo meras repeticbes do
primeiro € que ndo houve exame do indigena na admissdo, apenas
preenchimento de documentos sem a presenca do paciente, posto que este ja
era classificado como “da casa”. Observemos entdo a compilagdo das principais

informacgdes contidas nestes dois documentos para em seguida examina-las:
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Quadro n? 2: Informacgdes do Prontuério.

Prontuario internagéo 1 (2016)

Prontuario internacéo 5 (2019)

Paciente acompanhado pela CASAI,
apresentando sintomas de transtorno
mental e comportamental devido ao
uso excessivo de  substancia
psicoativa (maconha).

Nega uso de outras drogas. Ateou
fogo em sua propria casa (sinais de
psicose).” Etilista. Calmo. Receptivo
as abordagens.

(Médico assistente)

Paciente acompanhado pelo pai
(nome) relatando que ele € usuario de
maconha desde os 13 anos. Ao

utilizar apresenta alteracbes de
comportamento, pensamento
delirante, alucinagbes visuais e

auditivas, soliléquios.

Andarilho pelas matas. Nega outras
SPA’s. Etilista e tabagista. Nega
comorbidades clinicas e transtornos

mentais na familia.

Humor exaltado, pornofénico, ideias
suicidas e homicidas.

Nao receptivo as abordagens.
(Médica plantonista)

Fonte: Elaboracgao proépria

E muito comum que pacientes da casa ndo sejam atendidos de forma
presencial, posto que sao provenientes de outras internacdes e seu historico ja
esta presente em prontuarios anteriores. Nas trés internacdes que se sucederam
a primeira, o médico assistente do indigena apenas repetia as informacdes que
ja havia coletado num primeiro momento. Era uma forma de “agilizar o trabalho”
posto que pacientes de primeira internacdo demandavam mais atencao e que o
indigena ja passara por internacdes anteriores e aparentemente estava sempre
calmo e n&o apresentava queixas.

Como pode ser observado, isso muda na ultima internagdo e eu destaco
trés fatores a serem analisados: 1) na Ultima internagdo o Tentehar
aparentemente nao esta calmo e nao aceita a internagcao; 2) ele nao esta
acompanhado da equipe da CASAIl e pela primeira vez algum familiar esta
presente (o pai); 3) a ultima internacao foi realizada por uma meédica recém
formada e recém contratada, que aparentemente demonstra interesse em fazer
o exame completo de todos os pacientes daquele dia, que a ela foram
encaminhados. A partir destes elementos me fiz uma pergunta: a mudanca de
comportamento do indigena — relatado no ultimo prontuario pela médica novata

- jd vinha acontecendo e apenas nao sendo registrada em documentos?
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A esta pergunta respondo com a clareza de quem nao apenas observou,
mas participou deste processo. Eram raros os dias em que o indigena participava
dos atendimentos no grupo médico ou era examinado pela equipe. Durante a
primeira internacédo, tendo em conta a curiosidade pelo “exético indigena que
fora internado apenas por usar maconha”, algumas aproximagdes da equipe
foram feitas e ele era achado no hospital para participar destes momentos. Digo
achado, pois ele se escondia, literalmente.

Em outras situagdes isso poderia (e seria) interpretado como uma recusa
as abordagens e passivel de punicdo. Mas o Tentehar ndo era um paciente
comum. O fato de ele se esconder ndo representava um desrespeito as regras
da instituicdo, pois aos olhos da equipe ele era um “bicho com medo de gente”,
ele era um coitado que “além de indio, ainda era doido”. Sofrendo, portanto,
duplo processo de estigmatizagao.

Essa expressdo aparece na fala de Emilia, umas das dultimas
interlocutoras desta pesquisa, a quem fui apresentada por Seu Francisco em
abril de 2020. Considerando o contexto de pandemia vivenciado neste ano,
tivemos uma breve conversa por aplicativo de mensagens. Emilia é técnica de
enfermagem e trabalha ha 15 anos na Clinica, os ultimos 8 na ala azul, cuidando

dos internos. Ao falar sobre o Tentehar ela diz:

“No comego ele era bem timido, quase n&o falava com ninguém,
parecia um bicho com medo de gente. Mas ele ndo era lerdo. Eu via
que ele observava bem as coisas, ele s6 nao perguntava. A gente dizia
‘ja tomou banho Guajajara?’, ‘tomou remédio Guajajara?’ e ele fazia
aquela carinha de sonso, num sabe? Respondia: ‘ja, tia’. Mas isso foi
s6 no comeco. Depois ele fez amizade com aquele paciente [nome do
paciente], aquele altdo, que usava boné, num sei se tu te lembra, ele é
da tua época, e também com aquele [nome do paciente] que o pessoal
dizia que era do “bonde” (Bonde dos Quarenta). Sé se juntou com peca
boa. Mas assim, ele num dava trabalho, eu num brigava com ele por
conta de fumo, que pra mim é o que mais me da raiva, é esse fumo.
Credo. Assim, eu sei que d& vontade, mas eles tém que entender que
ali quando ndo pode, ndo pode, é regra. E assim, ele ndo era de
reclamar, s6 quando queria ir embora. Ai ele ficava dizendo ‘é tia, pede
pra assistente social ligar pra minha familia’. Mas isso ele aprendeu foi
com os outros, que nem familia eu sabia que ele tinha. Tu sabe se ele
tinha familia? Porque eu ndo lembro dele receber visita”. (Entrevista
realizada em 29/04/2020).

Das varias classificacdes ja pré-existentes e descritas neste capitulo, em
sua primeira internacdo ele ndo era visto como usudrio de droga (pois nao
apresentava os comportamentos usuais a esse grupo, ele nao usava crack); ele

ndo era um “doido, doido mesmo”, posto que n&do havia diagndéstico de doenca
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mental pré-existente e nenhum comportamento dele demonstrava que ele o
fosse.

Ele era um indio conduzido pelo Estado, através dos 6rgaos de saude
criados por est, que - a vista destes precisava ser afastado de seu territério e
enclausurado em uma instituicdo manicomial. A palavra dos agentes do Estado
ja era suficiente, mesmo que o comportamento do indigena nao justificasse
aquilo.

Os prontuarios das 4 primeiras internacdes portanto, para além de nao
representarem os fatos, os falseiam. E as poucas informacdes que ali puderam
ser coletadas na anamnese apontam para um total desconhecimento por parte
da equipe médica no que diz respeito aos povos indigenas e suas culturas, assim
como as diretrizes sugeridas pelas politicas indigenistas de saude brasileiras.

O acompanhamento da CASAI acabava na recep¢ao do hospital e sé era
retomado com a alta do paciente. E apesar de eles serem técnicos de uma area
que esta voltada exclusivamente para o atendimento em salde dos povos
indigenas, nenhuma informacéao fora repassada por estes para os profissionais
da clinica, que fizesse a equipe reavaliar as terapéuticas comuns estabelecidas
a priori para nao-indigenas.

No contato com o paciente indigena também n&o ha nenhuma
preocupacao em compreender a sua dificuldade de fala ou expressao, ou de
tentar entender seus comportamentos a partir de um ponto de vista ndo médico,
mas etnoldgico, relativizado. Ha apenas um significativo refor¢o de esteredtipos,
uma visdo completamente etnocéntrica®.

Peguemos algumas expressdes que estdo colocadas no prontuario, como
o indigena possuia “higiene precaria” ou estava “andarilho pelas matas”,

“agressivo”, “fujao”.

84 Etnocentrismo é uma visdo do mundo onde o nosso proprio grupo é tomado como centro de
tudo e todos os outros sdo pensados e sentidos através dos nossos valores, nossos modelos,
nossas definicées do que é a existéncia. No plano intelectual, pode ser visto como a dificuldade
de pensarmos a diferenca; no plano afetivo, como sentimentos de estranheza, medo, hostilidade
etc. Perguntar sobre o que é etnocentrismo é, pois, indagar sobre um fenbmeno onde se
misturam tanto elementos intelectuais e racionais quanto elementos emocionais e afetivos. No
etnocentrismo, estes dois planos do espirito humano — sentimento e pensamento — vao juntos
compondo um fenémeno nao apenas fortemente arraigado na histéria das sociedades como
também facilmente encontravel no dia-a-dia das nossas vidas. (ROCHA, 1984, p. 6).



132

Falar sobre a higiene indigena parte de uma visdo do que é ter higiene,
de como ela deve ser feita e qual o aspecto que uma pessoa com higiene deve
apresentar. Apds longas viagens e dias em uma observacao hospitalar, qualquer
paciente apresenta um aspecto visual cansado e abatido, assim como odor forte
— de quem passara muitos dias sem tomar banho. Ha de se considerar que —
diferentemente da equipe que saiu de casa ap6s um banho e vestiu suas roupas
de trabalho, limpas e gomadas, os pacientes que ali chegam todos os dias para
a internacdo vem de longos dias de espera, sem condigdes adequadas para
fazer aquilo que a equipe espera que seja uma “boa higiene”.

Atestar isso em um prontuario, todavia, nao tem necessariamente a ver
com as condigdes de higiene de um determinado individuo, mas dos estigmas
que sao creditados a este sujeito.

Segundo GOFFMAN (1975),

A sociedade estabelece os meios de categorizar as pessoas € o total
de atributos considerados como comuns e naturais para os membros
de cada uma dessas categorias. [...] Entdo, quando um estranho nos é
apresentado, os primeiros aspectos nos permitem prever a sua
categoria e os seus atributos, a sua “identidade social”. (p. 11-12).

No caso do indigena, este fora categorizado ndo por seus aspectos
fisicos, mas pela presenca de uma instituicao estatal que afirma sua identidade
enquanto “indio”. E isso ja fora o suficiente para estigmatiza-lo. O indigena é
entdo — como sempre fora desde a chegada dos colonizadores em seu territério
— “alguém calado, mera imagem sem voz, manipulado de acordo com os desejos
ideoldgicos [...] uma forma vazia que empresta sentido ao mundo dos brancos”.
(ROCHA, 1984, p.8). Rocha (1984) na citacao esta se referindo a como os indios
séo representados nos livros didaticos e em como ele € “alugado” na historia do
Brasil para assumir diferentes papéis, mas que se encerram sempre na figura do
“selvagem”, seja ele “brabo”, ou “manso”.

Chama minha atencao que por coincidéncias do destino, nestas mesmas
primeiras paginas ele compara a figura dos negros e indios a figura do “louco”
gue na nossa sociedade também sao representados sob estas duas insignias.
Todavia, o louco transita na histéria do ser “sabio” ao acometido por “patologias
de ordem mental”, enquanto o indio — mesmo este que é sujeito desta pesquisa

— permanece sob a alcunha de “selvagem” de “bicho”. Esta é a grande



133

representacao que todos — e isso inclui a equipe dirigente — tem do que é ser
indigena na sociedade brasileira.

As anotacdes acerca da higiene do indigena, portanto, pouco tem a ver
com sua aparéncia fisica, ou com o seu odor naquele momento, como disse,
qualquer paciente apds dias migrando em hospitais ndo chegaria ali de outra
forma. A questado é que os estigmas criados acerca deste indigena o fazem —
aos olhos da equipe — parecer sujo, pois no imaginario social construidos pelos
brancos, o “ser sujo” esta intrinsicamente relacionado ao “ser selvagem”.

Outro exemplo que trouxe, visa problematizar a anotagdo do prontuario
que mais me chama atencéo, a passagem que afirma que o indigena estava
“andarilho pelas matas” antes de sua internagao, “agressivo”, “risco de evasao”,
este ultimo um forte indicio de ndo aceitagdo de mais uma temporada na clinica.

Em saude mental, alguns manuais de medicina afirmam que entre as
acdes comuns em pacientes com deméncia esta a “perambulag¢ao”, uma espécie
de inquietacéo ou agitacao psicomotora que faz com que algumas pessoas com
transtorno mental andem sem rumo ou direcdo. (HUANG, 2018).

Forest Gump — filme de 1984 que conta a histéria de um homem
considerado “retardado” — € uma boa representacao ficcional (BECKER, 2009)
do que os médicos consideram perambular, posto que o filme retrata justamente
as andancas de Forest (personagem principal) que aparentemente corre sem
motivo algum. Corre por correr.

Todavia, até que ponto, “andar pelas matas” pode ser considerado
“perambulagdo” como propunha a analise da médica plantonista?

De acordo com a interpretacao do médico assistente do indigena:

“A perambulagdo acontece em quadros psicOticos que a pessoa
normalmente anda sem destino, t& com pensamento delirante, mania
de perseguigdo, se sente perseguido, tenta se afastar do convivio
social, pode ocorrer também o embotamento afetivo etc”. (Médico
assistente, entrevista em 17/05).

Continua:

“Nao me recordo dessa parte na anamnese, mas da forma como foi
repassado no prontudrio, ele tava em surto psicético, provavelmente
sob o efeito de alguma droga, que ele diz ser s6 maconha — eu nunca
vi maconha fazer isso — mas pode acontecer, dependendo da
quantidade de uso, associada ao alcool provavelmente.” (Médico
assistente, entrevista em 17/05).
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Todavia, € necessario refletir acerca dessa “perambulagcédo” que precede
o momento da internacao. De certo, seria mais facil se o contato com o Tentehar
ou seus familiares tivesse acontecido nesta pesquisa, assim, seria possivel
compreender o significado contido neste “andar pelas matas”. Mas nao preciso
ir muito longe para perceber que a aproximagcdo feita do conceito de
“perambulagéo” do ponto de vista psiquiatrico para o ponto de vista dos valores
indigenas parece equivocada e mais uma vez etnocéntrica.

Segundo a antropdloga Carmen Lucia Silva Lima (2009), referindo-se aos
povos indigenas no Ceara, as perambulagdes se referem a um conjunto de
situacbes de deslocamentos que enfrentaram entre os séculos XIX e XX. Para a
autora, tais deslocamentos seriam estruturantes da entao conjuntura politica e
fundiaria dos indigenas no Estado. Em releitura do que o antropdlogo José
Mauricio Arruti (1999) caracterizou como “fugas”, a nogao de perambulagéo
permite a compreensdo da natureza desses deslocamentos, tratando dos
contextos de dispersdes de unidades familiares por razdes como perseguicdes,
divisbes internas, adversidades das condi¢cdes geolbgicas e irregularidade
fundiaria e laboral. Ela ainda pontua que esses deslocamentos sao
contingenciais e se orientam por multiplas dimensdes (politica, econémica e
religiosa).

Entretanto, ao examinar as divergéncias entre as informacdes do
prontuario da primeira internagcdo e as informac6es do ultimo prontuéario é
possivel tecer a ideia de que o Tentehar ndo anda sem rumo pelas matas ou que
sua perambulag&o seja sintomatica do avango de uma doenga mental. Notemos
gue isso ndo aparece no inicio, mas no fim, quando o mesmo ja conhece o
sistema de internagao, assim como suas tentativas de fuga e agressividade, nos
fazendo refletir sobre a dimenséo dessa perambulagdo como uma estratégia de
fuga e protecao, muito comum para os Tentehar, que historicamente, se refugiam
nas matas em busca de protecdo em situacdes adversas.

Esta ndo é, portanto, uma perambulacdo patolégica, mas assume
contornos do “modo de ser Tentehar” e caracteriza a ndo aceitagédo do indigena
de mais uma internagao, ou seja, o “andar pelas matas” aqui pode ser uma das
estratégias utilizadas pelo indigena em 4 anos de idas e vindas ao hospital,

indicando um processo de resisténcia.
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A assimilacdo e adaptacdo que estdo representadas nos primeiros
prontuarios a partir da palavra “receptividade” estao interligadas ao que Almeida
(2019) nos coloca como o “eu Tentehar”, definido pelo autor como “aspecto
psicologico que os impulsiona em seu dinamismo cultural, operando em ultima
instadncia como um ethos”. (p. 48)

Segundo Ubbialli (1997) ao refletir sobre as significacdes filoséficas do
“eu” ele afirma que para alguns pensadores modernos — como Descartes, Hume,
Fitche e Kant — este poder variar entre concepgdes como alma, conhecimento,
consciéncia e razao”.

Goffman (1974) ao cunhar o que ele chamou de “versao sociologica da
estrutura do eu” (p.13) propdée uma abordagem microssociolégica para
interpretar a vida social em uma instituicao total, esta ultima, “estufa para mudar
pessoas, cada uma € um experimento natural sobre o que se pode fazer do eu”.
(p- 22). Como essa “estufa” modificou o “eu Tentehar”?

O “IHE” ou “eu guajajara” é o ser psicoldgico guajajara muito destacado
na cultura deste povo. Ubbialli (1997) confirma isso em alguns fenbmenos como:
na lingua Tentehar onde o que se fala esta sempre associado a pessoa (meu,
teu, nosso), ndo havendo objeto avulso; ou na forma de expressar o que o
Tentehar sente, muitas vezes de forma ilimitada e desesperadora de expressar
dor, tristeza, alegria.

Segundo o autor, essa supervalorizacdo do eu da sentido a existéncia dos
Tentehar, alimentando seus valores culturais e étnicos. Isso também justifica sua
resisténcia, salvando acima de tudo a sua dignidade e desse modo a propria
identidade cultural e étnica — fio condutor que direciona o comportamento dos
Tentehar ao longo de sua histéria.

Todavia, Ubbialli (1997) destaca que o que mais simboliza a identidade
deste povo séo as suas cosmologias e a sua obrigacado de controlar as forgas
sobrenaturais, quando isto ndo ocorre, sobressalta-se “um sentimento
comparavel ao pessimismo guarani: a angustia. (p.79).

A receptividade e adaptacao deste indigena ndo sdo manifestacées do
acaso. O dinamismo cultural dos Tentehar, verificado em seu impressionante
processo de adaptagéo as situagdes externas, € parte da construgéo identitaria
de seu povo. O indigena Pukobié/Gavido — por exemplo — é severamente mais
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introspectivo e menos “receptivo” e suas internagbes sao posteriores a do
Tentehar.

Ubbialli (1997) chama atencao para o fato de a cultura e a identidade
étnica ndo serem estéticas, mas um processo dialético que entre os Tentehar se
renova frente a situagdes novas, como a que vivencia o indigena na Clinica.
Contudo, essa “renovacao” ndo implica a “perda do eu Tentehar”, apenas que
este se reconfigura a medida em que novas necessidades surgem.

No hospital estas necessidades sao expressas nas rotinas rigidas, na
alimentacao processada de forma muito diferente da consumida na aldeia, na
obrigatoriedade de atividades terapéuticas, na vigilancia constante feita pelos
funcionarios, nas relacées com outros grupos com os quais o indigena se mescla
e se confunde.

Nas duas primeiras internacées que o acompanhei como assistente social
ja pude observar algumas modificagcbes em seu comportamento em relagcéo a
outros grupos. Posta sua classificagdo como “usuario de droga” e a respectiva
indicacdo a uma ala quase exclusiva para estes pacientes — a ala azul — o
Tentehar a deixa gradativamente de fazer parte de um grupo oprimido (formado
principalmente por doentes mentais e pacientes em situacdo de abandono) e
passa a assumir comportamentos dos grupos opressores: como tentar fugas,
agredir os doentes mentais, roubar alimentos, de forma geral, aprender as
“artimanhas” de sobrevivéncia na clinica a partir de seu contato com os usuarios

de “crack”, “ex-presos”, “traficantes”.

Ao observar que havia grupos que sofriam e praticavam violéncia — fosse
entre equipe e internos; internos e internos - o Tentehar se posiciona de forma a
conseguir escapar dos castigos fisicos e psicologicos e adentrar ao “sistema de
privilégios” (GOFFMAN, 1974, p.49) do hospital. Essa seria a estratégia para
ganhar tempo e completar os 90 dias de enclausuramento.

Segundo Goffman (1974), nas instituicbes totais, muitos individuos
modificam seu comportamento a partir do momento em que passam a
testemunhar formas drasticas de violéncia contra o outro. No caso da clinica,
medicagbes, pancadas, isolamento em uma ala separada, agressdes entre
internos.

Nesse aspecto, um acontecimento me chama muita atencédo. Na época

em que eu ainda trabalhava na Clinica, a equipe de enfermagem comentava
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sobre o0s abusos sexuais que o indigena Pukobié/Gavido sofria em suas
internacdes, abusos estes praticados por outros internos. Lembro-me que assim
que o Tentehar chegou ao hospital, tentaram fazer a mesma coisa com ele,
porém, segundo os relatos ndo oficiais, ele ndo permitiu e entrou em briga
corporal com outros pacientes, defendendo-se. Penso que a partir do momento
que ele testemunha as violéncias praticadas contra um outro indigena, ele
comeca a elaborar suas estratégias de convivio, sobrevivéncia e resisténcia.
Neste quesito, o indigena representa a “sagacidade Tentehar” (ALMEIDA,
2019) haja vista que esta se expressa em pequenos movimentos do cotidiano

Tentehar assim como nos movimentos taticos que este realiza nas relagdes

",

interétnicas. “Expressa-se como uma arte de fazer”; “ao jeito de ser e de fazer’
(p.7) especifico dos Tentehar. Almeida (2019) afirma que a “sagacidade”®® esta
presente em praticamente todas as esferas da vida social destes povos, mais

ainda nas relagdes com os brancos. Assemelha-se a “estratégia”.

A sagacidade ajuda os Tentehar a obter o conhecimento e o
reconhecimento dos karaiw® para uso préprio. Em minha
interpretacdo, essa conduta diz respeito ao acionamento das
habilidades extraordinarias de Maira’yr e Mykura'’yr, de viver, como na
narrativa, entre as “ongas” e nem por isso se tornar definitivamente
uma delas. A sagacidade, [...] estd na habilidade de manipular
conhecimentos diversos; por isso se diz que um tenteharer’ete (um
Tentehar de verdade) deve ser um Tenteharerma’ekwawkatuhar (um
Tentehar sabio). Enfim, entendo a sagacidade como uma amalgama
resultante de um complexo quadro de relagdes interétnicas que se
associam a caracteristicas identitarias profundas e fortemente
ancoradas nas tradicdes ancestrais desse povo. Este quadro de
relagcbes interétnicas funciona como a arena onde os Tentehar travam
seus embates com a alteridade e exercitam toda sua sagacidade em
forma de estratégias de relacionamento. (MESQUISA, 2019, p. 15).

Como um Tentehar de verdade”, portanto, reflito sobre a adaptacéo e

introjecdo de comportamentos pelo indigena como forma sagaz de lidar,

85 Sagacidade é um termo que deriva do latim sagatitae, cujo significado alude a alguém dotado
de perspicécia ou finura, habilidade para depreender, aprender ou interpretar algo através de
indicacoes simples ou rudimentares. Uma pessoa sagaz se caracteriza por ter alguma agilidade
de espirito e facilidade de compreensao. A sagacidade, portanto, se faz perceber em pequenos
movimentos da vida tentehar cotidiana e, também, em movimentos taticos realizados nas
relagbes interétnicas deste povo. Expressa-se como uma “arte de fazer’, como sugereCerteau
(2002), mas ndo para ai, avanga em movimentos maiores e articulados que exigem
conhecimento e planejamento estratégico.Refiro-me a um jeito de ser e fazer (ALMEIDA, 2012)
que,se nao é especifico dos Tentehar, dadas as semelhangas com a agao e atuacédo de outros
povos indigenas, nao tinha sido ainda percebido pelos etndlogos nos termos em que analiso
neste trabalho. (ALMEIDA, 2019, p.13).

8 Termo genérico para designar pessoas néo indigenas. (ALMEIDA, 2019).
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compreender e resolver novos problemas, enfrentar conflitos e se adaptar a
novas situagoes, utilizando-se de inteligéncia para isso. (ALMEIDA, 2019)

Desta forma, considero a partir das ideias de Almeida (2019) que, o
indigena, ao se juntar aos grupos considerados “perigosos” e “opressores”,
afastando-se das atitudes de perversidade praticadas pela equipe dirigente, ele
nao somente manipula estratégias, mas maneja nas primeiras internagdes os
elementos que o envolvem e se adapta a eles.

Uma dessas formas de manipulagao — que como bem pontua o autor, ndo
se trata de uma manipulagdo necessariamente consciente — é o manejo das
impressdes que o indigena Tentehar provoca no outros.

Uma afirmacdo que esteve muito presente ao longo desta pesquisa é a
de que o “indio” ja ndo era mais “indio”. Isto aparece na fala da assistente social
da CASAI e na fala de Seu Francisco que encontra uma forma cémica de
expressar a indianidade de um sujeito.

Em um de nosso ultimos encontros, quando em janeiro de 2020 estive na
Clinica para conversamos sobre o tema de minha pesquisa, ele me conta que
naquela data haviam outros indigenas internados, mas que estes eram “indios
mesmo”, “que tinham jeito de indio”, “indiozao”, referindo-se ao indigena
Tentehar - aqui em questao - como “aquele indiozinho que nunca mais voltou”.

Refletindo a partir da categoria analitica sagacidade, a propria imersao do
indigena e seu reconhecimento como nao indio podem parecer estratégias de
manipular e estar entre os brancos.

Todavia, a categoria sombria “mortificacdo do eu” (GOFFMAN, 1974)
também precisa ser considerada e aqui representa a hipotese desta dissertacao
no que tangencia as modificacbes percebidas apés 4 anos de consecutivas
internac¢des do Tentehar.

Goffman (1974) considera que em uma instituicdo total varios sdo os
ataques mais elementares e diretos ao “eu”, expressadas em varias formas de
desfiguracao pessoal e de profanacao aquilo que da sentido a vida do internado.
Este, ja no processo de admissao, percebe que ao ser separado do mundo
externo perde alguns papéis em fungdo da barreira imposta pela rigidez da
instituicao total.

Além da “deformacéao pessoal que decorre do fato de a pessoa perder seu
conjunto de identidade” (GOFFMAN, 1974, p. 29) existe o que o autor chama de
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desfiguracéo pessoal através do corpo, quando o individuo perde o sentido de
seguranga pessoal, comum, e por isso se sente angustiado. Ao ser misturado a
outros em uma instituicao total, o indigena precisa abandonar as vestes Tentehar
e assumir o papel de interno, como estratégia de sobrevivéncia, movido pelo
medo e pela angustia.

Outras atitudes da equipe dirigente também podem ser consideradas
como colaborativas para a “mortificacdo do eu Tentehar”: ndo poder utilizar sua
linguagem, suas pinturas, ter objetos pessoais, comer alimentos que ferem os
tabus alimentares de seu povo, participar de cultos evangélicos entre outros
exemplos.

A perda da autonomia € outro elemento desta marcha, representado
através da obrigatoriedade que o individuo tinha de participar das atividades
“propostas” pela equipe. Lembremos que toda esta pesquisa se inicia com 0 meu
guestionamento — enquanto parte da equipe dirigente — de porque ele nao
participava das minhas palestras.

Goffman (1974) afirma que esta obrigatoriedade em participar de
atividades “cujas consequéncias simbdlicas” sado incompativeis como sua
concepcao do eu” (p.31) € um bom exemplo dos processos de “mortificacéo”. A
propria compulsoriedade de execugao da rotina diaria de vida que o individuo
considera estranha a ele, pois ele ndo se identifica com tal, gera “mortificacéo”.

Uma ultima forma de “mortificagdo” ao qual o indigena fora exposto, trata-
se da “exposi¢édo contaminadora® (GOFFMAN, 1974, p. 31), posto que o
Tentehar, ao ser admitido na instituicdo total teve que se desligar dos objetos
gue o ligam a seus sentimentos (sua familia, seus bens) e se expor a um contato
interpessoal imposto, com internos e equipe, obrigando-o — para nao sofrer
castigos e sang¢des — a modificar a si mesmo para garantir que a percepgao
repassada aos outros fosse adequada ao que as regras de uma instituicao total
exigem dos sujeitos que nela estao inseridos.

Portanto, a mudanca de comportamento do indigena que — deixa de ser
receptivo e passa a ser “agressivo” e “fujao” - revela que tais processos resgatam
nele outra caracteristica do “verdadeiro Tentehar”: sua capacidade de resistir.

O indigena nao “anda pelas matas” ou se esconde nelas por ser esta uma
manifestacdo de sua comorbidade mental, mas para evitar outro duro processo
de internacdo. Suas tentativas de fuga, ideacbes suicidas e homicidas nao



140

expressam a agressividade sintomatica de alguma patologia — como a psicose
sugerida pelo médico -, mas a angustia do Tentehar que vé o seu “eu” atingido
€ por isso se expressa de maneira sobressaltada e pessimista.

Em uma clinica psiquiatrica aprendi que quanto mais vezes um paciente
€ internado, mais “cronificado” ele se torna. Ressignificando esses termos para
uma linguagem sociolégica, diria que nao se trata de um avango da doenga, mas
dos processos de mortificagao.

Goffman, (1974), com certeza ndo escreveu “Manicomios, Prisbes e
Conventos” e cunhou uma das mais inteiras e complexas teorias acerca do que
séo instituices totais, imaginando que suas categorias pudessem servir para
iluminar as reflexdes de uma pesquisadora acerca do processo de internamento
de um indigena Tentehar que seria encaminhado da T.l Araribéia no Maranhao
para uma Clinica psiquiatrica em Sao Luis, capital.

Talvez porque a internacao de indigenas em instituicdes como a Clinica —
utilizando-me da linguagem da constituicado do Estado Brasileiro - deva ser ilegal.
Segundo os planos desde mesmo Estado, manicbmios nem deveriam mais
existir.

Apesar do avango das politicas publicas antimanicomiais no Brasil, varios
tem sido os desafios enfrentados: avanco na construcdo de uma rede de saude
que preze pela nao internagao; a resisténcia as propostas reformistas pela classe
médica; formagdo de recursos humanos especializados; defesa dos direitos
humanos das pessoas com deficiéncia intelectual; mudancas nas politicas de
combate ao crack e outras drogas; fazer com que a loucura e sofrimento psiquico
ultrapassem as fronteiras do discurso médico e técnico; em suma: construir uma
nova politica assistencial. (BEZERRA, 2007).

No que tangencia a Politica de Atencdo Integral a Saude Mental das
Populagdes Indigenas (Portaria 2759/2007), comec¢o dizendo que néo se trata
de “populagdes” e sim de “povos” e concluo que esta —em breve analise — nunca
saiu do papel. E no que tangencia as suas diretrizes, os sistemas de saude
criados para o atendimento aos indigenas vem se mostrando ineficazes. A
insercdo dos povos indigenas no Sistema Unico de Salde, que possui como
objetivo principal ser “universal”’, se distancia de um olhar especifico e

diferenciado.
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As falhas deste sistema podem ser expressas em situagdes como a aqui
abordada. Busquei retratar o processo de internagdo de somente um indigena,
mas como Seu Francisco relata, vem chegando outros indios. Mas estes “séo

indios mesmo”, o que me questiono é “quando deixaram de ser?”.
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Consideracoes Finais

Neste trabalho de dissertacdo tive como objetivo principal discutir a
relagdo entre saude e mental e povos indigenas e para tanto, optei por fazer uma
etnografia acerca da internagdo de um indigena da etnia Tentehar que fora
internado em uma clinica psiquiatrica, esta Ultima, sendo sociologicamente
interpretada a luz da categoria “Instituicdo Total” (GOFFMAN, 1974).

O Estado e os agentes que o representam, desde o0s tempos da
colonizagdo, vem formulando e implementando politicas publicas
(principalmente as de areas como educacao e saude) voltadas para os Povos
Indigenas, sendo estas pensadas em perspectivas integracionistas ou - ja de
forma mais recente — a partir de uma perspectiva multicultural, que visa atender
a estes povos de maneira “especifica e diferenciada”. Neste novo contexto,
insurge a Politica de Atencado Integral a Saude Mental das Populacdes
Indigenas, em 2007.

Saude mental sempre foi um tema muito caro a mim, ou melhor dizendo,
a “doenca mental’. Geralmente quando falamos em saude mental pensamos
sempre em uma perspectiva de prevengéo, de como manter corpo e mente saos.
Nosso senso comum logo imagina pessoas ricas, com familias ditas
“estruturadas”, que fazem yoga e terapia e tomam leves dosagens de calmantes
para dormir melhor.

Ja quando pensamos em doenca mental, operamos na perspectiva do
tratamento, vemos a cena manicomial mundial e brasileira: pessoas pobres, sem
familia, com comportamentos considerados estranhos ou desviantes, que por
motivos diversos foram trancafiados e agora estao a mercé de remédios fortes e
tomam “choque na cabega” ou sdo amarrados em “camisas de forga”. A esses
0s agentes da sociedade vem historicamente nomeando de “loucos”.

Ha uma construgdo social, ou como aponta Foucault (2019), “uma
genealogia da loucura”, uma forma de se pensar e entender como este conceito
vem sendo construido na nossa sociedade, vagando do “sabio” ao “doente”. O
olhar que langamos sobre o louco é repleto de estigmas.

Ser “doido” é mais do que ter comportamentos considerados por nés
estranhos — como perambular - ou ser alguém em quem nao se pode confiar —

gue a qualquer momento pode atear fogo em sua prépria casa, a exemplo dos
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motivos eleitos para justificar a internagdo do indigena. Ser louco é,
principalmente, ser alguém que destoa de nossa forma de pensar e agir na
sociedade em que vivemos.

Vejamos, eu disse: “na sociedade em que vivemos”. Vivemos quem?
Quem |é estas consideragdes finais? Penso que seja alguém que, assim como
eu, vive em uma sociedade dita ocidental, com costumes e comportamentos
préprios, mas nem por isso “Unicos”. Penso com a minha cabecga etnocéntrica de
quem fez uma pesquisa com um sujeito indigena, sobre uma politica voltada
para indigenas, mas que sempre imagina “ndo indios” lendo esse trabalho de
conclus&o de mestrado.

A caminhada tracada até aqui, no entanto, produziu em mim algumas
modificacdes, e apesar das falhas, é importante pensar sobre como esta
pesquisa possui relevancia social, como ela pode fazer com que esses “nao-
indios” compreendam o quanto a internagdo de um indigena em uma instituicao
manicomial ndo é algo exético, ou somente, diferente, mas um atentado ao modo
de ser indigena.

Perceber a “Clinica” como um espago deformador, de desfiguragéo
pessoal e entender a estrutura manicomial como uma “maquina de triturar gente”
€ fundamental para perceber o quéo esses processos sao ainda mais destrutivos
sobre o “ilhé Tentehar”.

O indigena nao entendia o que eu falava, como poderia entender o
processo de sua internacdo? Mas essa néo € a pergunta-chave.

Ha uma politica que visa garantir a atengéo integral a saude mental dos
indigenas e que propbe a formacgdo de recursos humanos que saibam atuar
frente a estes povos que possuem comportamentos, modos de pensar, agir e
fazer diferenciados. Esta propde que profissionais aprendem a atender os
indigenas respeitando a cultura de seu povo. Penso que a pergunta é: por que
eu, como profissional de saude, nao busquei formas de me fazer entender por
este indigena?

Temos assim uma nova questao, um novo ponto de partida. Entender a
rotina de “tratamento” do sujeito indigena a partir da perspectiva da “equipe
dirigente” (GOFMMAN, 1974) me trouxe até duas ilagbes que estao
relacionadas: a mortificagcdo do “eu Tentehar” e a ineficacia da politica de

atengdo a saude mental indigena.
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A PNAISMPI (2007) nunca passou de uma portaria. Nao ha sequer um
instrumental de operacionalizac&o dela, sendo, portanto, uma norma, mas nao
uma politica.

Ha de se pensar em politicas para esta que € uma expressao da questao
social, posto que, os “problemas de saude mental” vivenciados pelos indigenas
— e entre estes principalmente o alcool, abuso de drogas e suicidio — figuram
como disfuncdes que nao surgem entre os indigenas, mas que sao trazidos por
brancos que — em tempos de governo fascistas — desrespeitam ainda mais os
limites dos territérios indigenas.

Ao inicio deste trabalho, disse que as motivagdes que me trouxeram a
esta pesquisa possuiam duas ordens distintas, porém interrelacionadas: uma de
ordem subjetiva e outra de origem objetiva.

Concluo afirmando que esta dissertacdo certamente me fez repensar o
meu oficio como assistente social, compreendendo minhas limitagbes em
relacdo aos atendimentos feitos com outros povos e entendendo a importancia
da construcao de um olhar antropolégico em minha atuacédo como profissional
de saude.

No que tangencia as motivacdes de ordem objetiva e que perpassam
muito mais a minha vida como académica e pesquisadora, esta pesquisa nunca
teve como intuito ser encerrada por aqui, haja vista que ao longo do processo
muitas foram as perguntas e problemas que surgiram sobre o tema.

A que mais me instiga € pensar a relagdo saude mental e povos indigenas nao
do ponto de vista da equipe, dos profissionais de saude, mas do ponto de vista
dos indigenas. Sé assim poderei construir respostas mais completas para os
problemas aqui levantados, e que ainda assim ndo serdo uUnicas, pois, ser

pesquisador/a, € nunca estar satisfeito/a.
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