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Este € um estudo exploratorio descritivo cujo objetivo
foi identificar o circuito e motivos apontados pela familia para

internacdo do paciente em instituicao psiquiatrica.

Foi utilizado para a coleta de dados a entrevista, rea
lizada com um dos membros das 30 familias estudadas, gulando-se
por um instrumento constituido de trés partes: caracterizagdo sé
cio-demografica da populacao estudada, identificagdo do circuito
percorrido e motivos apontados pela familia para a internacao do

paciente.
Foram obtidos os seguintes resultados:

1. Quanto ao circuito, ficou assim constituido para o primeiro
recurso buscado: clinico geral, hospital psiquiatrico, hos
pital geral, vizinha benzedeiraﬂ espirita, macumba, padfe,
senhof que délpasses, curandeirg, pastor, farmacéutico, psi
quiatra e ambulatorio psiquiatrico. Para o segundo recurso
buscado, o circuito ficou assim constituido: hospital psi-
quiatrico, clinico geral, psiquiatra, farmacéutico, espiri
ta, vizinha benzedeira, macumba, padre e ambulatério psi-
quiatrico. Para o terceiro recurso buscado, o circuito fi
cou assim constituido: hospital psiquiatrico, ambulatorio
psiquiatrico, psiquiatra, clinico geral, espirita e senhor

que da passes.

2. Quanto aos motivos, os mais apontados foram: Comecou a fi-



car muito quieto; Falta ao trabalho; Nao comia; Comia muito
pouco; Dificuldade para dormir; Discutia e brigava na rua;
Brigava com os irmaos; Gritava; Gritava e brigava com os vi
zinhos; Dor de cabeca; Dores no corpo; Pensativo; Dizia que
ninguém gostava dele; Ria muito; Uma hora estava cantando e

outra hora estava chorando e irritava-se com facilidade.



SUMMARY

This is a descriptive exploratory study with the objective
of identifying the circuit and reasons presented by the family for

the internment of patients in psychiatric institutions.

An interview with one of the members of the 30 families
studies was utilized in gathering the data. The questionnaire was
constituted of three parts: socio-demographic characterization of
the population, identification of the patient's circuit and the

reasoni presented by the family for the patient's internment.

The following results were obtained:

1. As far as the circuit, the first risourci soueat was: general
practitioner psychiatric hospital, general hospital, traditional
healer spiritist, candomble, cantoric priest, healer, pastor,
pharmacist, psychiatrist and psychiatric out patient service.

The second resource soueht was: psychiatric hospital, general
practitioner, psychiatrist, pharmacist, spiritist, maditional
heacir, candomble, catholic priest, psychiatric out patient service.
Finally, as a third resource the circuit was: psychiatric hospital,
psychiatric outpatient service, psychiatrist, general practitioner,

spiritist and traditional hemer.

2. As far as the reason: presented for internment, the most common
were: became too quiet, skipped work, didn't eat, didn't eat enough,
difficulty in sleeping, discussed in the streets, had fights with
neigabouri: headaches, aches all overvthe body, pensive, said
nobody liked him, laughed excessively, alternating singing and

crying and casicy irritable.
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1. INTRODUCAO

A atividade psiquiatrica nasce no Brasil com o surgimen
to das internagdes de doentes mentais, na primeira metade do sécu

lo XIX.

Nesta etapa inicial, as intefnagées visavam fundamental
mente retirar das ruas os loucos, nao consentir o transito de do
entes mentais nas ruas das grandes cidades, com isto atendendo ao
clamor publico e a emergente psiquiatria que buscavam, primeira-
mente um espaco especifico para a reclusdo dos individuos conside
rados loucos e para a pratica de assisténcia psiquiatrica que até
aquele momento nao dispunha de um local que a caracterizasse. Es
se espaco foi obtido pela construgao do Hospicio de Pedro II, i-
naugurado em 1852 na cidade do Rio de Janeiro, marco da assistén-
cia psiquiatrica brasileira e que passa a ser o centro de irradia
cao do pensamento psiquiatrico. Estes hospitais que se multipli-
caram pelo Brasil, apesar do discurso da necessidade de assistir
o doente mental, tinham por pratica somente a reclusdo, nao conse
guindo atender as necessidades mais elementares dos internos como

abrigo e alimentacgao.

A populacao destes hospitais era constituida basicamen-
te de individuos de classes sociais inferiores, pois os ricos
eram recolhidos a aposentos-prisoes construidos nos fundos de
suas casas. Com esta visdo, varios questionamentos s&o levanta

dos sobre a pratica psiquiatrica.



O saber oficial psiquiatrico e suas técnicas tem levado
na maioria das vezes, a uma pratica assistencial chamada custo-
dial, basicamente centrada em instituigoes hospitalares que, uti
lizando a internacao do doente mental, sobre eles fazendo incidir
determinadas técnicas, caracterizando-se por assistir a doenga,
cerceéndo o individuo do seulmeio cultural, servindo para refor-

¢ar o alijamento social do ser.

Este saber guarda, portanto, pouca ligacdo nio sO6 com a
condigdo social do homem, mas também com a propria transcendéncia
historica do saber psiquiatrico atual, uma vez que o conhecimen-
to sobre a "doenca mental' & quase que da mesma idade do homem e
o saber psiquiatrico tido como cientifico data somente do sécu-

lo XIX .

No curso da historia, o que se tem verificado € a dife
renciacdo conceitual da explicagao da doenca mental, pois se hoje
tem relagdo com o organico, psicologico ou social, ela ja paséou
por um periodo cuja explicagao era a interferéncia de entidades

divinas e a expiacao de pecados.

A pratica assistencial, por sua vez, também tem emprega
do técnicas diversificadas, delimitadas no tempo cultural , que
sao exemplificadas no exorcismo, na peniténcia, na insulino-tera-
pia, na eletroconvulsoterapia e outras, dependendo do estagio de

crengas e valores da corrente psiquiatrica determinante.

Este conhecimento, aos poucos foi se difundindo as clas
ses socilais inferiores, e nestas, foram interpretados dentro de
um mundo que lhe € propria, muitas vezes sendo fragmentado e in-
completo, até mesmo pelo maior envolvimento nao com a doenga men

tal e sim com o individuo que por muitas razfes esta e nao € doen



te mental.

Para BOLTANSKI(1979) as classes sociais populares utili
zam hoje um conhecimento que foi tido como cientifico em &pocas
passadas, o que reflete com isso o tempo cultural do saber. Atual
mente, na psiquiatria oficial estes aspectos geralmente nao sdo
considerados quando da assisténcia ao "louco'", o que a torna dis-
tante das praticas populares, tanto no discurso como na propria

pratica.

Nas instituigoes oficiais destinadas a assistir o doen
te mental, € de facil constatagdo o fato de que, uma parcela sig-
nificativa das pessoas que a estes servigos recorrem, estarem ha
um periodo de tempo consideravel apresentando comportamentos que
muitas vezes sao os mesmos que justificam a procura destes servi
gos, sendo que em muitos lugares, 0s servicos de assisténcia ao
doente mental existem ha algum tempo e sdo razoavelmente conheci
dos, a exemplo do prSprio INAMPS, que no momento dispensa atendi-
mento nesta area, sugere a interrogagdo: Por que tais servigos ndo
se apresentam como- a primeira alternativa, para resolugao de 'pro
blemas mentais' ? A questdao assim posta, pode sugerir varios cami
nhos desde a alegacao da irresponsabilidade ou ignorancia; alocan
do a familia coﬁ poder de responsabilidade de Estado, de institui
cao de salde no seu proprio poder de responsabilidade enquanto su
jeito social, a permissividadé'de grupos ou classes sociais fren
te aos desvios comportamentais, a negacao da doenga ou a aceita-
cao da sua incurabilidade até o descrédito ou negagdo das insti-
tuigoes oficiais.

Muito ja se tem comentado e escrito acerca da assistén

cia ao doente mental. Propbe-se um aumento da cobertura a popula



¢ao, se fazem planos, mas o assunto sob certos dngulos permanece

pouco explorado.

Em leituras feitas de GOFFMAN (1974; 117 ) , este re-
lata que o individuo realiza uma serie de transgfess6es que, ape

sar de serem denunciadas, nao o levam a internacgao.

SCHEFF,citado por GOVE(1970. g73.84) Sugere que o es
tereotipo de desordem mental € aprendida na infancia precoce e re
afirmada inadvertidamente numa interacdo social ordinaria. Ele
sustenta que muitas vezes este esteredtipo & aplicado a uma pes-

soa que '"'transgride' e outras vezes, este ndo € aplicado.

Para autores como GOVE (1970 ) em suas investigacoes
concluiu que a hospitalizacao acontece quando da manifestacao de
graves sintomas psiquiatricos, com os quais era impossivel mane-

jar dentro da comunidade:/
Quais sao estes sintomas na percepcao da familia ?

GOFFMAN (1974, 117 ) nos aponta, se referindo a in-
ternacgao: '“separando-se as transgressoes que poderiam ter sido
usadas para a hospitalizacao do transgressor das que sao efetiva-
mente usadas para isso, encontramos um grande nimero daquilo que
os estudiosos de profissao denominam "contingéncias de carreira'.
Entre algumas deésas contingéncias de carreira do doente mental
encontramos: status sdcio-econdmico, visibilidade da transgressao,
proximidade de um hospital para doentes mentais, recursos disponi
veis de tratamento, avaliacdo pela comunidade do tipo de assistén

cla dado pelos hospitais existentes, e assim por diante'.

Estas 'contingéncias de carreira', de certa forma podem

determinar o circuito percorrido pelo paciente desde o momento da



identificacdo da transgressao até a internacdo.

Neste circuito, o paciente encontrara agentes e agén-
cias que terdo uma participacao decisiva na sua passagem do sta-
tus civil para o de internado. Dentre os agentes e agéncias pode
mos citar por exemplo, a policia, o psiquiatra, o clinico, o pa-
dre, o curandeiro, que de acordo com a percepcao que tiverem so-
bre 'doenca mental' recomendam ou ndo a internagdao do indivi-

duo.

Muita controvérsia existe, mas observa-se que pouco se
relata acerca das condigoes de vida em sociedade de classe das

pessoas que chegam a internagao em instituigles psiquiatricas.

Quais sao os recursos que estas pessoas lancam mao fren
te a uma situacao de "desvio comportamental' de um de seus mem-

bros, e a relacdo com o saber psiquiatrico atual ?

Partindo dos questionamentos levantados, e consideran-
do indispensavel para o atual estagio de assisténcia psiquiatrica
o conhecimento mais ordenado das manifestacoOoes comportamentais a-
presentadas pelo paciente segundo a percepgao da familia e os re
cursos que a familia e paciente buscam antes da internacdo, e que
na realidade em estudo, a assisténcia psiquidtrica & centrada noﬂ
tratar a doenca, e neste processo as condigoes sociais e as rela
coes dela determinantes, que possa interferir na internacao e na
provavel recuperacdo da capacidade sadia do ser, em pouco ou nada
sdo levadas em conta, € que emerge a proposta deste trabalho que
visa identificar o circuito percorrido pela familia e paciente e
os motivos apresentados pela familia como justificativa para a in

ternagdo do paciente em instituigdo psiquiatrica.



1.2 - Objetivo.

Identificar o circuito e motivos apontados pela familié

para internacao do paciente em instituicao psiquiatrica.

1.3 - Definicao de termos.

.Circuito - Sucessao de recursos buscados pela familia
e paciente para a resolucao do problema sentido a partir da per-
cepcdo das alteracgoOes comportamentais até a internacdo do paciente em ins
tituicao psiquiatrica.

.Motivos - Razao da internagéo‘do paciente apontada pe
la familia.

.Familia - Grupo formado por individuos ‘consanguineos

uns dos outros e estranhos admitidos por adocao.

.Medicina oficial-Para o presente trabalho,entende-se por medicina
oficial as praticadas por individuos legalmente habilitados.
.Medicina popular-Para opresente trabalho,entende-se por medicina

popular as praticadas por individuos sem habilitacao legal.



2. REVISAO DA LITERATURA



2. REVISAO DA LITERATURA

A questao primeira que se coloca quando da tentativa de
abordar a doenga mental, € quem apresenta a doenga ou melhor quem
€ doente mental? Ndo ha opinido consensual sobre o assunto. Boa
parte da controversia centra-se na nocao de doenca. FREDSON cita-
do por MILES (1982 ; 11 ) estabelece uma distingao entre doen-

ca como ''estado fisico' e doenca como ''estado social'.

O primeiro refere-se a anormalidades no funcionamento
biologico do corpo, independentemente daquilo que as pessoas pen-
sem a respeito dela, e estao sujeitas as leis que se aplicam aos
seres vivos. Em contrapartida, a doenga como estado social esta

vinculada as crengas, as avaliagdes e as acOes das pessoas.

Na psiquiatria, a determinacao do que seja doenga tem
levantado muitos questionamentos e acusagoes. Seria a doenga men-

tal possivel de enquadramento no modelo das doengas fisicas?

A partir da década de 1960 a 1970 surge uma corrente de
nominada antipsiquiatria que formulam muitas criticas & teoria e
pratica psiquiatrica. Muitos dos autores dessa corrente se posi-
cionam frontalmente contrarios ao enquadramento da doenga mental

no modelo médico de causa, lesao, sintomas e desfecho.

SZAZS (1980; 22-23) afirma que o conceito de enfermida-



de, seja fisica ou mental, implica desvio de alguma norma clara-
mente definida. No caso da enfermidade fisica, a norma e a inte-
gridade estrutural e funcional do corpo humano. Assim, apesar da
conveniéncia da saude fisica como tal ser um valor €tico, a ques-
tdo salde pode ser respondida em termos anatdmicos e fisioldgicos.
Para a doenca mental qual € a norma da qual o desvio € considera-
do doenca? Para SZAZS, qualquer que seja a norma, essa deve ser
estabelecida em termos psicossociais, €ticos e legais. Exemplifi—

1

cando a .utilizacao desses conceitos cita nogoes tais como re-
pressao excessiva' e 'agindo de acordo com impulsos inconsientes"
ilustram o uso de conceitos psicoldogicos para julgar a assim cha-
mada ''saude' e ''doenca mental''. A idéia de hostilidade cronica ,
vingatividade sao indicativos de doenca mental ilustra o uso de
normas éticas, e a opinido psiquiatrica difundada de que somente
uma pessoa mentalmente perturbada cometeria um homicidio ilustra o
uso de conceito legal como uma norma de saltde mental. O ponfo cen
tral da argumentagao de SZALZS sao os varios estados que a psiquia
tria ocidental atualmente chama de doenca mental nao constituem
”doehga”, no mesmo sentido da doenca fisica. Quando da doenga men
tal, SZAZS sustenta que nao é possivel afirmar, em termos de ana-
tomia e fisiologia, de que modo funciona a mente quando & "nor-
mal'’, nem tampouco demonstrar o que ha de errado nos casos de apa
rente disfuncao. E possivel tao-somente indicar o modo como uma
pessoa se porta ou sente, parece anormal a si mesma ou a seus Se-
melhantes, e esta declaragdo € um juizo social e €tico, e nao um
juizo médico. Para este autor, as disfungdes cerebrais discerni-
veis que podem causar disturbios no comportamento e no pensamento

"

sao doencas fisicas, sustentando que a expressao ''doenga mental
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aplicada aos casos onde nao foi possivel discernir as causas orga
nicas € totalmente inadequada. Nestes casos, as pessoas tém ''pro-

blemas de vida', e nao estados doentios.

OQutro critico severo do conceito de doenca mental e da
pratica psiquiatrica € LANG. Este autor ocupou-se principalmente
da esquizofrenia e seu argumento central € que o comportamento e
as comunicagdes dos individuos identificados como esquizofrénicos

nao sao '"irracionais', mas antes fazem sentido, quando percebidos

-

da posicdo em que se encontra o proprio paciente./ LANG § ESTERSON

(1980) em seu livro Sanidade, Loucura e a Familia descreveram a-
quilo que consideram algumas das caracteristicas tipicas de uma
"familia esquizofrénica'. Com base em 11 familias nas quais um
dos membros fora diagnosticado como esquizofrénico, os autores sus
tentam que a dinamica de familias desse tipo, manobram os pacien-
tes para situacOes nas quais € impossivel comportar-se senao de
modo aparentemente irracional; em particular, alegam que foram
feitas exigéncias impossiveis e distintivas pelas familias aos pa
cientes. Estas famllias, quc para os autores seriam como uma "ins
tituicao patogénica', submeteriam um de seus membros, a tensOes
psicologicas e sociais esmagadoras geradas pelas exigéncias con-
traditorias as quais seriam impossivel de o individuo atender sa-
tisfatoriamente. Assim, a posigéo‘dos autores € que a Uunica dife-
renga entre as pessoas chamadés esquizofrénicas e todas as demais
e que foram feitas exigéncias impossiveis as primeiras, que, por
sua vez, reagiram por meio de um comportamento apropriado, ainda

que aparentemente irracional.

A LANG, juntam-se SZAZS e COOPER (1967) que se posicio-

nam quanto a pratica psiquiatrica como sendo coercitiva e repres-
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sora e que o diagnostico e tratamento sao usados como forma de
controlar as pessoas que se tornaram incomodas. Acreditam eles
que, ao chamar um individuo de doente mental, a psiquiatria com-
pactua com o grupo do qual o paciente € componente, imputando a
este, a condicao de doente, causando-o grandes danos por sua in-
ternacdo em hospital psiquiatrico, e anistiando o grupo de qual-

quer responsabilidade.

Uma outra abordagem, que se propoe a ser uma teoria sen
sibilizadora, uma forma de dirigir a atencao para dados novos, ou
para novas maneiras de perceber dados antigos € proposta por

SCHEFF(1964; 401-13).

Este autor, ao desenvolver suas proposicoes sobre doen-
ca mental, fundamentou-se a uma perspectiva tedrica conhecida co-
mo teoria da rotulacao, originalmente, desenvolvida como aborda-
gens ao estudo do desvio social por Lemert. O argumento centralda
teoria da rotulacao € que o desvio € uma funcao das respostas dos
outros a uma ac¢ao particular. SCHEFF argumenta que a sociedade
tem uma série de reacGes estereotipadas a violagGes das normas so
ciais, isto €, ao comportamento desviante. Rotulos como '"mal-edu-
cado', '"ignorante', ''pecador', ou '"criminoso' sao reagoes repre-
sentativas. Quem frequentemente viola as normas sociais tende a
ser enquadrado em um desses modos, mas permanece em grupo de des-
vios variados que sao considerados inexplicaveis. Esses tendem a
ser atribuidos a feiticaria, possessdo de espiritos ou doenga men
tal, dependendo da sociedade em questao. Nos primeiros estagios ,
a anoﬁmﬂidade tende a ser negada ou minimizada se for transito-
ria e nao repetida. Dos desviantes enquadrados no grupo de des-

vios inexplicaveis, designado pelo autor de 'desviantes residuais"
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que prosseguem na carreira de delinquencia , o fazem devido a rea-
¢ao da sociedade. SCHEFF, assim como GOFFMAN-(1974; 116-17) afir-
mam que muitas sdo as transgressoes que um individuo comete, mas
que somente um pequeno numero delas provoca uma reagao exagerada
da sociedade; a violagao da norma & exagerada, sua extensao e grau
sdo ampliados e os individuos sdo rotulados como doentes mentais
por suas familias, pelo médico ou por outros agentes sociais. Re-
forcando este ponto de vista, cita o autor que a doenga mental ou
loucura tem um esteredtipo cultural, aprendido na mais tenra in-
fancia atraves da divulgacdo dentro de um grupo social do perfil

do louco segundo este grupo.

Para autores como SULLIVAN, a apreensao de um ''comporta
mento desviante' e possivel de ser enquadrado como psicolédgico
so pode ser compreendido dentro de uma contextualizacao da ocor-
réncia do fato. KLINEBERG (1972, 413) citando SULLIVAN, rela
ta que a "anormalidade" € social ndo apenas por ocorrer em Situa-
cbes sociais, mas também por localizar-se na prépria estrutura de
uma sociedade e s0 podendo ser compreendida em contraste com o}

8
backgraund da cultura em que acontece. BECKER, citado por  VELHO

(1974 ; 23 -4) relata que os grupos sociais criam o desvio ao
estabelecer as regras cuja infracao constitui desvio e ao apli-
ca-las a pessoas particulares, marcando-as como outsiders. Sob
tal ponto de vista, o desvio ﬁéo € uma qualidade do ato que a pes
soa faz, mas sim, a consequéncia da aplicagdo por outrem de re-
gras e sancoes ao ''transgressor'. Esta linha de argumentacgao nos
remete a possibilidade de um individuo com um comportamento espe-
cifico, poder ter tal comportamento aceito como normal em uma so-

ciedade e rejeitada como anormal noutra,
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BENEDICT, citado por KLINEBERG (1972 ; 415 ) afirma que
os limites entre o normal e o anormal serem culturalmente defini-

dos e de variarem acentuadamente nos diversos grupos.

ERIKSON, citado por VELHO (1974 ; 24.) diz que o com
portamento humano pode variar amplamente, mas cada comunidade es-
tabelece parénteses simbolicos em volta de um certo segmento des-
sa amplitude e limita suas proprias atividades dentro dessa zona
demarcada. Esses parenteses sao, de certa forma, as fronteiras da
comunidade. Formas de comportamentos desviantes, marcando os limi
tes externos da vida do grupo, ddao a estrutura interna seu cara-
ter especial e assim fornecem o arcabougo dentro do qual as pes-

soas desenvolvam um sentido ordenado de sua propria identidade.

Este enfoque levanta o seguinte questionamento. Como
perceber esta comunidade, grupo social ou sociedade, sem cair em
um monolitismo? BECKER citado por VELHO (1974, 24 ) . comenta
que as facgoes dentro de um grupo discordam entre si e manobram
para ver a sua propria definigao da funcao do grupo aceita. A fun
cdo do grupo ou da organizacao, entao, € decidida atraves do con-
flito politico, que nao € dado na natureza da organizagao. Se is-
to € verdade, entdo também & verdade que as questdes sobre que re
gras devem ser implementadas, qué comportamentos considerados co-
mo desviantes e que pessoas marcadas como outsiders devam ser tam
bem consideradas politicas. A'Viséo funcional do desvio, ignoran-
do o aspecto politico do fenomeno, limita nossa compreensao. As-
sim, se visto a doenga como um desvio, a mesma torna-se passivel
de sua determinacdo nao s6 pelas suas caracteristicas intrinsecas,
mas também em termos da percepcao social e seus padroes val&rati—

VOSs.
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Neste ponto, uma reflexdo se faz necessaria. A quem e
atribuido o poder na determinagao de uma doenga? A distancia so-
cial do agente ou agéncia investido de poder para determinar a
doenca afeta a determinacao da mesma? Com relacao a primeira, no
campo dos comportamentos tidos como louco, surge a psiquiatria com
seus agentes e agéncias que se da a partir do instante em que a
medicina incorpora a sociedade como novo objeto e se impoe como
instancia de controle social dos individuos e das populagoes. Do
processo de medicalizacao da sociedade surge o projeto de patolo-
gizar o comportamento do louco, a partir de entao possivel de ser

medicalizavel (MACHADO, 1978; 378).

Sobre as interrogagoes acima colocadas, autores - como
SZAZS (1978-1980) GOFFMANN (1974) manifestam que a psiquiatria os
cila entre o enquadramento de todos os comportamentos como pos-
siveis de disturbios mental a confirmagdo do que um grupo ja de-
terminou como doenga mental, e que, quando isto nao ocorre, a nor
ma a partir do qual o agente determinara o desvio € a norma de
sua classe social. Outro aspecto que influencia a determinagao de
um desvio e sua valoragao & a posicao do individuo em sua unidade
social intima. HAMMER (1968; 243-51) num estudo de 55 pacientes ,
identificou que a internacdo de um individuo em hospital psiquia-
trico esta relacionado a posigdo que ele ocupa nas estruturas das

quals participa.

Assim, um individuo localizado numa posigao critica, de
finida como realizagoes significantes para a manutencao da unida-
de; geralmente caracterizadas sob a forma de contribuicao finan-
ceira regular ou cuidado doméstico, tem a probabilidade, duando

de alteracoes comportamentais que coloquem em risco esta unidade,
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ser mais facilmente reconhecido como doente e encaminhado a hospi
talizacdo. Alguns comportamentos que levaram a hospitalizagao, ci
tados pelo autor foram; violéncia nao direcionada, comportamentos

altamente bizarros, nao-realizacao e realizacao pobre.

O comportamento desviante, interpretado como patologico
se traduz em problema que necessita uma solugao. Para a maioria
das pessoas, a primeira medida adequada consiste em consultar o
grupo social imediato. Quando alguem tenta atribuir um significa-
do a suas experiéncias, explica-las, compreendé-las e decidir o
que fazer, recorre aos sentidos e explicagoes fornecidas por sua
cultura. Esta busca de explicag¢des, conselhos, fara por estabele-
cer um sistema de encaminhamento a algum agente ou O6rgdo conside-
rado competente para lidar com o problema. FREIDSON citado por
MILES (1982; 42) descreve que neste sentido, ''podemos considelrar
que a busca e oferecimento de conselhos sobre as questoes de sai-
de entre os leigos, oeganizam a diregao do comportamento, pelo en
caminhamento a um ou outro tipo de orientador. Assim sendo, pode-
mos falar num sistema leigo de encaminhamento, que € definido (1)
pela cultura ou conhecimento especificos que as pessoas tem sobre
a satde e seus agentes e (2) pelas inter-relacoes dos leigoé de
quem sao buscado o conselho e o encaminhamento. Existe, portanto,
um conteldo cultural no sistema, seja ele de origem étnica ou so-
cio-econdmica, e uma rede ou estrutura. "Este sistema de encami-
nhamento leigo de terminar o circuito que o individuo percorre na

busca de assistencia.

A interpretacao das mudancas de comportamento e agoes
estranhas vao determinar o tipo de recurso a ser buscado, que por

sua vez ¢ influenciado pelas representacoes da doenga adotada num



16

grupo ou classe social. Assim, os grupos ou classes sociais que
estao em contato mais Intimo com os detentores do saber, tém uma

representacao da doenca mais completa e mais atual.

FREIDSON, citado por MILES (1982 ; 44 ) , afirma que
as pessoas cuja origem da classe social, antecedentes educacionais
e ocupacao acham-se em niveis semelhantes aos dos clinicos médi-
cos, isto &, os membros da classe media com realizagdes educacio
nais mais elevadas, definiriam o distirbio mental em termos mais
aproximado dos utilizados pelos médicos. BOLTANSKI (1979,

69-89) afirma que ''os sujeitos sociais sao, segundo a classe a
qual pertencem, depositarios de um saber mais ou menos evoluido e
mais ou menos coerente integrados em torno de alguns prinéipios
fundamentais. Eles utilizam sistema de categorias diferentes e di
ferentemente datados, e que se prendem a estagios diferentes da

evolucao do saber'.

Se considerarmos a difusao do saber atraves das classes
sociais, identificamos que as classes populares sao as que tem
um saber mais incompleto e anteriormente datado, determinando o]
tipo de recurso a ser buscado, muitas vezes centrado na concepgao

magico-religiosa da doencga.

‘Desta forma, de acordo com a classe social, a represen-
tacao da doenca de um determinado individuo ou grupo fara com que

este seja encaminhado ao padre, clinico geral ou especialista.

A correlacao entre a classe social e as taxas de doencga
nao esta restrita ao disturbio mental, mas constitui uma caracte
ristica das estatisticas de salude e doenca de um modo geral.. De-

monstrou-se com frequéncia que as pessoas da extremidade inferior
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da escala social sao as que mais sofrem de doengas e apresentam
maior risco de morte prematura. HOLLINGSHEAD & REDLICH, citado
por MILES (1982, 154-164 ) , num estudo com o objetivo de veri
ficar a proporcao de distUrbio mental nas classes sociais envol-
vendo todas as pessoas em tratamento com psiquiatria, quer como
paciente externos, quer como 1lnternos, no periodo de 31 de maio a
1° de dezembro de 1950, em New Haver, Connecficutt, categorizan-
do os componentes do estudo de acordo com um indice de posigd@o so
cial, elaborado com base na educagao, ocupacdo e area residencial
e utilizando uma escala de cinco graduacoes, chegou a seguinte

conclusao, expressa na tabela abaixo.

STATUS DA CLASSE SOCIAL E DISTRIBUICAO DE PACIENTES

E NAO PACIENTES NA POPULACAO.

POPULACAO (3%)

CLASSE
PACIENTES NAO PACIENTES

I 1,0 | 3,0

11 7,0 8,4

111 13,7 20,4

IV 40,1 | 49,8

v 38,2 18,4

n.= 1,891 236.940

Fonte: MILES 1982

Verifica-se que a Classe V contribui com muito mais pa
cientes do que seria justificado por sua proporgao na populagao e
uma concentragao de doentes nas classes IV e V, que contribui com

78,3% dos pacientes.
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Qutra descoberta deste estudo foil que o tipo de trata-
mento que o paciente recebe varia de acordo com sua  posigao nas
classes sociais. Os tratamentos mais prolongados e dispendiosos
eram fornecidos quase que exclusivamente aos pacientes das Clas-
ses I e II, enquanto que os da classe V tinham maior probabilida

de de receber apenas o atendimento custodial.

Explicagoes tem sido propostas para a correlagao entre
indices elevados de doenca mental e classe social inferior, como
(1) - o "deslocamento descendente'" onde o individuo acometido de
disturbio mental sofreria um movimento descendente na escala so
cial; (2) - "tensao ambiental', onde existiria uma relagéo.causal
entre ambiente em que se da a vida da classe social inferiqr e a
doenga, sendo que a tensao no ambiente das classes trabalhadoras
emerge, na maioria das vezes, de fatores economicos estruturais
sobre os quais os individuos exercem pouco controle e, além dis-
5o, eles contam com menos recursos, em termos de dinheiro e poder,l
para mitigar as consequéncias dos acontecimentos tensionantes e,
(3) - a rotulagao diferencial e tratamento diferencial onde os in
dividuos situados no extremo inferior da classe social seriam os
que tenderiam a serem definidos como doentes mentais e a encon-
trar maiores dificuldades para voltar aos papeéis sociais normais

(MILES, 1982 157-175) .

A doenéa mental obtém uma certo consenso quando da des
cricao das suas manifestacoes, mas para explicar o processo, al-
guns darao énfase as condicoes neurobiologicas, hereditarias  ou
atuais, outros insistirao sobre os conflitos infrapsiquicos do pa

ciente e outros as condigoes sociais.

Os que dao énfase as condigOes neurobiologicas e confli
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tos intrapsiquicos, previlegiam o individuo a coletividade, enca-

minhando as ac¢des no sentido de modifica-lo ou controla-lo.

A organicidade das doengas mentais estd apoiada em tra-
balhos onde se evidenciam alteracgtes anatOmicas e/ou fisiolégicas
do sistema nervoso central, e para aquelas doencas onde tal fato
nao ocorre, se justifica pela poucé precisao e sensibilidade do
instrumental disponivel. Outré enfoque que € bastante difundi-
do, € o da vulnerabilidade genética. WING (1979 ; 1404A3 ) ,
resumindo varios autores, exple que a ocorréncia de esquizofrenia
nos parentes de primeiro grau (pais, irmaos, filhos) apresenta um
indice de aproximadamente 10%, em comparagdo com 3% em parentes
de segundo grau (tios, sobrinhos) e um pouco abaixo de 1% na popu
lagao geral. Quando ambos os pais sofrem de esquizofrenia, perto

de 40% dos filhos tem a doencga.

Outros estudos tem mostrado que em pares de gémeos idén
ticos em que um ja havia sido diagnosticado como esquizofrénico ,
foi de cerca de 50%, em comparagao com perto de 12% em pares de
gémeos fraternos. Filhos de pais esquizofrenicos, adotados ao nas
cerem, por familias nas quais nenhum membro era esquizofrénico, a

incidéncia nao diferiu do que seria de esperar se devesse sido

criadas por seus pais.

Mais recentemente, Qs trabalhos se voltaram para a bio-
quimica do cérebro, despertados pelo estado psicotico que determi
nados componentes quimicos produzem. CALIL (1983 ; 23-28)
discorrendo sobre os avancos nesta area, cita que estudos Trecen-
tes levam a sustentacao da "hipOtese dopaminérgica da esquizofre

nia'", segundo a qual essa doenca estaria associada a um excesso

funcional de dopamina nas sinapses dopaminergicas, principalmente
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no sistema lumbico. Esse excesso poderia ser consequéncia de um
aumento de liberagao de dopamina, de receptores supersensiveis ou
ainda da reabsorcao muito lenta do neurotransmissor para dentro
da célula. Um dos achados que corroboram esta hipotese €& o dos
medicamentos antipsicoticos, que quando administrados, se 1ligam
aos receptores dopaminérgicos, bloqueando-os e impedindo a dopami
na de exercer sua funcao, diminuindo as manifestagoes alucinato-
rias e delirantes. SCHEIBEL & KOVELMAN (1983 ; 45) - , do Insti
tuto de Pesquisa do Cérebro da Universidade da Céliférnia, estu-
dando tecido cerebral de pacientes falecidos - todos eles esquizo
frénicos -, identificaram uma completa desordem das células e den
dritos situadas no hipocampo, denominada celulas piramidais. A e
xisténcia de tal defeito, afirmam os pesquisadores, nao signifi-
ca que seu portador sera esquizofrénico. Trata-se apenas de uma
predisposigcao para a doenca, que pode ser ativada por sobrecargas

emocionais ou pelo stress.

Para BiIRMAN (1983 ; 32-36 ) , 0S avangos nestas areas
ainda nao definiu uma causalidade organica para a doenga mental.
Em que pese as pesquisas que permitam a produgao de medicamentos
capazes de transformar os diferentes sintomas desses quadros men
tais, nao se tem ainda uma terapeéutica etioldgica, isto €, um tra
tamento das causas, de base organica para determinadas formas de
loucura. Para este autor, frente as nao respostas da causalidade
organica da doenca mental, surge uma corrente que busca explicar
a loucura no contexto do conflito psiquico. Esta corrente, psica
naﬁsfa , afirma que a loucura seria resultante, consequéncia, da
impossibilidade de lidar com conflito psicoldgico por parte do su

jeito. Diante desta situacgao, a proposta terapéutica & acabar
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com um dos polos do conflito, numa tentativa de diminuir ou fazer
cessar a angustia provocada pelo conflito. Tal agao se daria cen
trada no conhecimento da dindmica do conflito psiquico, que em
muitas situacdes, um de seus polos € silenciado pelo deslocamento
para o inconsciente, como forma de nos livrarmos da angUstia, mas
continuam atuante e buscam se impor, encontrando forcas defensi-
vas, e diante da impossibilidade de elimina-las inteiramente, es
tabelece-se uma solucao de compromisso entre o impulso e a forga
cujo resultado € o sintoma. Este enfoque oferece uma legibilida-
de, caracterizando a doenca mental, ndo como algo destituido de

sentido, mas ao contrario, com sentido e significacao.

Outros enfoques tem surgido para explicar a doenga men

tal, que apresentaremos a seguir.

JACCARD (1981; 53 ) nos apresenta uma quadro resumo

das abordagens sobre doenca mental.

Como podemos observar do quadro exposto a seguir, va-
rias sao as abordagens a doenca mental, porém, até o momento, ne
nhuma foi considerada satisfatoria. Como afirma SCHEIBEL § KOVEL
MAN (1983), 'uma disposicao defeituosa das cé€lulas piramidais nio
e condicao suficiente para alguém se tornar esquizofrénico, sendo
necessario fatores coadjuvantes', fatores estes, que poderiam ser
melhor compreendidos se observadas as posicoes ocupadas pelo .ho-
mem enquanto elementos inserido num contexto social e as relagoes

desta com as doencas em geral.
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3.1 SELECAO DO INSTRUMENTAL METODOLOGICO ADOTADO NO ESTUDO

Inicialmente procedeu-se a identificacao de recursos
bibliograficos existentes nas bibliotecas da UFSC, ¢omando-se co
mo referéncia o Catalogo Geral de Tese; Index Médico para a sele
cao de obras pertinentes, publicadas nos ultimos cinco anos, que
tivessem ligacao ao circuito do paciente psiquiatrico, motivos
para internacao, epidemologia das doencas mentais, doenca mental

e condicao social e economica.

Ordenada as publicacoes relevantes encontradas, proce-
deu-se a localizagao das existentes na UFSC e solicitou-se, atra
ves dos meios disponiveis, as obras nao existentes. Procedeu - se
posteriormente, a leitura e selecao dos artigos que comporiam a
fundamentacao teorica adotada no presente trabalho. A posteriori,
ocorreram a inclusao de outras obras, nao pelo seu carater espe-
cifico, mas pelo fato de sido resaltadas pelos autores inicial-
mente consultadas como de grande importancia. Assim, portanto,as
bibliografias que compordo o capitulo de bibliografias consulta-
das e referencias bibliograficas, sofreram inclusao ndo pelo seu
carater essencialmente técnico mais basicamente pela escolha do
autor que permitiu a inclusao de obras de referencia, livros,tex

tos mimeografados que consubstanciam'a sua pratica.
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0 estudo das publicagoes selecionadas permitiu identi-
ficar a possivel diversificagdo metodoldgica a ser adotada para
um estudo como o presente que pretende verificar o circuito per-
corrido pelo paciente e familiares, e os motivos apresentados pe
los familiares para internacao do paciente em instituigao  psi-
quiatrica, isto porque, quanto ao circuito, entre as obras con-
sultadas nao identificou-se a existéncia de publicagbes especifi
cas com este enfoque. Quanto aos motivos apresentados pela fami-
lia para internagdo do paciente em institui¢do psiquiatrica, en-
controu-se dois trabalhos,FUKUDA (1978) em estudo realizado em
ambulatdrios psiquiatricos estatais do Municipio de Sao Paulo,
entre 39 pacientes esquizofrénicos que tinham estado internados
apenas uma vez em hospital psiquiatrico e que td4nham recebido al
ta a quatro dias no minimo e cento e oitenta no maximo, onde bus
cava-se identificar as principais dificuldades relacionadas com
o retorno a comunidade desses pacientes, utilizando entrevistas
como forma de coleta de dados, apresenta as manifestacgoes de com
portamento dos pacientes descritas pelos familiares, que foram
os motivos para internacgao. STEFANELLI (1978) em estudo realiza-
do em 1976 em trés hospitais psiquiatricos governamentais da ci-
dade de Sao Paulo, entre 178 pacientes que procuraram os ambula-
torios citados, pela primeira vez, utilizando entrevistas como
meio de coleta de dados, apresenta as principais manifestacgoes de
comportamento que levam a procura de assisténcia psiquiatrica .
Tanto FUKUDA como STEFANELLI, apresentam as alteracgoes de compor
tamento, agrupadas por areas; atividade, humor, ideagdo, habi-
tos pessoais, queixas somaticas, e outras. A partir do que fo1

apreendido nestes estudos e em outros nao diretamente relaciona-
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dos com o assunto objeto desta pesquisa, se pode optar pelos com
ponentes metodoldogicos que se seguem relativos a: tipo de pesqui
sa; local e populacdo do estudo; coleta de dados; apuragao e a-

presentacao dos resultados.

~

2.2 - Tipo de pesquisa.

Este € um estudo exploratdrio-descritivo que visa iden
tificar o circuito realizado pela familia e paciente e os moti-
vos apresentados pela familia para a internacdo do paciente em

instituicdo psiquiatrica.

3.3 - Local e populagao do estudo.

O estudo desenvolveu-se no Municipio de Florianopolis,
obedecendo-se as delimitacdes geograficas sugeridas pelo IBGE |,
porque o processo metodologico escolhido requeria a visita domi-
ciliar e porque a regiao da Grande Florianépolis conta com dois
hospitais psiquiatricos, sendo que um deles € estatal, do tipo
hospital colonia, com capacidade para mil leitos, o outro € par-
ticular com capacidade para duzentos e cinquenta leitos. Ambos

mantém convénios com o INAMPS.

A populagdo constitui-se de trinta familias de pacien-
tes internados pela primeira vez em instituicdo psiquiatrica e
cuja internagdo se deram no periodo de 12 de julho a 12 de setem

bro de 1982. Este numero nao foi determinado estatisticamente |,
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mas obteve-se a partir da delimitagao do periodo ja mensionado |,
incluindo-se somente aquelas. que preenchiam os seguintes re
quisitos: familias cujo paciente no momento da entrevista se en-
contrava internada pela primeira vez em instituicao psiquiétricm
familias residentes no municipio de Florianodpolis, SC., cujo pa-
ciente residia na mesma casa ou proximo e com o qual tinham con-

vivio diario.

3.4 - Coleta de dados.

3.4.1 - Instrumento.

Para se verificar o circuito e os motivos apontados pe
la familia para a primeira internagao do paciente em instituicao
psiquiatrica, foi elaborado um instrumento composto de treés par-
tes relativas a caracterizagao socio-demografica da  populacgao
estudada; do circuito percorrido e motivos apontadoes pela fa-
milia para a primeira internacao do paciente. O instrumento foi
desenvolvido a partir de questionamentos pessoais do autor, ad-
vindos do campo de pritica e que, tratando-se de estudo exploraté-
rio podera representar um.limiar inicial de pesquisa, o au-
tor decidiu nao realizar a validacao do mesmo. Esta decisao foi
assumida a partir dos estudos consultados os quais nao continham
instrumentos que pudessem ser aplicados no presente estudo, como
também, em sua totalidade nao apresentaram o processo de valida-

¢do, subentendendo que nao o fizeram, e se o fizeram, nao foi in
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cluido no relatorio.

3.4.2 -- Passos seguidos:

1¢ - O pesquisador compareceu as instituigoOes psiquiatricas erea
lizou entrevista com os seus diretores, ocasidao em que apresen-
tou o projeto de trabalho obtendo a partir dai autorizacdo para

realizacao do estudo.

2° - 0 pesquisador dirigiu-se ao setor de internacao das insti-
tuicoes procedendo a identificacao dos pacientes internados se-
gundo os criterios previamente estabelecidos (item 3.2) que pas-
sariam a constituir a lista de pacientes que seriam incluidos no
estudo. Repetindo-se este passo a cada tres dias de modo que to-
das as internagOes cujos pacientes obedecessem os critérios re-

feridos fossem incluidos na listagem dos componentes do estudo;

39 - De posse da lista de pacientes contendo o nome e da unidade
de internacao, o pesquisador compareceu ao local para realizar o
levantamento relativos a data da internacdo, endereco da familia,

nome do responsavel pela internagdo e forma de contato;

4° - Com os enderecos das familias e responsavel pelos pacientes
procedeu-se a localizagdo em mapa do municipio de Floriandpolis.
Para aqueles cujo endereco foi possivel localiza-lo em mapa ou
que contavam com um telefone para contato, procedeu-se a confir-

macao do endereco e aprazamento da visita domiciliar. Para obten
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cao das informacoes requeridas pelo instrumento, adotou-se a téc

nica de entrevista por meio de visita domiciliar.

O entrevistador comegava por apresentar-se como sendo
ligado ao Departamento de Enfermagem da UFSC e explicava que as
informagoes pedidas eram somente para aumentar o conhecimento so
bre o processo de hospitalizacdo em instituicdo psiquiatrica e
que nao seriam usadas com outros fins além do ja apontado. Para
a selecao das pessoas da familia do paciente a serem entrevista-
das, estabeleceu-se o seguinte esquema; paciente casado, entre-
vista com o conjuge; paciente solteiro, entrevista com os pais
ou irmdo maiores com os quais o paciente convive; paciente vilvo
ou separado, membro da familia com o qual o paciente convive. I-
dentificado o entrevistado e estabelecido o rapport, procurou-se
informar sobre o sigilo com que as informagoes e informantes se-
riam tratados. As entrevistas consumiram um tempo médio de qua-
renta e cinco minutos, tempo este informado antes do inicio das
mesmas, sO ultrapassando este tempo quando da solicitacdo do en-
trevistado. Como o instrumento continha muitas questoes abertas,
estabeleceu-se previamente que seria registrado tudo que o infoz
mante falasse nos dois primeiros minutos a respoStaf de cada per
gunda. Apos o término da entrevista, expressava-se os agradeci-

mentos e as despedidas.

3.5 - Dificuldades operacionais.

Muitas dificuldades foram encontradas para a coleta de

dados e que aqui transcrevemos porque consideramos importante que
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devam serem levadas em conta quando de pesquisas planejadas com
populacoes projetadas estatisticamente. Entre as dificuldades des
tacamos as que determinaram a exclusao de provaveis componentes

da populacao de estudo:

19 - informacGes pouco precisas as instituigoes psiquiatricas que
quando da entrevista, descobria-se que o paciente ja tinha esta-

do internado em outra instituicdo psiquiatrica;

29 - dificuldade de localizagao da residéncia ou mesmo nao loca-
lizacdo por informagdo pouco precisa, sem ponto de referéncia ou

mesmo informacao adulterada do enderego;

32 - procedéncia do municipio de Florianopolis, quando na reali-
dade, algum parente residente no municipio acompanhava o pacien-

te a internacdo e ficava como responsavel;

4° - enderego da familia mas esta ha muito tempo nao tinha conta

to com o paciente;
5¢ - paciente sem familia, geralmente levados pela policia;

6° - paciente que recebia alta antes de a familia ter sido intre

vistada;

7° - familiares que se recusaram a serem entrevistados.
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3.6 - Quantificagdo e apresentacao dos resultados.

Efetuada a coleta de dados por meio de entrevistas, os

dados obtidos foram quantificados por processo manual.

Os dados da caracterizacgdo sdcio-demografica relativos
a escolaridade e ocupacao foram agrupados segundo metodologia
utilizada por ALVARENGA (1978,53-4).

Os dados referentes aos motivos determinantes ou de-
sencadeantes da internacao referidos pela familia foram agrupa -
dos nas areas de atividade,humor,ideacdo,habitos pessoais e agres
sividade,utilizando-se os agrupamentos apresentados por FIKIMA ¢
STEFANELLI(1978.) ..A apresentacao dos resultados sera feita
em tabelas com frequencia absoluta e relativa adotando-se nas mes
mas,titulos simplificados,pois todas as informacdes referem-se so

mente a populacad do estudo referido no item 3.2.
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4. APRESENTACA® E COMENTARIOS

DOS RESULTADOS
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4. RESULTADOS E COMENTARIOS

4.1 CARACTERIZAGAO SOCIO- DEMOGRAFICA

TABELA 1

PACIENTES SEGUNDO A IDADE E SEXO

sgxo | MASCULINO FEMININO TOTAL

IDADE Ne g Ne 3 N° %
10 —— 20 3 10,0 1 3,3 4 13,3
20 —— 30 6 20,0 1 16,7 11 36,7
30— 40 5 16,7 1 3,3 6 20,0
40 F—— 50 3 10,0 1 3,3 4 13,3
50— 60 1 3,3 2 6,7 3 10,0
60 +—— 70 1 3,4 1 3,3 2 6,7
TOTAL 19 63,4 11 36,6 30 100,0

TABELA 1.

Observando os dados da Tabela 1, verifica-se que quan-

to ao sexo, o grupo estudado esta constituido de 63,4% de homens
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e 35,6% de mulheres. Quanto a faixa etaria, chama atencao o fato
de 13,3% dos componentes do estudo pertencerem a faixa etaria com
preendida entre 10 e 19 anos. Além disso, constata-se que a mai-
oria (70,0%) tem idades compreendidas. entre 10 e 39 anos. Acres-
centa-se ainda que 6,7% tem idade suﬁerior a 60 anos. Embora com
esta tabela se deseje apresentar os componentes do estudo, pare-
ce-nos valido relaciona-los a alguns estudos existentes na area.
Quanto ao sexo, os resultados encontrados, diferem dos resulta-
dos encontr ados por FUKUDA (1978 ; 20 } e STEFANELLI (1978 .
12). O primeiro, num grupo de 39 pacientes, apds primeira in
ternacao em Instituicgao Psiquiétriéa do Municipio de Sdo Paulo,
objetivando identificar as dificuldades relacionadas com o retor
no a comunidade, encontrou 46,2% de pacientes do sexo masculino
e 53,8% de pacientes do sexo feminino. O segundo, realizado em
trés hospitais psiquiatricos governamentais da cidade de Sao Pau
lo, tendo por objetivo identificar as manifestagoes de comporta-
mento que levam a procura de assisténcia psiquiatrica, encontrou
43.26% de individuos do sexo masculino e 56,74% do sexo feminino.
Com relacao a idade, FUKUDA encontrou 7,8% do sexo feminino na
faixa etaria de 10 a 19 anos. A maioria, (71,8%) com idade com-
preendida entre 10 e 39 anos. STEFANELLI encontrou 12,3% na fai-
xa etaria de 10 a 19 anos, 71,3% na faixa etaria de 10 a 39 anos
e 4,5% com idade compreendidd acima de 60 anos. CHANOIT § DOUARIN
(1977; 81 ) , em estudos realizados na Franga sob o titulo |,
Doenga Mental e Condigdes Sociais uma abordagem epidemiolédgica ,
a respeito de um estudo de longa duragao, envolvendo duas popula

coes, a primeira de uma area geografica denominada mutualista |,

servida por um hospital psiquiatrico e a segunda, de um setor sé
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cio-profissional, encontraram 41% de individuos de sexo masculi-
no, 59% do sexo feminino e, 43% de individuos do sexo masculino e
57% de sexo feminino respectivamente., WING (1979; 137') fa-
zendo comparacao de diversos estudos sobre a ocorréncia de esqui
sofrenia cita que a faixa etaria de mais alto risco € a compreen
dida entre 15 e 45 anos. A taxa mais alta entre os homens & no
grupo etario dos 15 aos 24 anos depois do qual o risco diminui
gradativamente e entre as mulheres, a taxa mais alta ocorre um

pouco mais tarde, no grupo etario entre 25 e 34 anos e nao de-

cresce tao drasticamente dal por diante.
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PACIENTES SEGUNDO SEXO E SITUAGCAO CONJUGAL

MASCULINO

SEXO FEMININO TOTAL

STTUACAO CONJUGAL N® b N® b N¢ g
Casado 10 33,3 2 6,7 12 40,0
Solteiro 8 26,7 5 16,6 13 43,3 -
Viavo - - 3 10,0 3 10,0
Separadc 1 3,3 1 3,3 2 6,7
TOTAL 19 63,4 11 36,0 30 100,0
TABELA 2.

Os dados da Tabela 2, mostram que,

dos pacientes estu-

dados, 43,3% constituem-se de pacientes solteiros, 40,0% de casa

dos e 16,7% de viGvos e separados. Observa-se que os percentuais

obtidos pelos casados e solteiros foi bastante proximo o que nao

ocorre com os viuvos e separados que perfazem em conjunto menos
L]

da metade dos demais grupos. Ao calcular a percentagem segundo o

sexo, verifica-se que no grupo masculino 42,1% sao solteiros ,

52,6% casados e 5,3% separados. No grupo feminino, 18,2% sao ca-

sadas 46,4% solteiras e 36,4% vilvas ou separadas.
N k] 9

s
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Na literatura consultada verifica-se que STEFANELLI ,

(1978 ; 13 ) identificou que no grupo masculino 63,6% sao sol

teiros, 32,5% casados e, 3,9% viGvos. No grupo feminino 54,4% sdo

solteiras, 41,6% casadas e, 4,0% viuvas. CHANOIT & DouariN (1977,

81) encontrou uma maior percentagem de solteiros entre 0Ss

I

TR - . ..
mutialista e de casados no setor socio-profissional.



TABELA 3

PACIENTES SEGUNDO O NOUMERO DE PESSOAS COM AS QUAIS REGIDE.
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NOMERO DE PESSOAS Ne 3
2 2 6,7
3 4 13,3
4 7 23,3
5 8 26,7
6 5 16,7
7 2 6,7
8 1 3,3
9 1 3,3
TOTAL 30 100,0

Os dados da Tabela 3 mostram que,do grupo estudado
26,7% residem com cinco pessoas,sendo que,os que residem
faixa de quatro a seis pessoas totalizam 66,7%.Além disso,veri

fica-se que nenhum paciente reside somente com uma pessoa

na

(S

b3

que ,20,0% dos pacinetes residem na faixa de duas a trés pesspas.

Segundo dados da Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia

e

Estatistica (FIBGE,1982-202-6)no Brasil,o nuimero médio de pes -

soas por domicilio € de 4,5 e em Santa Catarina € de 4,6 pessoa

por domicilio.



TABELA 4

PACIENTES SEGUNDO O BAIRRO DE RESIDENCIA DA FAMILIA
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BAIRRDO Ne s
Agronomica 4 13,3
Barra da Lagoa 1 3,3
Campeche 3 10,0
Centro 5 16,7
Coqueiros 3 10,0
Estreito 4 13,3
José Mendes 1 3,3
Rio Vermelho 1 3,3
Saco dos Limoes 4 13,3
Trindade 3 10,0
Prainha 1 3,3

TOTAL 30

100,0

Na Tabela 4, observa-se que nio houve uma concentracao

de pacientes em nenhum dos bairros.

A maior parcela, 16,7% residem no Centro, sendo que nos

bairros de Agronomica, Estreito e Saco dos Limbes localizam-se re

sidencias de 13,3% dos pacientes respectivamente.
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Embora alguns autores mencionem o local de residénci a
como indicativo da condicdo socio-economica, em Florianopolis nao
identificou-se estudos que classificassem a tendéncia situacio-

nal por area.
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TABELA 5

PACIENTES SEGUNDO A RENDA PER CAPITA FAMILIAR

RENDA PER CAPITA FAMILIAR Ne .
EM SALARIOS MINIMOS 0

0,01 —— 0,50 5 16,7

0,51 +—— 1,00 15 50,0

1,01 +—— 1,50 4 13,3 )

1,51 —— 2,00 3 10,0

2,01 +—— 2,50 1 3,3

2,51 —— 3,00 1 3,3

3,01 +—— 3,5C - i

3,51 ——4 4,0¢( 1 3,3

TOTAL 30 100,00

Na Tabela S5, verifica-se que dos pacientes estudados |,
80,0% (vinte e quatro) pertencem a familias cuja renda per capi-
ta € de ate 1,5 salarios minimos, sendo que 16,7%, tem renda ate
0,5 salarios minimos, 50,0% de 0,5 a 1 salario minimo e 13,3% de
1 a l,5 salarios minimos. Somente 3,3% (hum) pertence a familia
com renda per capita superior a 3 salarios minimos. Segundo a
FIBGE(1982,135-38) a renda media mensal da populacao brasileira

economicamente ativa € distribuida conforme os percentuais que
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seguem: 17,6% ganham até 0,5 salarios minimo, 24,1% de 0,5 a 1
salario minimo, 30,1% de 1 a 2 salarios minimos e 12,6% de 2 a
3 salarios minimos. Em Santa Catarina, 10,0% ganham até 0,5 sala
rio minimo, 19,0% de 0,5 a 1 salario minimo, 37,0% de 1 a 2 sala

rios minimos e 15,8% de 2 a 3 salario minimo.

Respeitando as limitacOes proprias do estudo, ndo se
pode inferir os resultados obtidos, no entanto, permitem supor
que a situacdo economica familiar poderia ser um fator contribu-
torio para o desencadeamento das crises familiares, o que abre

espaco para os desequilibrios mentais.

Nao ha, nos trabalhos por nos consultados, evidéncia de
preocupacao em caracterizar socialmente a clientela. A maioria
dos trabalhos versam sobre casos clinicos, investigacles semiold
gicas, estudo do sistema nervoso central. Sao alguns dados espar
sos sobre as caracteristicas sociais dos pacientes internados que
permitem se ter um perfil aproximado da populagao de internos nos
hospitais psiquiatricos brasileiros. PINTO (1970, 15-21) num tra
balho realizado em Fortaleza, CE, relacionando a condicao socio-
economica de individuos neuroticos, atendidos em ambulatorios
nos fornece os seguintes dados: 79% dos atendimentos até o ano
de 1973, constituiam-se de analfabetos ou semi-analfabetos, agri
cultores, operarios, 'atividades domésticas', motoristas e estu-

dantes.

SAMPAIO § BEZERRA (1979 ; 20 ) em analise do traba-
lho realizado entre operarios da industria castanheira do Nordes
te brasileiro cita que a renda dos pacientes estudados &€ de me-

nos de 1/3 do salario minimo mensal per capita.
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MEDEIROS (1979, 26-50 ) reuniu informagdes espar-
sas sobre a condicdo socio-economica dos individuos que se inter
nam nas instituigdes psiquiatricas brasileiras que pode ser iden
tificada na descricao de MARTINS (1971, 4§9-491 ) . "Homem en
tre vinte e quarenta anos, de origem humilde, casado, tendo va-
rios filhos, muitos falecidos ainda pequenos ... semi-analfabeto
ou analfabeto, morando em habitacao sem conforto na periferia de
uma grande cidade, (...) trabalhando como operario nado qualifica
do ou em servigos risticos, recebendo salario insuficiente para
o sustento de toda a familia'". Trata-se de um retrato do perten-
cente a sub-cultura da pobreza dentro de nossa realidade social,
justamente a fonte de onde se originam os indigentes, hoje caso
social; os desvalidos, os baldos da fortuna, todos aqueles com
variadas designacdes, que pertencem as classes desfavorecidas e-
conomicamente e para os quais o poder dominante, respaldado num
discurso "cientifico-caritativo' erigiu os hospitais psiquiatri-

CcoS.



PACIENTES, SEGUNDO A ESCOLARIDADE DO RESPONSAVEL PELA FAMILIA

TABELA 6
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CONDICOES DO RESPONSAVEL

PELA FAMILIA

NIVEL DE ESCOLARIDADE N® k
Analfabeto 3 10,0
Sabe ler e escrever 2 6,7
Primario incompleto 6 20,0
Primario completo 11 36,7
Ginasio incompleto 1 3,3
Ginasio completo 4 13,3
Colegial incompleto - -
Colegial completo 3 10,0
Superior incompleto - -
Superior completo - -
TOTAL 30 100,0

Dos dados da‘Tabelalé, evidencia-se que 10,0% dos res-

ponsaveis pela familia do paciente sao analfabetos, 36,7% conclu

iram o primario, 13,3% concluiram o ginasio e somente 10,0% con-

cluiram o colegial, sendo que nenhum ingressou no ensino

rior.

Com base nas informagdes do censo de 1980 (FIBGE)

supe-

po-
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de-se calcular as percentagens que demonstram que no Brasil,25,4%
da populagao com 10 anos de idade ou mais sao analfabetos. Dos
alfabetizados com idade de 10 anos ou mais, 35,7% estudaram por
um periodo de até 3 anos, 27,5% estudaram por 4 anos, 21,3% de
5 a 8 anos, 10,6% de 9 a 11 anos e somente 4,9% estudaram por 12
anos ou mais. Em Santa Catarina, 14,0% da populagcao com 10 anos
de idade ou mais sdo analfabetos. Ja alfabetizados com idade de
10 anos ou mais, 28,9% estudaram por um periodo de até 3 anos ,
40,0% estudaram por 4 anos, 20,3% estudaram de 5 a 8 anos, 8,0%
de 9 a 11 anos e somente 2,8% estudaram 12 anos ou mais. Observa
-se que a distribuigdo da escolaridade entre os responsaveis da
familia do paciente interno em instituicao psiquiatricas de Flo-
rianopolis, nao difere muito da distribuigao da escolaridade en-

tre a populagao catarinense.
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TABELA 7

PACIENTES SEGUNDO A CATEGORIA SOCIO-OCUPACIONAL DO RESPONSAVEL
PELA FAMILIA

CATEGORIA SOCIO-OCUPACIONAL ' Ne %
1-Ocupagoes manuais nao especializadas 12 40,0
Z2-Ocupacoes manuais especializadas e assemelhadas 07 | 23,3
3-Supervisao de trabalhos manuais e ocupagoes as

semelhadas 05 16,7
4-Ocupacoes nao manuais de rotina e assemelhadas 04 13,3
5-Posicao mais baixa de superyisao ou inspecgao de

de ocupagoes nao manuais.

Proprietario de pequenas empresas comerciais in

dustriais e agropecuarias. 02 6,7
6-Profissoes liberais.Cargo de geréncia ou direcao

Proprietario de empresas de tamanho médio - -
7-Altos cargos politicos e administrativos.Proprie

tario de grandes empresas e assemelhadas. - -
TOTAL . 30 100,0

Os dados da Tabela 7,mostram que dos responsaveis pelas

familias dos pacientes estudados,40,0%(doze)pertencem a categoria

oe

socio-ocupacional de ocupacgOes manuais nao especializadas, 23,3

(sete)pertencem a categoria soécio-ocupacional de ocupagdes manuais

especializadas e assemelhadas,16,7%(cinco)pertencem a categoria '
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socio-ocupacional de supervis@o de trabalhos manuais,sendo que nenhum dos res-

ponsaveis pela familia do paciente € profissional liberal ou equivalente.

Segundo informagoes do FIBGE (1982,142-3) pode-se
calcular para o Estado de Santa Catarina as seguintes percenta-
gens da populacao com 10 anos de idade ou mais, economicamente a
tivas, 56,6% sao analfabetos ou estudaram até 14 anos, e estao
ligadas a atividades agropecuarias, de extracao vegetal e pesca,
indGstria e transformagdo, industria de construgdo e prestacdo de
servigos, 12,5% estudaram de 5 a 8 anos e estao ligadas a ativiQ
dades agropecuarias, de extracdo vegetal, e pesca, industria de
transformagao, comércio de mercadorias e prestacao de servigos e,
6,6% estudaram de 9 a 11 anos e estao ligadas a indastria de
transformacao, comércio de mercadorias prestagao de servigos e
atividades sociais, sendo que 43,5% trabalham de 40 a 48 horas se

manais e 33,5% trabalham 49 ou mais.

Observadas as Tabelas 5, 6 e 7, pode-se constatar. que
o circulo familiar dos pacientes estudados apresentam determina-
das semelhangas, quais sejam; renda per capita baixa, pouca ou
nenhuma escolaridade, ocupacao pouco qualificada. Esta triade
provavelmente estara presente na grande maioria das familias de
pacientes que se internam nas instituigdes psiquiatricas brasi-
leiras pois, desprovidos do poder de compra, do arsenal de conhe
cimento e desqualificados ocubacionalmente, portanto, desprovi-
dos de qualquer poder, resta-lhes a opgdo terapéutica hospitalar
tradicional, calcada fundamentalmente numa pratica medicamentosa,
decorrente da visao organicista e unifatorial das chamadas doen-

cas mentais.
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4.2-CIRCUITO ADOTADO PELA FAMILIA E. OPACIENTE ANTES DA INTERNAGAO

TABELA 8

PACIENTES SEGUNDO SEXO E TEMPO DECORRIDO ENTRE O INICIO DA PER-

CEPCAO DA DOENCA MENTAL PELA FAMILIA E A INTERNACAO

TOTAL

MASCULINO FEMININO
TEMPDO
Ne % Ne % Ne %
l t+———— 6 meses 8 26,7 3 10,0 11 36,7
6 ——— 12 meses 3 10,0 3 10,0 6 20,0
12 ——— 18 meses 2 6,7 1 3,3 3 10,0
18 ——— 24 meses 3 10,0 1 3,3 4 13,3
24 ——— 36 meses 3 10,0 - - 3 10,0
36 —— 48 meses - - 2 6,7 2 6,7
mais 48 meses
(' meseé ) - - 1 3,3 1 3,3
TOTAL 19 63,4 11 36,6 30 100,0

Na Tabela 8, observa-se que a maioria (56,7%) do grupo

estudado foram internados até onze meses apds a familia ter per-

cebido o inicio da doenga, 23,3% na faixa de doze a vinte e qua-

tro meses e 20,0% na faixa de mais de vinte e quatro meses. A du
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racao do periodo decorrente entre a percepgdo da doenca pela fa-
milia e a internacao do paciente em instituicao psiquiatrica po-
dem ser determinados por muitos fatores, como por exemplo, o ni-
vel de conhecimento sobre a doenga, a proximidade de hospitais
psiquiatricos e a avaliacdo destes feitos pela familia, o grau
de tolerancia da familia e comunidade frente as alteragdes com-
portamentais do paciente. JENKINS (1966 ; 549-556 ) em estudo
realizado na Florida, EEUA, sobre as crengas a respeito de doen-
¢cas, utilizando o método de Diferencial Semantica encontrou que
a doenca mental foi percebido como uma doencga fraca, lenta, im-
provavel de levar a incapacidade ou a morte, menos provavel de
transmissao, indolor, relativamente livre de desconforto, miste-
riosa, nao prevenivel, de pouca aceitagao social. Também foi per
cebida de uma maneira distintamente separada das doencas fisicas.
GOVE (1970 ; 879 ) numa analise de varios estudos de outrosau
tores sobre o processo de internacao conclui que a grande maio-
ria das pessoas que se tornam pacientes, tem um distUrbio sério,
e as providencias sao tomadas apenas quando a situacao se torna
insustentavel. Outro fator que pode estar presente na determina-
cao do espaco de tempo entre a percepgdo da doenca pela familia
e a internagao do paciente € o estigma.  JENKIS, acima citado ,
encontrou que a doenca mental €, entre as doengas por eles estu-
dadas, a de mais baixa aceitagdo social. GOVE (1970 ; 876 ) ci
tando investigacoes realizadas por STAR NUNNALLI,

sobre a concepgao popular da doenga mental na qual esta era rela
cionada com medo, desconfianca, comportamento imprevisivel e po-
tencialmente perigoso. Estes estudos indicaram que o povo tem

uma imagem altamente estereotipada da doenga mental.
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SCHEFF (1964 ; 401-13 ) formula a teoria da reacao
social, na qual afirma que a internagao ocorre muito mais pelas
reacoes provocadas na sociedade face a determinados atos pratica
dos pelos individuos do que propriamente pelas qualidades. in-
trinsecas dos atos em si. YARROW et. al., (1965 ), RED
DIC & COBLE (1973) desenvolveram investigacoes onde identificaram
os receios que a familia pode ter com relacdo a critica que pos-

sa ser feita, a vergonha que surge por ter um membro internadoem

hospital psiquiatrico e a perda de prestigio social e financeiro.
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TABELA §

PACIENTES SEGUNDO O TEMPO DE TRATAMENTO INSTITUCIONAL

TEMPO DE TRATAMENTO INSTITUCIONAL N© 3
0 p— 10 . 3 10,0
10 — 20 13 43,4
20— 30 10 33,3

30 —— 40 3 10,0
40 ——— 50 1 3,3
TOTAL 30 100,0

Os dados da Tabela 9, mostram que a maioria dos pacien-
tes (86,7%) estavam internados ha menos de trinta dias; 53,4% es
tavam ha menos de vinte dias e somente 13,3% com mais de trinta
dias.

GREENLEY (1972, 25-27), num estudo sobre a familia do
paciente psiquiatrico e o tempo de internacgao, estabeleceu que, in
dependentemente de condigao p;iquiétrica de um paciente, o desejo
da familia de traze-lo para césa parece ser o mais poderoso deter
minante do tempo durante o qual ele ficara hospitalizado. GOFFMANN
(1974 ; 17 ) cita que quando uma pessoa € internada um conjun
to de circunstancia ajuda a determinar quando recebera alta, por

exemplo, o desejo de sua familia para que volte, a disponibilida

de de trabalho 'controlavel', e assim por diante.
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TABELA 10

PACIENTES SEGUNDO QUEM SUGERIU A INTERNACAO

SUGESTAO DE INTERNACAO Ne %

Paciente 1 3,3
Pai 5 16,7
Mae 4 13,3
Irmao(a) 3 10,0
Filho(a) 3 10,0
Marido 2 . 6,7
Mulher 2 6,7
Cunhado 1 3,3
Amigo 3 10,0
Vizinho 2 6,7
Farmaceutico 1 3,3
Medico 2 6:;
Nao soube dizer 1 3,3
TOTAL : 30 100,0

Observando-se os dados da Tabela 10, verifica-se que

66,7% das sugestoes de internacao partiram de membros da familia
do paciente, sendo que 26,7% foram sugeridas respectivamente pelo
medico, amigo, vizinho e farmacutico e que somente 3,3% foram de

iniciativa do proprio paciente,

Embora os dados apresentados na Tabela 10 , demonstrem
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que a internacgao foi por decisao dos familiares e suas relagoes
sociais, necessario se faz destacar que estas informacoes refle-
tem a visao do informante. No modelo assistencial vigente, o ﬁni
co membro legalmente constituido com direito a decidir acerca de
internagao e tratamento de ''pacientes' independentes da doenca
ou '"mal social' € o medico, excegao aos casos em que o poder judi
ciario toma a si esta responsabilidade ou agdo de fato e de direi

to.
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TABELA 11

PACIENTES SEGUNDO A CONCORDANCIA DA

INTERNACAO PELA FAMILIA E PACIENTE.

CONCORDANCIA NAO
DO PACIENTE SIM NAO  pynoy ~ TOTAL
CONCORDANCIA
DA FAMTLIA Ne % N° % N° % N° %
Familia toda 8 26,7 14 46,7 5 16,6 27 90,0
Familia menos a mae 1 3,3 - - - - 1-3,3
Familia menos a mulher - - 2 6,7 - - 2 6,7
TOTAL 9 30,0 16 53.4 5 16,6 30 100

Com os dados da Tabela 11,verifica-se que 53,4% dos paci
entes manifestaram discordancia quanto a sua internacao,e 16 ,6%nao
opinaram.A concordadncia da familia toda inclusive o paciente foi
de26,7% e quando excluida a opiniao do paciente ,63,3% dos familia-
res concordaram com a internacao.Somente 3,3% do total de pacien -
tes concordaram com a internagao cuja familia também concordou ex-
ceto a sua mae.

Estes dados embora sejam "limitados quantitativamente' |,
convém ressaltar o que possivélmente ocorre na realidade social(vi
sao impirica),a despersonalizacgao do ser quando de aiteragaes por
doenga mental.Provavelmente esta ocorréncia,perda de ''capacidade de
decisao" ,é decorrente do enfoque social e legal limitante imposto

pela sociedade.Tanto & que a responsabilidade pelo doente mental se
gundo o Decreto n® 24.559 de 3 de julho de 1934,& da familia e do

Estado.
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Diferentemente da maioria das outras doengas, um indivi

duo quando €& identificado como doente mental, geralmente perde a
sua auto-determinacgao, passando esta a ser resgatada para ser ad
ministrada pelo seu grupo familiar ou pelos agentes e agéncias
com poder de encaminha-lo ao tratamento. Segundo GOFFMANN (1961,
116), a maioria dos pacientes internados em instituigoes psi
quiatricas, o sao contra a sua vontade. O primeiro contato des-
tes pacientes com a instituigao se apresenta dentre uma das trés
formas classicas: alguns se internam porque a familia pede que o
facam, ou ameacam que, em caso contrario, se romperiam os lagos
familiares; chegam obrigados, com vigilancia policial; chegam en-

ganados pelos outros.

MANNONI (1981 ; 43_) , cita que aquele que foi identi
ficado como doente mental,'lhe € retirado sua identidade e de al
guma maneira, seus gestos e suas palavras sao taxados de irrespon
saveis. Doravante passa a ter sobre o seu estado a opiniao de ou

tras pessoas; sao as palavras dos outros que acabam por tornar-se

a sua palavra unica.

0 rotulo '"louco” aposto num individuo, & consequéncia
de uma luta interna entre os membros de um determinado grupo, on
de cada individuo busca por meio do poder da palavra, definir o
outro. A linguagem torna-se entdao o apoio de uma coergao mental,
coercao essa que visa geralmeﬁte a ocultar um conflito familiar
ou microssocial e a circunscrevé-lo a um unicodos membros do gru

po, designado como agente patogénico (JACCARD, 1981; 38 ) .

Este processo, € muito semelhante ao de sacrificar um
"bode espiatorio' para salvar o grupo da desintegragao e, em con-

sequéncia, o EU da dissolugao (SZAZS,1978;129-36).



56

COOPER (1967 ; 16-17 ) , discorrendo sobre a esquizo-
frenia, afirma que esta € uma situacgdo de crise microssocial, na
qual os atos e a experiéncia de determinada pessoa sdo invalida-
dos por outras, em virtude de certas razoes inteligiveis, cultu-
rais e microculturais (geralmente familiares), a tal ponto que es
sa pessoa e eleita e identificada como sendo '"mentalmente doente'
de certa maneira e, a seguir, € confirmada (por processos especi-
ficos, mas altamente arbitrarios de rotulacdo) na identidade de
"pacientes esquizofrénicos" pelos agentes médicos ou quase - médi-

Cos.

MANNONI (1981 ; 32 ) _ nos diz, se a loucura nos inter
pela, € que ela invoca este outro em nés mesmos, a quem Somos ten
tados a exilar no esquizofrénico, como se desfaz de um objeto ta
bi., O problema da loucura € inseparavel de questdo colocada pelo
homem sobre a sua identidade. E no que ele diz ser, € no que sin
gulariza como imagem ideal de si mesmo que se apresenta a nos ,
louco ou sdo de espirito. Outro fator que pode estar concorrendo
na determinacgao da concordépcia pela familia quanto a internacgdo
de um de seus membros, € o fator produgdo. O fator produgﬁo pare
ce-nos de fundamental importancia, principalmente em casos como o
mostrado na Tabela 5, em que 66,7% das familias, tem renda per ca
pita de até um saldrio minimo. A inversdo dos ganhos/gastos que
ocorreria com o individuo que fosse taxado de doente mental, vis
to que este, via de regra, € despedido do trabalho ou mesmo aban-
dona o trabalho, passando somente a gastar, se converteria  numa

alternativa justificavel para a familia.
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TABELA 12

PACIENTES SEGUNDO O RECURSO UTILIZADO ANTES DA INTERNACAO

ORDEM DE UTILIZACAO ! PRIMEIRO .= SEGUNDO TERCEIRO
DOS RECURSOS |  RECURSO RECURSO RECURSO
RECURSOS Ne % N¢ % N¢ %
Vizinha benzedeira 3 10,0 1 3,7 - -
Senhor que da passes 1 3,3 - - 1 5,3
Curandeiro 1 3,3 - - - -
Espirita 2 6,7 3 11,1 1 5,3
Macumba 2 6,7 1 3,7 - -
Padre : 2 6,7 1 3,7 - -
Pastor 1 3,3 - - - -
Farmaceutico 1 3,3 3 11,1 - -
Clinico Geral 9 30,0 6 22,2 1 5,3
Hospital Geral - 3 10,0 - - - -
Psiquiatra 1 3,3 3 11,1 1 5,3
Ambulatorio Psiquiatrico 1 3,3 1 3,7 4 21,0
Hospital Psiquiatrico * 3 10,0 8 29,7 11 57,9
TOTAL 30 100 27 100 _ 19 100

* 0 Hospital Psiquiatrico foi incluido no presente trabalho como
recurso utilizado antes da internacdo, visto que, € rotina nes
tas instituicoes, o processo de triagem, nao significando que
todos os individuos que a ele recorrem sejam necessariamente '

internados. No presente trabalho, ocorreu que todos que busca

ram o hospital, foram internados.
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Com os dados da Tabela 12, visamos mostrar os recursos
procurados pelos familiares antes da primeira internagao do paci
ente, sendo portanto, apresentados na primeira coluna a totalida-
de dos pacientes (trinta), especificando-se as frequéncias percen
tuais por recurso utilizado. Posteriormente apresenta-se as fre
quéncias percentuais.obtidas nos segundo recursos em que 90% (vin
te e sete) da totalidade dos pacientes (dezenove) utilizaram, co
mo terceiro recurso, 63,3% dos pacientes utilizaram antes da in-

ternacao.

Como primeiro recurso, 56,7% (dezessete) da totalidade
dos pacientes utilizaram a medicina oficial e 40,0% ( doze) utili
zaram a medicina popular. Do grupo de pacientes que utilizaram a
medicina oficial, o Clinico Geral foi utilizado por 30,0% dos pa-
cientes, Hospital Geral e Hospital Psiquiatrico foi utilizado em
10,0% respectivamente e, Ambulatdrio Psiquiatrico e Psiquiatria ,
foram utilizados respectivamente por somente 3,3% dos pacientes.
Do grupo de pacientes que utilizaram a medicina popular, a Vizi-
nha Benzedeira foi utilizada por 10,0% dos pacientes; Espirita ,
Padre e Macumba foram utilizados respectivamente por 6,7% dos pa
cientes e os citados a seguir , ., Pastor e Senhor que da passes

foram utilizados respectivamente por 3,3% dos pacientes.

Como segundo recurso, onde 90,0% (vinte e sete) dos pa-
cientes utilizaram.a medicina”oficialf foi utilizada por 66,7% -
(dezoito) dos pacientes e a medicina popular por 22,2% (seis) dos
pacientes. Da totalidade dos pacientes que utilizaram a medicina
oficial, o Hospital Psiquiatrico foi utilizado por 29,7% dos pa-
cientes, o Clinico Geral foi utilizado por 22,2% dos pacientes, o

Psiquiatra por 11,1% e somente 3,7% utilizaram o Ambulatdrio Psi-
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quiatrico. Aos pacientes que utilizaram a medicina popular, o Es
pirita e Farmacéutico foram utilizados respectivamente por 11,1%
dos pacientes e, Vizinha Benzedeira, Padre e Macumba foram utili-

zados respectivamente por 3,7% dos pacientes.

Como terceiro recurso, onde 63,3% dos pacientes (dezeno
ve) utilizaram, a Qﬁdicina oficial foi utilizada por 89,5% dos
pacientes e a medicina p?pU1ar por 10,6% dos pacientes. Da tota-
lidade dos pacientes que utilizaram a medicina oficial, o Hospi
tal Psiquiatrico foi utilizado por 57,9% dos pacientes, o Ambula-
torio Psiquiatrico por 21,0% dos pacientes e Clinico Geral e Psi
quiatra foram utilizados respectivamente por 5,3% dos pacientes.
Dos pacientes que utilizaram a medicina popular, o Espirita e Se-
nhor que da Passes foram utilizados respectivamente por 5,3% dos

pacientes.

Considerando-se que Florianopolis, capital do Estado, e
que estao localizadas em sua area geografica varias instituicdes
que prestam assisténcia medica oficial, a medicina popular foi um
recurso bastante usada (40,0%) pelos pacientes. Importante se faz
ressaltar o aspecto de que, os dados aqui encontrados, nao podem
ser generalizados em face de nao se ter dados sobre a utilizacao
da medicina popular entre aqueles individuos que ndo chegaram a
internagao em instituigdes psiquiatricas, e também porque este &

um estudo exploratorio para uma populacao especifica.

Dentre os individuos que buscaram a medicina oficial ,
observamos que o Clinico Geral e o Hospital Geral, excetuando - se
o Hospital Psiquiatrico que caracterizou no presente trabalho a
internacao, foram os mais procurados. Este fato pode estar 1liga

do a sintomatologia apresentada por muitos individuos, que acabam
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sendo internados em hospitais psiquiatricos,

HOLANDA § SAMPAIO (1979 ; 34-35 ) , num trabalho rea-
lizado entre 125 castanheiras (operarias da indastria de benefi-
ciamento de caju - Nordeste brasileiro), relacionaram as queixas
mais frequentes: intensa e continua dor de cabeca, impaciéncia |,
explosividade, impulsividade (''so falta & matar as criangas'), in
sonia, falta de apetite, falta de disposigao para o trabalho, des
maio, cansago, secura eamargo na boca. Outro aspecto, € que tal-
vez a busca do hospital ou clinico geral seja uma tentativa de
mascarar ou mesmo negar o fato de desiquilibrio mental por nao es
tarem estes, agéncias e agentes, identificados com a doenga men-

tal e, portanto, com o estigma que pode lhes acompanhar.

Com relacao a medicina popular, observa-se que foi uti-
lizada como primeiro recurso em 43,3%; como segundo Tecurso em
33,3% e como terceiro recurso em 10,5% . WECLEN (1975 147 ) ,
citando AYALA, afirma que na comunidade de Pilsen, em Chicago -
(uma comunidade nao muito americanizada), entre 60,1% e 80,0% u-
sam o curandeirismo para resolver algumas doencas. O mesmo grupo
também utiliza hospitais e clinicas, ambos como alternativa para
o mesmo problema ou problemas diferentes que o 'doutor sabe tra-

T

tar

KIEV, citado por WECLEN (1975; 146 ) , afirma que o
curandeirismo, forma de mediciﬁa popular, nao & muito util em tra
tar problemas com etiologia e tratamentos especificos, mas que o
curandeirismo trabalha de maneira razoavel em comportamentos com
desordens funcionais menores, especialmente as menos severas. Con
clui que o curandeirismo € muito mais pessoal e menos desumaniza

do e, que isto ocorre dentro do contexto de outras relagoes soci
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ais e nao em uma forma separada e altamente especilalizada da rela

cao ordenada pelos critérios universais, racionais e cientificos.

Sendo o curandeirismo praticado dentro do mesmo contex-
to socio-cultural do paciente e, geralmente por individuo da mes
ma classe social, a percepgao da doenga em termos da sintomatolo
gia expressa pelo paciente € avaliada dentro dos padroes de morbi
dade desta classe. BENEDET, citado por KLINEBERG (1972, - 415),
afirma serem os limites entre o normal e o anormal culturamente
definido e de variarem acentuadamente nos diversos grupos. ARENAS
et al (1980 ; 418-419 ) , em estudo realizado no Texas sobre a
percepcao do psicopatologia envolvendo dois grupos, curandeiro e

profissionais de saude mental, conclui que os dois grupos se dife

renciam basicamente na forma de perceberem as psicopatologias.

Os curandeiros preferiram ndo usar o rotulo de doenga
mental e também perceberam as pessoas descritas como menos enfer

mas e menos perigosas a si mesmas,

BOLTANSKI (1979 ; 61-68 ) afirma que contrariamente
as ideias correntes no meio médico e, em geral, entre 'as pessoas
esclarecidas', ou seja, essencialmente nas classes superiores e
numa parte das classes médias, que veém na procura do curandeiro
o resultado de uma "mentalidade magica', parece que um dos princi
pais méritos que as classes populares reconhecem ao curandeiro re
side, principalmente, no fato de que ele explica ao doente a doen

ca de que ele sofre.

Diferentemente do médico, o curandeiro pertence a mesma
classe que o doente, na maior parte das vezes exerce uma profis-

sao manual e, frequenta o mesmo meio social. O curandeiro utili-
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za uma linguagem imediatamente acessivel aos membros das classes
populares e fornece explicacGes que contém representacgoes da doen
ca que despertam alguma coisa no espirito dos membros .das classes
mais baixas; as representagoes da doenga que o curandeiro tem sao
efetivamente mais proximas das representacdes latentes dos mem-
bros das classes populares, .as diferencas sendo mais de  ordem
quantitativa do que qualitativa, BOLTANSKI (1979; 37;45 ) a
firma que o médico, dono de um saber o qual as classes populares
nao tem acesso, € visto com certa desconfianga por esta classe,
visto que ndo possuem nenhum critério objetivo que lhes permita
apreciar as qualidades profissionais deste, diferentemente das
classes superiores, que podem procurar os conselhos dos - médicos
detentores de autoridades entre seus pares. Por isso, a relacgao
“entre medico e paciente das classes populares € uma relacdo de de
pendéncia e ansiedade, além de que o médico e o doente das clas-
ses populares nao falam a mesma linguagem. Os detentores do sa-
ber médico veém o doente das classes populares em primeiro lugar
como um membro de uma classe inferior a sua, possuindo o mais bai
xo nivel de instrugdo e que, fechado na sua ignorancia e seus pre
conceitos, nao esta apto para compreender a linguagem e as expli
cagoes e a quem se deve dar ordens em vez de conselhos argumenta

dos.

Além dos aspectos descritos, um outro pode estar contri
buindo para a utilizacao da medicina popular entre o grupo estuda
do, qual seja, o desconhecimento dos servigos oficiais e a moda-
lidade da assisténcia oferecida em termos pecuniarios, pois 0o mu
nicipio de Florianépolis conta com servigco de psiquiatria ambula-

torial mantido pelo Estado.
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4.3 - MOTIVOS APONTADOS PELA FAMILIA PARA IRTERNACAO DO PACIENTE
EM INSTITUICAO PSIQUIATRICA POR AREA DE COMPORTAMENTO.

TABELA 13

MEDIA DE MOTIVOS POR AREA DE COMPORTAMENTO

MOTIVOS POR AREA MEDIA POR
. PACEENTE
Atividade 2,4
Habitos pessoais 1,5
Agressividade 1,1
Somatica 0,9
Ideacao 0,8
Humor . 0,6
MEDIA TOTAL POR PACIENTE 7,3
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TABELA 14

MOTIVOS APONTADOS NA AREA "ATIVIDADE"

GRUPO MOTIVOS ‘
(continua)
1 - Comegou a ficar muito quieto
- Faltava ao trabalho
2 - SO0 ficava em casa sentado, sem conversar
- Vinha muito tarde para casa
3 - Ligava o radio muito alto, nao deixando nin-
guém dormir
- Queria que todos obedecessem
- Abandonou o emprego
4 - So ficava no quarto com a luz acesa

- Nao conversava com ningiem
- Ficava parado olhando para as coisas
- Andava de um lado para o outro, marcava passo

- Saia para a rua fora de hora e voltava muito
tarde ou no outro dia

- Deixou de ir a escola

- Jogava a roupa fora ou vendia

- Comegou a nao cuidar da familia

- Nao obedecia ninguém

- Fazia sbé o'QUe queria

- Ficava contando o dia inteiro

- Fazia tudo ao contrario do que era pedido
- Diminuiu a produgao

- Nao prestava atencao em nada

- Saia na rua gritando palavroes
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MOTIVOS (conclusao)

Ficava o tempo todo trancado no quarto
Quase nao falava

Lavava as maos a cada dois minutos
Roubava pequenas coisas

\‘endia coisas de dentro de casa

Andava nu pela rua

Sentia medo de ficar em casa s0

Nao queria que as filhas usassem calgas compri
dras

Botou fogo na casa

Invadia propriedades alheias

Chamava a policia a toda hora sem nenhum moti-
Vo

Nao escolhia hora para relacgcoes sexuais

Tinha sempre uma faca sob o colchio

Fazia compras sem necessidade

Tentou o suicidio




TABELA 15

MOTIVOS APONTADOS NA AREA '"HABITOS PESSOAIS"

GRUPO MOTIVOS

1 - Nao comia
- Comia muito pouco

- Dificuldade para dormir

2 - Comia com a mao

- Dormia o dia todo

3 - Fumava nmuito
- Nao dormia
- Nao tomava banho

- Nao trocava de roupa

4 - Bebia muito
- Nao se arrumava

- Urinava nas calcgas
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TABELA 16

MOTIVOS APONTADOS NA AREA AGRESSIVIDADE

GRUPO

MOTIVOS

Discutia e brigava na rua
Brigava muitc com os irmaos
Gritava

Batia com as portés a noite

Brigava e gritava com os vizinhos

Brigava muito com o pai
Brigava com os filhos e mulher
Agredia a mae

Ficava agitado’

Batia com as panelas na cabecga.

Ficava batendo com as portas quando o fi-
lho saia com a mulher

Tentou agredir com um martelo os filhos me
nores

Fazia aﬁeagas

Quebrava os vidros das janelas

Quebrava os pratos |

Tentou agredir com um machado um companhei

ro de trabalho




TABELA 17

MOTIVOS APONTADOS NA AREA "SOMATICA™

68

Gk UPO MOTIVOS
1 Dor de cabeca
Dores no corpo
2 Tonturas
Ataques, caia no chao
Dorméncia no corpo
3 Perda da visao
Falta de ar
Tremedeira
4 Levantar o cabelo

Vomitos
Calafrios

Dor no estémago
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TABELA 18

MOTIVOS APONTADOS NA AREA "IDEACAO"

GRUPO

MOTIVOS

Pensativo

Dizia que ninguém gostava dele

Fazia perguntas sem nexo

Dizia ver as coisas diferentes
Acordava gritando porque via bichos
Dizia que todos brigavam com ela
Dizia que ia ficar louco

Dizia que as pessoas falavam dele

Dizia que o filho provocou a sua separacgao
Chamava o irmao que ja morreu

Dizia que o marido estava traindo ela
Tinha medo dos colegas

Dizia que ia matar-se

Dizia que tinha matado um homem

Julgava-se perseguido
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TABELA 19

APONTADOS NA AREA "HUMOR"

GRUPO MOTIVOS

1 - Ria muito

- Uma hora esta cantando a outra estava cho
rando

- Irritava-se com facilidade

2 - Discordava de tudo
- Mostrava-se desinteressado pelos filhos
- Respondia mal as pessoas

3 - Achava que tudo estava errado

Ficou muito apatico

Chorava muito
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Para maior facilidade da visualizacao dosvresultadoseg
contrados, agrupou-se 0os motivos segundo as ireas de comportamen
to, ja mencionado na metodologia, e na Tabela 13, apontados so-
mente as areas com as respectivas médias de motivos por pacien-
te. As Tabelas 14 a 19, apresentam cada uma, os motivos em gru-

pos por area, referindo-se o Grupo I a frequéncia mais elevada.

Quando da coleta de dados, os registros obedeceram as
expressoes utilizadas pelo entrevistado, por isto, nestas tabe-
las se apresentam separadamente, motivos que a principio pode-

S
riam ser agrupados. Tal procedimento vis-~u basicamente & neutra-
lizar as possiveis modificagbes de seus significados originais ,

pela interpretacao do autor, sende que oS agrupamentos . obedece-

ram somente a frequeéncia com que ocorreram as mesmas expressdes.

Na Tabela 13, observa-se que a area atividade foi a
que apresentou a maior média de motivos por paciente seguida de

Habitos pessoais, Agressividade, Somatica, Ideacao e Humor.

STEFANELLI (1878), apresentandc os resultados em per-
centuais encontrou o maior nimero de alteragOes na area de Ativi
dade, seguida de Agressividade, Somatica, Humor, Ideagao e Habi-

tos pessoais.

Nas Tabelas 14 a 19 que apresentam os motivos aponta-
dos pela familia para a internacdo do paciente, nota-se uma ex-
trema variedade de motivos que diferem bastante da imagem pUbli-
ca do doente mental que o vé, principalmente, como um individuo

agressivo e bizarro.

Os motivos apresentados, se analisados por si s0, se

apresentam bastange frageis como motivos suficientes para desig-
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nar alguém de doente mental e proceder sua internacio.

Tais motivos devem ser vistos dentro de um contexto on-
de os mesmos se originaram, considerando-se as repercussoes que
um determinado comportamento expresso por um individuo componente
de um grupo provoca. Assim, um comportamento expresso, que viria
a se tornar motivo para a identificacao de ''doenca mental" em um
individuo deve ser relacionado a posicao do individuo em sua uni-
dade social, a visibilidade social, a desintegracgao dos pap€is ég
ciais do individuo geralmente os que se ligam ao trabalho e a fa-
milia e, a intensidade e frequéncia com que‘tais comportamentos sao

expressos.

YARRON et al., (1955; 12 -24) num trabalho realiza-
do entre 33 esposas cujos maridos haviam sido internados em hospi
tal psiquiatrico relata que em geral, aquilo que alerta alguém pa
ra um problema € o reconhecimento, no outro, de algum desvio do
padrao de funcionamento pessoal aceito daquele individuo, auséncia
da manifestacao da resposta esperada numa dada situacao social .
MILES (1982; 37) descreve que o reconhecimento de um disturbio €
afetado pela visibilidade social. Quando a instalacao de um dis-
turbio assume a forma de um comportamento que ofende ou perturba
as atividades de outrem, levandoos a queixar-se, 0 relacionamento
se segue mais depressa do que aconteceria nos casos de comporta-
mento ocultado. GOFFMAN (1974; 116-117) referindo-se aos tipos de
transgressdes que levam a hospitalizacao, cita que das transgres-
soes praticadas por um individuo, quando estas nao levam a ou-
tros tipos de expulsao como prisao, exilio, repudio, perda do tra
balho, se transformam em motivo de hospitalizagao no que concorda

SCHEFF (1964; 401-13). HAMMER (1964; 243-51) num estudo envolven-
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do 55 pacientes no Hospital Psiquiatrico Bellevue, EEUU, adotando
a entrevista com os pacientes e alguns familiares, como instrumen
to de coleta de dados, encontrou que'os tipos de comportamento que
levaram a hospitalizacao mais rapidamente, aqui apresentado em
ordem decrescente foram: comportamentos violentos, comportamentos
extremamente bIzarros, nao-realizacao e realizacdo pobre!' Estes
comportamentos estdao internamente relacionados a posicao do indi-
viduo. Se ele se encontra numa posicao critica para a manutencao
da unidade do grupo, esta funcionara como fator potencializador ,
levando a identificagdo do distlrbio mais rapidamente e atribuin-
do ao comportamento expresso um valor maipg dq que se o individuo
nao ocupasse esta posigao. YARRON et ali, cifa que 0s comportamen
tos mais frequentes expresso pelos maridos e que despertaram preo
cupacdo nas esposas foram: queixas e preocupagdes com problemas fi
sicos; desvio das rotinas comportamentals; nervosismo, irritabili
dade, preocupacOes; pensamentos estranhos ou bizarros, delirio

alucinacoes e comportamento estranho.
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4.4 - RESUMO DOS RESULTADOS

4.4.1 - Relativo as caracteristicas socio-demograficas

- Do pacilente

Dos 30 pacientes envolvidos no estudo, 63,4% eram do
sexo masculino; 50,0% tinham idade inferior a 30 anos, 43,3% sol
teiros e 86,7% estavam submetidos a tratamento institucional in-

ferior a 30 dias.

- Da familia

Das 30 familias estudadas, 66,7% estavam composta de
4 a 6 pessoas; 66,7% tinham renda per capita de ate 1 salario mi
nimo; 16,7% residiam no centro de Floriandpolis; 80,0% dos res-
ponsaveis estavam localizados na categoria socio-ocupacional I e

36,7% destes, tinham primario completo.

4.4.2 - Relativo ao circuito

Em 56,7% dos casos,‘o tempo decorrido entre a percep-
cao da ''doenga mental' pela familia e a internacdo do paciente
foi de 1 a 11 meses; 66,7% das internagdes foram sugeridas por
membros da familia do paciente e somente 3,3% pelo proprio paci-
ente; em 90,0% dos casos de internacao houve concordancia da fa-

milia toda e em 10,0% houve discordancia de um de seus membros.
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Dos recursos buscados em primeiro lugar que determina-
ram o circuito, 56,7% pertencem a medicina oficial e 40,0% a po-
pular, assim constituidos: Clinico geral, 30,0%; Hospital psiqui
atrico, Hospital Geral e vizinha benzedeira 10,0% respectivamen-
te; Espirita, Macumba e Padre, 6,7% respectivamente e Ambulatorio
psiquiatrico, Psiquiatra, Pastor, Curandeiro e Senhor que di §a§

ses 3,3% respectivamente.

Como segundo recurso buscado, 66,7% pertencem a medici
na oficial e 22,2% a popular, assim constituldos: Hospital psi-
quiatrico, 29,7%; Clinico Geral, 22,2; Psiquiatra e Espirita ,

11,1% respectivamente; e Ambulatdrio psiquidtrico, Padre, Macum-

ba e Vizinha benzedeira, 3,7% respectivamente,

Como terceiro recurso, 89,5% pertencem a medicina ofi-
cial e 10,6% a popular, assim constituido: Hospital psiquiltrico,-
57,9%; Ambulatorio psiquiatrico 21,0% e Psiquiatra, Clinico Ge-

ral, Espirita e Senhor que da passes, 5,3%, respectivamente.

4.4.3 - Relativo aos Motivos

- Relativos a area de Atividade
Identificou-se uma média de 2,4 motivos por paciente,
e 0os que obtiveram maiores frequéncias foram: come-

g¢ou a ficar muito quieto e faltava ao trabalho.

- Relativos a area Habitos pessoais
Identificou-se uma média de 1,5 motivos por paciente,

e 0s que obtiveram maiores frequéncias foram: ndo co
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mia, comia muito pouco e dificuldade para dormir.

Relativos a area Agressividade

Identificou-se uma média de 1,1 motivos por pacientes,
e os que obtiveram maiores frequéncias foram: Discu-
tia e brigava na rua, brigava com os irmaos, gritava,
batia com as portas a noite e brigava e gritava com

os vizinhos.

Relativos a area Somatica
Identificou-se uma média de 0,9 motivos por paciente,
e 0s que obtiveram maiores frequéncias foram: Dor de

cabeca e dores no corpo.

Relativos a area Ideacgao
Identificou-se uma média de 0,8 motivos por paciente,
e 0s que obtiveram maiores frequencias foram: Pensa-

tivo e dizia que ninguém gostava dele.

Relativos a area Humor

Identificou-se uma média de 0,6 motivos por paciente,
e 0s que obtiveram maiores frequéncias foram: Riamui
to, uma hora estava cantando a outra estava chorando

e irritava-se com facilidade.
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5.1 - CONCLUSOES

Com os resultados obtidos no presente trabalho, guarda-

das as suas limitacOes, chegou-se as seguintes conclusdes:

1. O circuito percorrido pela familia e paciente incluiu agen
tes e agencias da medicina oficial e popular, sendo que pa
ra o primeiro caso totalizou 56,7% e para o segundo 40,0%
dos recursos buscados em primeiro lugar. Dentre ambos, os
mais procurados, em ordem decrescente, foram: clinico ge
ral, hospital psiquiatrico, hospital geraLe vizinha benze-
deira. Como segundo recurso, os mais procurados foram: hos
pital psiquiatrico, clinico geral, ambulatdrio psiquiatri-
co e macumba; e como terceiro recurso: hospital psiquiétri

co e ambulatorio psiquiatrico.

2. Os motivos mais apontados pela familia para a internacao
do paciente foram: comecou a ficar muito quieto; mnao co-
mia; discutia e brigava na rua; dor de cabecga; pensativo e

ria muito.

5.2 - CONTRIBUICOES

Acredita-se que a incorporacao de conhecimentos da rea-
lidade so6cio-economica e cultural dos individuos submetidos & in

ternacgoes psiquiatricas refletirao profundamente na pratica e no

ensino da enfermagem.
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A medida que se obtiveram maiores conhecimentos acerca
de fatores que podem estar atuando como coadjuvantes nos proces-
sos de identificacao de determinados comportamentos como patolédgi
co, as repercursoes destes e os meios buscados para reverté - los,
a enfermagem estaria melhor instrumentada para empreender uma as

sistencia mais eficaz. Assim, o presente trabalho se coloca como

um limiar desta aspiracao.

5.3 - IMPLICACOES

O pessoal de enfermagem ligado ao ensino e/ou assistén-

cia poderao utilizar este estudo como:

1. Subsidio para estudos futuros, buscando maiores conhecimen
tos acerca dos determinantes sociais das internacgoes em

hospitais psiquiatricos;

2. Indicativo de que fatores sociais podem estar influencian-
do o processo de internagao, e que a assistencia deveria

considerar.

/)
-

5.4 - LIMITACOES

Considerar-se as seguintes limitagoes para o presente

estudo:

1. Os resultados nao poder ser generalizados, uma vez que oS
sujeitos nao foram constituidos por metodologia estatisti-

ca de forma que a amostra fosse probabilistica;
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2. A escassez dentre a bibliografia consultada de trabalhos

exploratorios ou explicativos acerca do tema enfocado, di

ficultando a escolha do processo metodologico e o aprofun-

damento dos comentarios dos resultados obtidos;

A nao determinagao do tempo de utilizacao de cada recurso

buscado antes da internacao.

5.5 - RECOMENDACOES

Considerando para o presente estudo os resultados, con

clusoes e limitagoes, recomenda-se que:

1. Em estudos posteriores sela efetuada a calibragem do ins-

54

trumento e a determinacao da confiabilidade do entrevista-
dor e, em especial,a ampliagao dos itens a identificacgao -

do circuito em sua abrangéncia temporal;

Desenvolvam estudos que busquem identificar os motivos e

‘circuito de pacientes com mais de uma internagao, para a

confrontagao dos resultados com os de primeira internacgao;

Realizem estudos mais abrangentes, de modo a que os resul

tados possam ser generalizados;

Busquem identificar os fatores que possam interferir no

circuito e motivos;

Sejam realizados estudos, que ao lado da descrigao, expli
quem a determinacao do circuito e motivos da internacao em

hospital psiquiatrico.
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ANEXO 1

PESSOAS ENTREVISTADAS, SEGUNDO O SEU

VINCULO FAMILIAR COM O PACIENTE.

VINCULO FAMILIAR N¢ %

Conjuge ‘ 10 33,3
Filhos 3 10,0
Irmaos 4 13,3
Pais 13 13,4

TOTAL 30 100,0




ANEXDO 11

N¢ DO PRONTUARIO

Instrumento para coleta de dados sobre circuito e motivos

para primeira internagao em instituicao psiquiatrica.

Data da entrevista : / /1982
Hora inicio: e Término__
da entrevista .

Nome do entrevistador:




PARTE I - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Nome do paciente: N? registro:

Endereco residencial:

Ponto de referencia:

Data internacao: / / Idade: Sexo:
Situagdo conjugal: ' : | Tempo de tratamento institu
cional:

Ocupacao do Responsavel pela familia:

Descreva a ocupacdo da pessoa responsavel pela familia, mesmo
que seja aposentédo ou esteja desempregado. Procure dar uma
idéia do que ele faz, por exemplo; se for operario, funciona-
rio, comercidrio, etc. Diga qual o servigo que faz na fabri-
ca, reparticdo ou empresa onde trabalha; se for comerciario ou
industridario, diga qual o ramo do negdocio ou industria; se for
agricultor, diga se € sitiante, fazendeiro, meeiro ou emprega-
do; se for professor, diga se & professor primario, secundario
ou universitério. No caso de mais um trabalho, escreva apenas

o principal:




Renda Mensal de cada Membro Ativo da Familia:

Pode informar quanto a pessoa responsavel pela familia esta ga

nhando por més, atualmente ?

Alguma outra pessoa que mora na mesma casa tem rendimento ?

Existem outros ganhos mensais da familia (aluguel, horas ex-

tras, juros, etc.) ?

TOTAL FAMILIAR MENSAL:

Qual o numero de pessoas que moram efetivamente em sua casa,

integrando sua familia ? (excluir empregados)




Total mensal por pessoa da familia:

Escolaridade do responsavel pela familia:

- Analfabeto | 1
- Sabe ler e escrever 2
- Primdrio incompleto (1 ano e + ) 3
- Primario completo 4
- Ginasio incompleto (1 ano e +) 5
- Ginasio completo 6
- Colegial incompleto (1 ano e +) 7
- Colegial completo 8
- Superior 1incompleto 9
- Superior completo 10

PARTE I1 - CARACTERIZAGCAO DO CIRCUITO PERCORRIDO PELO PACIENTE

ATE A INTERNACAO.

- Antes da internacao fol procurado alguma ajuda?

- Qual o primeiro recurso utilizado?

- Qual o segundo recurso utilizado?




- Qual o terceiro recurso utilizado?

- Algum outro recurso utilizado?

- Quem transportou o paciente para o hospital?

Algo mais?

PARTE III - CARACTERIZACAO DOS MOTIVOS DA INTERNACAO

- Vocé poderia me falar do paciente?

- 0 que o paciente fez para ser internado?

- Algum outro motivo?




Quando comegou?

Como comegou?

Quem sugeriu a internacgao?

A familia concordou com a internacao?

O paciente concordou com a internagao?




ANEXO TITTIT1I

ESCALA DO PRESTIGIO OCUPACIONAL(APARECIDA JOLY GOUVETA)

AUGUSTA T. DE ALVARENGA

Ocupagcoes Manuais ndo Especializadas
-agricultor ou lavrador sem empregado;meeiro ou parceiro
-Barqueiro

-coletor de lixo
-conservador de estrada
-lustrador de onibus
-operario ndo especializado
-motorneiro

-auxiliar pedreiro
-empregada doméstica
-cortador de cana
-carregador

-cozinheira

-atendente

-vigia

-ajudante

-empregado de posto

-dono de charrete

-pescador

-marinheiro

-vendedor ambulante(cameld)
-soldado(militar cabo)

-porteiro



-guarda noturno
-carrogeiro
-entregador
-foguista
-poceiro

-gargom
-faxineiro(a)
-jardineiro
-lavador de carro

~servente

OcupacOes Manuais Especializadas e Assemelhadas
-Alfajiate(empregado)
-barbeiro(empregado)
-chapeleiro(empregado)
-fotbgrafo(ambulante ou empregado)
-motorista(empregado)

-misico de banda
-vidraceiro(empregado)

~-técnico de TV(empregado)

-teceldo

-avicultor(empregado)

~auxiliar de enfermagem

-vendedor de firma

-jardineiro

-leitura de luz

-armador



-jogador

-dono de olaria

-dono de pensao

-carteiro(conta proépria)

-tipografo(sem subordinacdo)
-vidraceiro(sem subordinacao)
-chacareiro(conta propria)
-eletrecista(conta prépria ou empregado)
-encanador(conta prépria ou empregado)
-ferreiro(conta propria ou -empregado)
-marcineiro(conta propria ou empregado)
-pedreiro(conta propria ou empregado)
-relojoeiro(conta prdpria ou empregado)
-seleiro(conta prépria ou empregado)
-doceiro(conta propria ou empregado)
-pedreiro(distribuidor conta prépria ou empregado)
-borracheiro(tartorista)
-cabelereiro(empregado)
-carpinteiro(empregado)

-cortador de luvas(empregado)

-fiscal de feira

-ourives(empregado)

-operador de cinema

-técnico de tecidos(empregado)

-zelador de edificios
-tapeceiro(empregado)

-balconista

-auxiliar laboratdrio e farmacia

-viajante comercial (empregado)



-sargento e segundo sargento
-operador de maquinas

-bronqueiro

-dono de bancas de jornais e revistas
-dono de lenhadora

-dono de quitanda

-distribuidor de leite(conta prépria)
-grdfico(sem subordinacgdo)
-relojoeiro(sem subordinagdo)
-cinegrafista(conta prépria)
-feirante(conta prépria ou empregado)
-bombeiro(conta propria ou empregado)
-funileiro(conta propria ou empregado)
-mecanico(conta propria e empregado)
-pintor(conta prépria ou empregado)
-sapateiro(conta prépria ou empregado)
-tintureiro(conta prépria e empregado)
-confeiteiro(sem subordinacgao)

-acougueiro(conta propria e empregado)

Supervisiao de Trabalho Manual e Ocupacao Assemelhadas
-agricﬁltor(sitiante,1avrador,avilcultor,apicultor,........
com empregado

~artifice de trabalhadore§ especializados(...com 2 a 4 em-
pregados)

-tip6grafo(... col ou mais empregados)

-motorista proprietario de carro ou caminhao (com ou sem em
pregado)

-chefe de estiva



-chefe de turma

-chefe de seccdo(fabrica)

-chefe de depésito

-chefe de trem

-fiscal de transporte coletivo

-inspetor de policia

-guarda aduaneiro

-mestre(industrial)

-mestre de obras

-contra mestre

-inspetor de obras(nio engenheiro)
-inspetor de servigco(oficina mecinica-automével)
-apontador de obras

-feitor ou capataz
-cozinheiro(restaurante de 1% categoria)

-empreiteiro

Ocupacoes nao Manuais de Rotina e Assemelhadas
-administrador de fazenda(... até 10 empregados)

-dono de estabelecimento comercial(... sem ou com um emprega
do)

-despachante(... sem ou com um empregado)

-corretor de iméveis(...xsem empregado ou com um empregado)

-gerente de casa comercial(... com 2 a 5 subordinados)
-conferente (exceto conferente de alfindega que fica na cate-
goria 5)

-despachante de cia. de aviaclo

-~almoxerife



-auxiliar de escritério
-caixa de firma comercial
~datilografo

-escriturario
-ferroviario(sem especificar)
-escrivao de policia
-bancario(sem especificar)
-chefe estacao estrada de ferro
-fiscal de prefeitura
-funcionario publico
-perfurador

diretor de escola primaria
-artista(sem especificar)
~-bailarino

-masico

-professor de misica
-locutor

-radialista
-radiotelegrafista

-reporter
-propagandista(empregado)
-publicitario(sem especificar)
-recepcionista
-protético(sem empregado)
-professor primario

-agente administrativo



Posicao mais baixa de Supervisao ou Inépegéo de Ocupacgoes nao
Manuais e Proprietarios de Pequenas Empresas Comerciais,Indus
triais,Agro-Pecuaria,etc.

-administrador de fazenda(com 11 empregados e mais)
-comerciante ou dono de estabelecimento comercial(com 2 a 10
empregados ou '"alguns'empregados ou''varios empregados)
-industrial ou dono de fabrica(de 2 a 10 empregados)
-proprietario imobiliario(conta prdpria)

-dono de maquina de café(até cinco empregados)
-comerciante (sem especificar)

-corretor de iméveis(com 2 a 10 empregados)

-construtor(sem referéncia ao numero de empregado)
-despachante(com mais de 1 empregado)

-dono de farmacia(sem especificar)

-chefe de escritorio ou secgao em reparticao publica
~desenhista

-chefe de secao em banco

-chefe de secretaria

-chefe de pessoal

-agente de correio(chefe de agéncia)

-agente de estatistica

-aviador(sem especificar)

-caixa(bancario)

-bibliotecario

-coletor estadual e federal

-conferente de alfandega

-contador,contabilista ou guarda livros

-delecgado rcgional de cnsino

-escrevente de cartorio



-forgas armadas (tenente e sub-tenente do exército e equivaleg
te na aeronautica e marinha)

-inspetor de ensino

-jornalista

-pastor protestante

-professor secundario

-lancador de prefeitura

-topbgrafo .

-oficial da marinha mercante

—-avaliador

Profissoes Liberais.Cargos de Geréncia ou Direcdo.Proprietario

de Empfesa de Tamanho Médio

-fazendeiro ou pecuarista(de 11 a 49 empregados ou '"muitos em-
pregados)

-comerciante(de 11 a 49 empregados ou "muitos empregados)
-corretor de iméveis(com 11 ou mais empregados)

-industrial ou dono de industria(de 11 a 99 empregados)
~industrial(sem informacao do numero de empregados)

-diretor de reparticao publica

-gerente de banco |

-gerente de pessoal

-fiscal de consumo

-juiz,promotor

-prefeito

-vereador

-oficiais das forgas armadas(exceto general,brigadeiro,almirag
te e tenente)

-professor universitario



-tabelido-dono de cartorio-escrivio de cartdrio-oficial maior

Profissoés Liberais e Assemelhadas
(Obs.:poderao passar a categoria 7 se forem proprietarios ou di
rigentes de grandes empresas)
-médico
-advogado
-veterinario
-engenheiro quimico
-agronomo
-dentista
-farmacéutico(diplomado)
-engenheiro
-arquiteto

-~economista

7- Altos Cargos Piblicos ¢ Administrativos.Proprietario de Gran-
des Emprcsas c¢ Assemelhadas
-fazendeiro(com mais de 50 empregados)
-dono de mepresa comercial ou equivalente(com mais de 50 emprega
dos)
-industrial(com mais de 1000 empregados)
-diretor superintendente de grandes companhias(inclusive banco.
com mais de 50 empregado)
-banqueiro
-desembargador
-deputado
-diplomata

-general ,brigadeiro,almirante



