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INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, as varias &reas de conhecimento humano vém sendo objeto de
reflexdo e questionamento quanto a seus paradigmas. Também a Educacgo Especia e a Salde
Mental passam por mudancgas significativas nos campos tedrico, prético, politico e social.
Com base nos novos principios e diretrizes tracados pelos documentos oficials, através do
Movimento de Integraco/inclusido na Educagdo Especid e do Movimento de
Desingtitucionalizagdo na Salde Mental, busca-se oferecer aos individuos portadores de
deficiéncias e de transtornos mentais condi¢ces para a conquista e o exercicio da cidadania
Em relagdo aos pacientes psiquidtricos com longa historia de internagéo, trabalhase em seus
processos de reabilitacdo psicossocid com o objetivo de proporcionar-lhes o retorno a vida
em sociedade. I1sto exige, dém do suporte socia envolvendo vérias éreas de atuacdo, uma
assisténcia particularizada, a qual devera respeitar asingularidade de cada caso e responder &
necessidades especiais de novas aprendizagens.

O trabaho agui apresentado tem como objetivo, ao estabelecer relagbes entre as duas
areas de conhecimentos, contribuir com as discussdes acerca do processo  de
integracéo/inclusdo na Educacdo Especia e de desingtitucionalizagdo na Salde Menta. Tais
discussdes tém como base uma pesquisa de intervencdo, realizada com pacientes psiquiétricos
com longa histéria de internagdo, por meio do acompanhamento terapéutico, o qual se

apresentou como uma ferramenta Util na concretizag8o de tai's processos.

O MOVIMENTO DE INTEGRACAO/INCLUSAO NA EDUCACAO ESPECIAL
Da Antigliidade Classica aos dias atuais, profundas mudangas aconteceram no modo
de conceber o individuo excepcional. Isso porque a excepcionalidade ndo € algo per se

localizada no individuo, sendo este o responsavel por ela, e Sm, uma concepgdo resultante de



uma teia de significagdes dependente das relacdes entre os vaores cientificos, sociais, morais,
filosoficos, éticos e religiosos.

Ao andisarmos nossa histéria, observamos que a forma como nos relacionamos com
as pessoas portadoras de deficiéncias varia de acordo com os diversos vaores ingtituidos em
uma dada sociedade num determinado momento histérico, bem como de acordo com a nossa
capacidade de lidar com as diferencas de outros seres humanos.

Assm, se na Antigliidade Cléssica as criangas deficientes eram abandonadas e mesmo
eliminadas por ndo serem consideradas aptas para a arte de guerrear, durante a Ildade Média,
com a difusBo da doutrina cristd, indituicbes asilares foram criadas para recolher
indiscriminadamente loucos, progtitutas, mendigos e excepcionais, uma vez trataremse de
“filhos de Deus’, incapacitados para uma vida social e econbémica aceitavel. Por outro lado,
com o fortalecimento da ciéncia moderna no século X1X, os portadores de deficiéncia passam
entdo a ser objeto de estudo dos agora denominados médicos e psiquiatras, 0s quais passam a
buscar a identificacdo das causas fisicas e biologicas para as deficiéncias e, a partir das
mesmas, estabel ecem um model o curativo para as mesmas (Pessotti, 1984).

Entretanto, constituindo-se a ciéncia como uma dentre inUmeras das atividades
humanas, e sendo 0 homem um ser fundamentalmente histérico, ndo podemos compreender a
ciéncia sendo como historicamente determinada. Desta forma, se pela andlise das produgdes
cientificas do final do século passado e até por volta da metade deste, assistimos a influéncia
do modelo médico com uma Vvisdo reducionista (organicista e pragmatica) dos portadores de
deficiéncias, mais recentemente, temos claramente as influéncias de um movimento que vem
ocorrendo no mundo (nos paises desenvolvidos, sobretudo) nas Ultimas décadas, o qua
aponta para a necessidade de garantia dos direitos humanos e civis de todos os homens,
independentemente de suas deficiéncias ou, como preferimos, diferencas.

Canziani (1998) em uma breve retrospectiva histérica apresenta os documentos que
tém contribuido para a elaboragdo das politicas e organizacdo dos servicos na &rea da
Educacdo Especia em véios paises do mundo, dentre eles o Brasil. A Declaragdo Universal
dos Direitos Humanos (1948) apresenta-se como guia para 0S hovos documentos e normas
internacionais que ainda vém sendo congtruidas. A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) e
suas agéncias especidlizadas como a Organizacdo Internacionad do Trabalho (OIT) e

Organizacdo Mundid da Salde (OMS), foram as instdncias que mais contribuiram para as



mudangas nas concepgdes das deficiéncias.

Cada pais, a partir dos principios gerais tragados pelas organizagdes internacionals,
tem se encarregado da eaboracdo de legidacOes especificas, normas e regulamentos que
orientem a estruturagdo de servicos de acordo com sua realidade peculiar.

No Brasil, foi a partir da década de oitenta que tal movimento, baseado nos direitos
humanos, passou a atingir os pesguisadores, profissonais e politicos de forma mais
expressiva. Dentre os documentos mais importantes norteadores das préticas temos a
Congtituicdo Federa de 1988, o Edtatuto da Crianga e do Adolescente (Brasil, 1990), a
Politica Naciona de Educacdo Especial (Brasil, 1994) e, mais recentemente, a nova Lei de
Diretrizes e Bases da Educagdo (Brasil, 1996). De modo gera, todos esses documentos
procuram oferecer & pessoas portadoras de deficiéncias as condigBes necessarias para o
exercicio pleno da cidadania. Porém, sabemos que as conquistas legidativas, em €, ndo
garantem o pleno exercicio da cidadania. Fazem-se necessérias intervengdes do Poder Publico
e da sociedade civil.

Segundo Canziani (1998), cabe a0 governo formular politicas e administrar estratégias
gue garantam a igualdade de oportunidades para todos, e a sociedade civil, o importante papel de
mobilizagdo dos agentes publicos e privados para efetivacdo de agbes que mudem a condicdo dos
portadores de deficiéncias.

Em uma andlise globa das mudancas na forma de compreender e se relacionar com 0s
portadores de deficiéncia, notamos, principalmente apos a segunda Guerra Mundial, a escolha de
um caminho que aponta para a necessidade de valorizagao, respeito e reconhecimento de que tais
pessoas possuem 0s mesmos direitos e deveres que quaisquer outros cidadaos.

Ta proposta conhecida como de normalizacdo e definida como o oferecimento de
condicbes e modelos de vida mais proximas possiveis aos disponiveis & outras pessoas de uma
dada sociedade, ganha repercussdo nos EUA na década de setenta, expandindo-se na década de
oitenta para outros paises do mundo como, por exemplo, Canada e paises desenvolvidos do
continente europeu (Mendes, 1994).

No desenrolar do processo, durante as décadas de oitenta e inicio da de noventa, estudos
foram realizados com o objetivo de avaiar as estratégias de integracdo dos alunos portadores de
deficiéncia na comunidade. Com as experiéncias acumuladas, vérias criticas surgiram em relacdo

a esse movimento, apontando que a prética da integracdo socia ndo era suficiente para acabar



com a discriminagdo socid nem para propiciar a verdadeira participagdo com igualdade de
oportunidades.

Atuamente, uma das criticas mais acirradas a integracdo social € a de que através de
suas préticas pouco ou nada exige-se da sociedade em termos de modificagdo de atitudes, de
espacos fisicos e de préticas sociais (Sassaki, 1997).

Com o intuito de avancar em relacdo a0 movimento de integragdo, inaugurase na
América do Norte e em paises europeus, no fim da década de oitenta, 0 movimento conhecido
como de incluso.

Segundo Sassaki (1998), encontrdmo-nos em um periodo de transicdo de um paradigma
para outro, sendo compreensivel a utilizagdo dos termos integracdo e inclusdo com diversos
sentidos por diferentes pessoas. Ha pessoas que utilizam os dois termos como sSndnimos, outras
usam apenas a palavra integracdo, tanto com o sentido de integracdo como de incluso etc.

Mas, em verdade, o que observamos € que existem posicOes diversas ao se definir ou
compreender o conceito. Como por exemplo, para Sassaki (1997) e Mantoan (1997) inclusdo
significa uma inovagdo em relagdo as préticas anteriores, 0 inaugurar de uma nova fase em que

exigir-se-a a participagdo da sociedade; nas palavras de Sassaki (1997, p. 41) trata-se do

“... processo pelo qual a sociedade se adapta para poder incluir, em seus sistemas sociais
gerais, pessoas com necessidades especiais e, Smultaneamente, estas se preparam para
assumir seus papéis na sociedade. A inclusdo socia constitui, ent&o, um processo bilateral no
qua as pessoas, ainda excluidas, e a sociedade buscam, em parceria, equacionar problemas,

decidir sobre solucfes e efetivar a equiparacdo de oportunidades paratodos”.

Por sua vez, para Amara (1998) e Carvalho (1997), trata-se de um Unico movimento em
momentos diferentes, uma vez que a0 se discutir integragdo e propor formas dternativas de
atendimentos, j& se levava em conta a necessidade de participagdo da sociedade e dos proprios
portadores de deficiéncia Para essas autoras integracdo e inclusdo tém o mesmo arcabouco
tedrico e ideol 6gico.

Segundo a propria definicio da Politica Naciona de Educacdo Especia (1994),
integracdo “€ um processo dindmico de participagdo das pessoas num contexto relaciona (...) A
integracdo implicareciprocidade”.

Em relagdo ao uso e definicdo do termo inclusdo concordamos com Amara (1998) e

Carvalho (1997). Acreditamos que se trata de um movimento amplo, observado ndo s na area



da educagdo, como na area da salde, do trabalho, do lazer etc., e que vem se organizando para a
criacdo de um mundo mais justo e democrético, com o reconhecimento e luta pela garantia dos
direitos humanos de todas as pessoas, independente de cor, religido, nacionaidade, género, tipo
de necessidade especia ou qualquer outro atributo pessod.

Porém, se 0 uso de um termo novo, no caso o de inclusdo, vir a se condtituir em uma
forma de chamar a atencéo da comunidade civil e cientifica, dos governantes, dos profissionais e
dos proprios portadores de deficiéncia, para a necessidade de uma nova postura (postura esta
que, tal como destaca Amara (1998), se refere a uma mudanca de mentalidade, o que implica na
construcdo de uma sociedade solidaria, capaz de conviver com a diferenca, vaorizar a
diversdade humana e garantir a cidadania com qualidade de vida a todos) frente a questéo da
integracdo, que o novo termo sgjaincorporado.

Pelo que podemos compreender com base nas referéncias consultadas $bre o assunto, 0
movimento de inclusdo apresenta-se de forma mais ampla do que até entdo vinha sendo
considerado como concernente & area da Educacdo, abrangendo vérias &eas da convivéncia
humana e extrapolando a nog¢do de integracdo escolar no ensino regular. O que vem ao encontro
da definicdo de educacdo constante na nova Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo (Brasil,
1996), a qual “abrange processos formativos que se desenvolvem na vida familiar, na
convivéncia humana, no trabaho, nas ingtituiges de ensino e pesquisa, oS Movimentos sociais
e organizagOes da sociedade civil e nas manifestacfes culturais’.

Concebendo 0 movimento de inclusio como um processo de mudanga na forma de
compreender e se relacionar com as minorias, a qual exige participacéo de toda a sociedade, o
atual trabalho aqui apresentado representa mais uma experiéncia com objetivo de contribuir para
0 processo de inclusdo daqueles que foram durante muitos anos considerados valorativamente
menores. 0s pacientes psiquiatricos com longa histdria de internagéo.

Os pacientes psiquiétricos com longa historia de internagdo, por estarem ha muitos anos
privados de praticamente todas as oportunidades oferecidas ao cidadd comum (o oposto do que
vimos discutindo sobre o principio da normalizagdo), sGo pessoas portadoras de necessidades
especials que precisam de gjuda, tempor&ria ou permanente, para resgatar e desenvolver seus
potenciais, 0 que se aproxima da definicdo do conceito de reabilitagdo da Politica Naciona de
Educacdo Especid: “(...) conjunto de medidas de natureza médica, socia, educativa e



profissional, destinada a preparar ou reintegrar o individuo com o objetivo de fazé-lo acangar o

maior nivel possivel de sua capacidade ou potenciaidade’ (Brasil, 1994, p.9).

O MOVIMENTO DE DESINSTITUCIONALIZAGCAO NA SAUDE M ENTAL

Ta como na Educagdo Especid, mudancas nos vaores sociais, politicos e
econdmicos pés Segunda Guerra Mundia levam a um questionamento do modelo psiquiétrico
asilar, pautado em préticas de segregacdo e exclusdo, baseadas em relacbes de poder.

Os estudos de véarios autores [Cooper (1967), Goffman (1974), Basaglia (1985),
Szasz (1978 e 1980), Laing (1981 e 1982), Foucault (1975, 1993) e Guatarri (1981)] ganham
repercussdo mundial nessa época. Apesar das diferencas entre suas idéias, todos criticavam a
medicalizacd da loucura e a psquiatrizagdo do sofrimento, bem como o modo de
funcionamento das ingtitui¢des e as implicacfes de suas formas de tratamento sobre a vida
dos internos. Procuravam em suas andlises, levar em consideragdo a histéria, a cultura e a
sociedade, o que a psiquiatria ndo conseguia, ficando presa a explicagdes biol dgicas.

Tém inicio as criticas a ideologia hospitalocéntrica com movimentos apontando
para a necessidade de mudancas na terapéutica e nas politicas de Salde Mental. Neste
contexto aparece uma rica contestacdo, em diferentes ingtituigdes, & préticas psiquiétricas
tradicionais caracterizadas pelo confinamento, exclusdo, opressdo e violagdo dos direitos. Um
movimento de reforma psiquidtrica que pde em discussdo a loucura em seus aspectos
psiquicos, sociais e politicos.

Tanto na Europa como na América do Norte inicia-se 0 movimento conhecido como
desingtitucionalizacdo, que vem resultando no desenvolvimento de formas dternativas de
atendimento e assisténcia em Salde Mental. Porém, o termo assumiu caracteristicas diferentes
nos varios lugares em que as experiéncias foram redlizadas, isso de acordo com as politicas
publicas estabelecidas. E assim que observamos a Psiquiatria Democrética na Itédia, a Andlise
Ingtitucional na Franca e a Antipsiquiatria na Inglaterra. Nos Estados Unidos, por exemplo,
encaminhou-se a desospitalizacdo dos doentes como uma forma de reduzir custos.

O movimento de desinstitucionalizacgdo é normamente caracterizado pelo
oferecimento de cuidado e atencdo a0 doente mental e a sua familia em servicos na
comunidade local, dispensando, portanto, internagdes prolongadas nos denominados asilos e

manicomios.



Atuamente, no Brasil, a asssténcia psquidtrica basda-se em um modelo de atengéo
voltado e identificado com os principios e diretrizes resultantes de alguns encontros como, por
exemplo, a | Conferéncia Nacional de Salde Mental (1987), a Conferéncia de Caracas (1990)
e all Conferéncia Naciona de Salde Mental (1992). Os documentos oficiais de tais encontros
enfatizam a necessidade de reestruturacdo da assisténcia psiquiédtrica, a fim se garantir os
direitos humanos e civis dos usuarios.

Em verdade, trata-se de um longo processo democrético iniciado ja na década de 70,
mas que s pdde ser fortalecido na década de 80, momento de abertura politica do pais.

Ao se dterar a assisténcia ao portador de doenca mental, uma questdo complexa a ser
enfrentada, segundo a literatura consultada (Bandeira, Lesage e Morissette, 1994, Delgado,
1990, Figueiredo, 1996), é a regbilitagdo psicossociad dos chamados pacientes “cronicos’,
sujeitos da pesguisa em questéo. A reabilitagdo psicossocia desta clientela é um dos grandes
desafios para 0 processo de desingtituciondizagdo. Isso porque os chamados pacientes
“cronicos’ apresentamse como pessoas com idade média por volta de cinglienta anos, muitas
vezes com problemas clinicos, com tempo de internagdo superior a cinco anos, anafabetas ou
semi-alfabetizadas, de classe econdmica social baixa, com pouco ou nenhum contato com a
familia e que estéo também ha anos afastados do convivio social.

A maoria dos pacientes psiquiéricos com longa histéria de internacdo, por
estarem ha anos internados, perdeu certas habilidades fundamentais para a vida em
comunidade. A vida em ingtituigdes psiquiétricas, com seus ritos de funcionamento no qua se
valorizava a roting, a dependéncia e a submissdo, concorriam para que muitos deles ndo
exercitassem suas capacidades e até mesmo deixassem de apresentar comportamentos
gprendidos antes da internagdo. Os vé&ios anos submetidos a esta situacdo fizeram-nos
adaptar-se a um egtilo de vida com pouco espaco para independéncia, autonomia, expressao
de desgos e vontades, livre arbitrio para ir e vir etc. Agora, com as novas propostas para a
salde mental, espera-se desses individuos outras respostas e 0 que observamos, num primeiro
momento, € a expressdo de medo, ansiedade e inseguranca frente ao desconhecido. S&o
poucos 0s que se consideram capazes de sair sozinhos do hospital .

Figueiredo (1996) apresenta varias técnicas que vém sendo utilizadas, principalmente
na América do Norte, no processo de reabilitacdo psicossocial dos pacientes considerados

cronicos. Sdo alguns exemplos: intervengdes familiares;, psicoeducacdo familiar; modelos de



treinamento em habilidades sociais; clubes de auto-gjuda e treinamento assertivo comunitario;
programa de treinamento assertivo comunitario; programas de resbilitagdo vocacional etc. O
referido autor salienta que no Brasil as propostas em reabilitacdo psicossocia trazem como
principios e diretrizes um contelido ético-politico, porém com notdria auséncia de pesquisas
de avaliagdo das atividades em reabilitagdo psicossocial.

Em nosso trabalho, o Acompanhamento Terapéutico apresentou-se como mais uma
ferramenta a ser utilizada nesse processo. O Acompanhamento Terapéutico surgiu no final da
década de 60 na Argentina, em melo a esse movimento de questionamento do modelo
tradicional psiquidrico. Inicia-se a partir da necessidade de oferecer uma dternativa de
atendimento & abordagens terapéuticas classicas que, baseadas na énfase ao fator organico da
doenca mental e na exclusdo socid, fracassavam (Mauer e Resnizky, 1987).

No Brasil, a atividade vem sendo realizada com base em diferentes campos tedricos
(lacaniano, o0 winnicottiano, o bioniano), ndo havendo uma teoria especifica
Independentemente da abordagem tedrica, observa-se algumas caracteristicas comuns nessa
nova pratica em salde mental: o setting terapéutico ampliado, o didogo com a familia, o
contato préximo do paciente e o vivenciar experiéncias em seu diaa-dia, a exploragdo de
espagos comunitarios (logradouros, lojas comerciais, eventos culturais etc.), a exigéncia de
certas caracteristicas do profissonal (como, por exemplo, tolerancia a frustragdo e um bom
controle de ansiedade), o compromisso com o0 desenvolvimento da capacidade psiquica do
paciente.

Como vimos, os dois processos que vém ocorrendo na &rea da Educacdo Especid
(Movimento de Integracdo/inclusio) e na aea da Saide Menta (Movimento de
Desingtitucionalizagdo), partilham dos mesmos principios e diretrizes. garantia dos direitos,
respeitos & diferencas, oferecimento eqitativo de oportunidades de ser e estar de forma
participativa na sociedade etc. Como afirma Carvalho (1997, p. 21), “o0 debate deve ser
generalizado, para nele incluir e considerar todas as minorias (das quais os portadores de

necessi dades especiais fazem parte)”.

PARTICIPANTES, MATERIAISE PROCEDIMENTO DE COLETA E ANALISE DOS DADOS



Participaram deste estudo duas moradoras do Srvico de Salde “Dr. Candido Ferreird’
(SSCF), locdizado no Distrito de Sousas — Municipio de Campinas/SP, com um tempo médio
de internagéo de 25 anos, com os diagndsticos de psicose esquizofrénicaresidual.

As dtividades de Acompanhamento Terapéutico, denominadas saidas, ocorreram nos
locais de moradia das participantes, em logradouros publicos, casas de comércio e nas
moradias extra-hospitalares do servico. Foram utilizados como instrumentos para coletas dos
dados. um gravador stereo com microfone de lapela, um pequeno bloco para anotagbes e
caneta.

Ao todo foram realizadas 24 saidas com um tempo médio de 3 horas de duracdo cada,
entre maio e dezembro de 1997. O fato de utilizar-se o termo saida ndo significa que o AT
tenha se desenvolvido apenas em espacos extrahospitdares, as atividades redlizadas no
servigo (preparagdo para as saidas e retorno das mesmas) foram téo importantes quanto. S&o
exemplos de lugares visitados: pragas, equipamentos extra-hospitalares do servico (pensdes e
lares, onde moravam colegas das participantes), lojas do comércio, ingitutos de beleza,
restaurantes, espetécul os culturais etc.

A andlise dos dados foi feita com base no método de Andlise de Contelido (Bardin,
1977). Para tanto, orientdmo-nos pelas seguintes etagpas. 12 leitura “flutuante” das
transcrigdes, 22 selecdo das seqiiéncias de didogos através do critérios mudanca de assunto e
de episodio; 3 codificagdo das selegles; 42 recorte e agrupamento das sequiéncias de didogos
de acordo com a codificagdo; 5* reagrupamentos dos recortes e elaboragdo das categorias
tematicas e 6 andlise e discussao dessas categorias.

Tanto para 0s registros das entrevistas como para 0s saidas elaborou-se categorias
tematicas. Cabe ressaltar que aqui serdo apresentados resultados parciais das participantes,
uma vez gque o volume dos dados e dos resultados obtidos é grande, ndo sendo possivel sua

total exibicao no espago aqui disponivel.

CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES

As duas participantes desta pesquisa, Soraia e Carolina (nomes ficticios), foram
internadas no Servico de Salde Dr. Candido Ferreira (SSCF) em 1994 por transferéncia da
entdo Clinica de Repouso de Americana, devido fechamento desta Ultima. Soraia permaneceu
internada na Clinica desde 1976 e Carolina desde 1979. No SSCF receberam o diagnostico



psiquidtrico 295.6/4 (CID 9 - psicose esquizofrénica residual), além do diabetes, tendo que
receber doses didrias de insulina.

Como podemos perceber as duas participantes apresentam uma longa histéria de
internagdo, estando sem visitas ou noticias da familia ha pelo menos 20 anos.

S80 consideradas, no Servigo, pacientes de nivel médio de autonomia. Apos quase 4
anos de moradia no Servico, em novembro de 1997 mudaramrse para uma moradia extra
hospitalar, localizada em um bairro no distrito de Sousas, Campinas, SP.

Na nova casa estéo agprendendo a redlizar os servigos domésticos, a cuidar de s e a
conviver com as outras moradoras. Além dessas atividades, participam da escola do Servigo
no periodo da manhd. Estdo na primeira sé&rie do ensino fundamental e sdo consideradas semi-
alfabetizadas. Soraia é aposentada e recebe um salario minimo mensal. Carolina trabalha na
oficina de artesanato, onde produz roupa de mesa e amofadas. Por esse servigo recebia, na
época, cerca de R$ 15,00 por més, sendo esta sua Unica fonte de renda. Devido a fata de
documentacdo de Carolina, 0o Servico ndo pdde entrar com o pedido de recebimento de
beneficio junto ao INSS.

ASATIVIDADES DE INTERVENCAO

O trabaho de andlise dos dados resultou na elaboragdo de um quadro de referéncia
temética para cada uma das participantes e um para a pesquisadora. Através da exploracdo dos
quadros das participantes apreendemos as dindmicas das interagfes destas com a pesquisadora
e com as pessoas da comunidade, com os funcionarios e moradores de Servico. Nelas
observamos as peculiaridades de cada uma das participantes, suas dificuldades e facilidades,
suas motivagdes e satisfacdes, bem como seus medos e preocupagies.

O intervencdo com o Acompanhamento Terapéutico consistiu em identificar as
caracteristicas de cada uma das participantes, oferecer-lhes atencdo particularizada, com
objetivo de atender suas necessidades e estimular suas capacidades especificas.

Vale ressdltar, entdo, que as agdes com a nossa dupla de participantes se voltaram para
a problematizacdo e/ou resolucdo de questdes praticas do cotidiano, bem como para o
oferecimento de condicbes para que essas mulheres pudessem experienciar atividades
fundamentais para a vida em comunidade. O quadro psiquiétrico encontrava-se estabilizado,
ndo sendo observavel desorientagcdo, delirios ou aucinagfes. 1sso ndo significa auséncia de
Stuagbes ou acontecimentos com contelidos angustiantes de cunho existenciais das
participantes. Segundo nossa andlise, em parte, 0 fato dessas pessoas estarem privadas de

muitas coisas h4 um longo tempo, fez com que as atividades de Acompanhamento
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Terapéutico se orientassem para sentidos mais préticos da vida quotidiana. Em aguns
momentos era como se estivessem descobrindo (ou redescobrindo) o mundo, mundo este
absolutamente novo, diferente daquele deixado no periodo das primeiras internacoes.

Identificando as necessidades especiais e as facilidades de cada uma delas, no
decorrer do processo, procuramos criar condi¢es para o desenvolvimento das potenciaidades
e aumento de autonomia das acompanhadas nos diferentes contextos de redizagdo das
atividades, bem como oferecer apoio, continéncia nos momentos de dificuldades, em que se
evidenciavam angUstia, medo, ansiedade.

Buscavamos interagir de forma a estimular a participacdo, a tomada de decisdes e a
proposi¢cdo de solugdes para problemas. Freglentemente isso se dava através da elaboragdo de
perguntas abertas, as quais davam oportunidade e exigiam delas participacOes, opinides e
decisdes no que diz respeito a memdria, escolhas pessoas, raciocinio légico, localizacdo
espacia e tempord, uso do dinheiro e interacdo social.

O edtimulo a capacidade e a participacdo das acompanhadas acontecia em vérios
contextos. Um deles, que se mostrou de grande valia, foi o proprio espaco do servico.
Procuravamos aproveitar as oportunidades nos momentos de circulagdo interna (retirada ou
devolucdo do dinheiro no setor financeiro, escolha da roupa e calgcado para a saida, pedido de
medicacdo na farmécia, interacdo com funcionarios e colegas etc.), como uma forma de
proporcionar 0 aumento no nivel contratual dentro do servico, o que podemos interpretar
como um exercicio minimo de cidadania, a ser iniciado no local onde passam o maior tempo
de suas vidas e onde lhes é possivel trocas materiais e afetivas.

A seguir um trecho que exemplifica o que foi dito acima:

A: Quanto que custou, Carolina, a roupa gque vocé comprou?
C: N&o sei, esgueceu...

A: Quanto que sobrou do seu dinheiro?

C: N&o s4i, eu ndo vi dinheiro que sobroul.

(...)

A: E vocé Soraia?

S: Sobrou?

A: Quanto que custou sua roupa?

S: 600 reais né?

A: Cadé, vamos ver aqui, anotinha...

A: Aqui, quanto que foi [mostro-lhe a nota e aponto o valor com o dedo]
S: 3, 600.
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A: Trinta...

S: Trintareais; 34.

A: 34. Iss0...

S: © 0 meu, dinheiro quanto que sobrou.

A: Vamos ver quanto que sobrou... s esse?

S: Tem mais agqui de moeda.

A: Sobrou quanto? esse é quanto?

S Al.

A: Vamos di na praca[estamos no jardim do servigo]
A: Sobrou... de quanto é essa?

S 10

A: E essa?

S7

A: Que nota é essa?

S1

A: Dez maisum...?

S: Dois

A: Quanto que € 10 mais 1?

C: 10 mais 1 onze [Carolina, a outra participante, estava atenta e por perto]
S1

A: 11... etudo isso de moeda, ta bom? Vamos guardar tudo ai? [na sua bolsinhg]

[Saida 5 — Interlocutores: Alessandra (A), Soraia (S e Carolina (C). Contexto:

caminho de volta ao servico.]

Neste caso temos a conferéncia da sobra do dinheiro apds as compras. Com essa
atividade procuramos estimular o raciocinio l6gico das participantes. Além disso, nesses
momentos oportunos, procuramos trabahar também a aquisicido de aprendizagens
relacionadas a0 conhecimento do vaor do dinheiro, bem como a redizacd de uma
contabilidade minima.

A seguir apresentamos uma trecho em que fica evidente uma das dificuldades de
Soraia: 0 uso do transporte coletivo. No inicio, Soraia apresentava muito medo, ndo sendo
capaz de se locomover com o Gnibus em movimento. A sequéncia de interagdo abaixo
demonstra claramente tal observacao:

A: Vamos passar?

S: Daaméo, daaméo! [demonstra medo]

A: Vocé ndo consegue?

S. Fica de pé ndo [0 dnibus j& se encontrava em movimento]

A: Vocé quer ficar ai? H&? Tem um lugar aqui 6... (mostro o banco vago)
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S: Um s6? [ela estd dura, ndo € capaz nem de olhar direito pratrés e verificar o lugar do
outro lado daroleta]

A: Pravocé sentar... Vocé prefere ficar ai? heim? [me olha assustada e ndo diz nada]
N&o tem problemaficar ai. Ou vocé prefere passar? Heim Soraia?

S: Pard. Vao boratia, vao bora. [medo]

A: Ficaai, tudo bem? Eu vou passar e sentar ai [no meio do caminho € que eu ndo
podia ficar]

S. T

A Eu ndo esquego de vocé ndo viu? [parecia estar com medo de ser abandonada.
Coloco améo em seu ombro]

S: T4 Vai descé?

A: N&o, eu vou sentar dli.

[Saida 5 — Interlocutores. Alessandra (A) e Soraia (S). Local: dentro do 6nibus]

Além do medo de cair, no exemplo acima, existe o receio de ser abandonada, o qua

inclusive fisica, caso fosse necessario.

procuramos aliviar dizendo que ndo a esqueceriamos do outro lado da roleta. Nessa atividade,
fomos complexificando as agbes conforme o ritmo de aprendizagem das acompanhadas.
Apesar de Soraia conseguir vencer os desafios, 0 medo esteve sempre presente, o qua

procurdvamos diviar dando instrugdes, sendo continente, conversando e oferecendo gjuda,

Para findizar esta secdo, citaremos um outro tipo de dificuldade, comum & duas

roupas etc.).

S: Né&o tem home ndo? [na hora ndo entendi, mas ela estava preocupada em tirar a roupa
no centro de uma |gja de departamentos]

(...)

A: Vamo ver se acdcate serve..

S: Vamo ver acaca, se serve, vamo ver se acalcaserve...

V: Ta.. é O tird [tirar acalgado cabide, para que pudéssemos avaiar melhor o
tamanho]

S: Pode tirg, aqui ndo, aqui ndo. [aroupa]

A: Néo, sefor preciso a gente prova...

[Saida 5 — Interlocutores: Soraia (S), Alessandra (A) e Vendedora (V). Local: loja de
produtos femininos, em Campinas]

participantes, que foi o de ler os simbolos sociais organizativos (icones, sinais, permanecer

em filas, obedecer as etapas de uma compra, reconhecer e fazer uso de provadores em loja de

Nessa sSituagdo Soraia parece desconhecer que, normamente, nas lojas de roupas,

existem provadores. Quando perguntou-nos se ndo havia homens, estava preocupada em tirar
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a roupa naquele lugar, algo muito comum em hospitais psiquiétricos tradicionais, nos quais
espacos privativos ndo existem e o0s pacientes se acostumam com tal fato, tornando-se habito
despir-se em frente a outras pessoas, ho caso do mesmo sexo. Pelo exemplo, parece-nos que a
preocupacdo de Soraia era de expor-se a0 sexo oposto, ndo sendo t&o absurdo tirar a roupa ali,
caso houvesse apenas mulheres.

Soraia e Carolina também ficaram confusas em hipermercados, no momento de fazer
as compras. O impulso inicia era o de colocar os produtos escolhidos dentro de suas proprias
bolsas. Quando aertadas que tal ato podia ser interpretado como roubo, reagiram assustadas:
“Roubando? N&o!”.

Essas e algumas outras sdo dificuldades compreensiveis, quando atentamos para o fato
comum da perda de habilidades em pessoas que estdo isoladas do convivio socia ha muito

tempo e de que 0 mundo que se apresenta a €las ndo € 0 mesmo que elas conheciam antes da

internag&o.
CONSIDERACOESFINAIS

Pudemos observar com esse trabadho que a reabilitacdo psicossocid ou a
integracdo/inclusdodos ditos pacientes “cronicos’ é algo complexo, que exige aém de um
atendimento especidizado, a participacdo de toda a sociedade e das diversas areas de
atendimento que direta ou indiretamente assistem a pessoa portadora de necessidades
especiais.

Os resultados desta pesguisam sugerem o Acompanhamento Terapéutico como um
instrumento capaz de contribuir para a reabilitacdo psicossocia e integragdo/inclusdo de
pacientes psiquiétricos que se encontram em processo de desingtitucionalizagdo. A atencdo
particularizada, o0 apoio nos momentos de dificuldade, bem como o estimulo &
potenciaidades e a autonomia, possibilitadas pelo Acompanhamento Terapéutico o evocam
como instrumento passivel de auxiliar essas pessoas a recuperem certas habilidades perdidas
nos anos de internagdo e a voltarem a viver novamente em comunidade, comunidades esta
completamente nova e até certo ponto misteriosa, com demandas diferentes das conhecidas e
vivenciadas no interior das instituicoes psiquiétricas..

Além disso, consideramos que o Acompanhamento Terapéutico pode se constituir

também em um instrumento sensivel na realizaco de intervencdes junto a outras clientelas da
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&rea da Educacdo Especid que possuem caracteristicas diferentes da populacdo deste estudo,
mas gque ainda encontram-se suscetivels a exclusdo e ao estigma, como 0s portadores de

deficiénciamenta leve, de sindrome de Down, de deficiéncia visual, auditiva ou fisica

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICA

AMARAL, L. A. Incluir paraqué? Temas sobr e Desenvolvimento. 7 (39): 52-55, 1998.

BANDEIRA, M.; Lasage, A. e Morissatte, R. Desingtitucionalizacdo: importancia da infra-
estrutura comunitéria de salide mental. Jornal Brasleiro de Psiquiatria. 43 (1): 659
666, dezembro de 1994.

BARDIN, L. Analise do contetdo. Lishoa: Edigdes 70, 1977.

BASAGLIA, F. A instituicdo negada. Rio de Janeiro: Graal, 1985.

BRASIL, Ministé&io da Salide e Minist&io da Crianca Estatuto da Crianca e do
Adolescente. Brasilia, 1990.

BRASL, MEC. Le deDiretrizes e Bases da Educacéo. Brasilia, 1996.

BRASIL, MEC. Politica Nacional de Educacdo Especial. Brasilia, 1994.

CANZIANI, M. L. O atendimento no municipio a pessoa portadora de deficiéncia. Temas
sobre Desenvolvimento. 7 (39): 42-45. 1998.

CARVALHO, R. E. Integracdo, Inclusio e Modaidades da Educacdo Especid — Mitos e
Fatos. | ntegracdo. 7 (18): 19-25. 1997.

COOPER, D. Psquiatria e Antipsiquiatria. Trad. Regina Schnaiderman. S&o Paulo:
Perspectiva, 1967.

DELGADO, P. G. G. Perspectivas da psiquiatria pés-asilar no Brasil (com um apéndice sobre
a questéo dos cronificados). In: TUNDIS, S. A. C. e COSTA, N. R. Cidadania e
Loucura: politicas de salde mental no Brasil (pp. 171-202). 22 ed. Petropolis.
Vozes ABRASCO, 1990.

FIGUEIREDO JUNIOR, M. M. Esguizofrenia e reabilitagio psicossocial: perspectivas
tedricas e préticas. Dissertacdo de Mestrado em Medicina Preventiva, USP, 1996.

FOUCAULT, M. Doenca mental e psicologia. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1975.

FOUCAULT, M. Histéria da loucura na idade classica. 3% ed. Sdo Paulo: Perspectiva,
1993.

GOFFMAN, E. Manicomios, prisdes e conventos. Trad. Leite, D. M. Sdo Paulo:

15



Perspectiva, 1974.

GUATTARI, F. Revolugdo molecular: pulsagdes politicas do desgjo. S0 Paulo: Brasiliense,
1981.

LAING, R. D. Sobreloucos e sdos. S&o Paulo: Brasiliense, 1982.

LAING, R. D. Raz&o evioléncia. Petrépolis. Vozes, 1981.

MANTOAN, M. T. E. A inclusBo de deficientes mentais. contribuicbes para o debate.
Integracdo. 7 (10): 50-57. 1997.

Mauer, S. K. e Resnizky, S. Acompanhantes terapéuticos e pacientes psicéticos. manua
introdutério a uma estratégia clinica. Trad. Waldemar Paulo Rosa. Campinas-SP: Papirus,
1987.

MENDES, E. G. Reflexdes sobre a experiéncia de Santa Catarina. Integracdo. 5 (12): 5 16.
1994.

PESSOTTI, I. Deficiéncia mental: da supersticdo aciéncia. Sdo Paulo: EDUSP, 1984.

SASSAKI, R. K. Construindo uma sociedade para todos. Rio de Janeiro: WVA, 1997.

SASSAKI, R. K. Integracdo e inclusdo: do que estamos faando? Temas sobre
Desenvolvimento. 7 (39): 45-47. 1998.

SZASZ, T. S A fabricagdo da loucura. 22 ed. Trad. Dante Moreira Leite. Rio de Janeiro:
Zahar, 1978.

SZASZ, T. S Ideologia e Doenca Mental. Rio de Janeiro: Zahar, 1980.

16



