DUPLA EXCLUSAO : ESQUIZOFRENICA E SOROPOSITIVA

Marcia Eliza Servio Lisboa’

Este trabalho é o relato de um caso de paciente portadora de esquizofrenia,
usuaria ao longo de treze anos do Centro Comunitario de Saude Mental (CCSM)
em Sao Lourencgo do Sul, RS, Brasil e que ha trés anos foi diagnosticada como
soropositiva para o HIV. Entendemos que a reagcdo a condicdao de HIV+ da
paciente no ambito da instituicdo de saude e também na familia, constitua tema
importante de ser relatado e comentado, por retratar mecanismos de exclusio.
Mecanismos estes presentes - seja nos discursos ou nas agdes - de forma mais
ou menos explicita no cotidiano da instituicdo e na vida dos profissionais e
usuarios do CCSM. Esse Centro é direcionado ao atendimento de portadores de
sofrimento psiquico, contando com equipe multiprofissional e operando com
discursos e praticas voltados a desinstitucionalizagao e ao respeito as diferencas e
potencial de cada individuo.

Breve relato do caso de F.

A paciente F. deu entrada pela primeira vez no servigo do Centro Comunitario
de Saude Mental em 1990, contando a época 18 anos.

A mais velha de oito irmaos, pai alcoolista e mae submissa ao marido. Houve
relatos de que o pai abusava sexualmente de F., bem como das outras filhas, sem
que fosse determinado com exatidao o inicio deste abuso, ou sua frequéncia.

Aos 15 anos engravidou e foi morar com o namorado; quando o0 seu segundo
bebé tinha algumas semanas de vida F. apresentou, segundo relatos de familiares
e da propria paciente, os primeiros sintomas do que seria avaliado como
esquizofrenia. Apdés uma ’crise’, despiu o bebé e o expds a chuva, sob baixa
temperatura, la ficando até que a levassem a forca para casa; encaminhada entao
aos servicos de saude da época, ficou internada na unidade psiquiatrica por 60
dias.

Teve, a partir deste episddio, um historico de internagdes repetidas, fugindo de
casa, mudando de cidade varias vezes com um numero igualmente variado de
parceiros. Esses relatos eram oficiosos e esparsos, uma vez que F. ndo voltou a
ser atendida com regularidade novamente no Centro Comunitario de Saude
Mental neste periodo.

F. reapareceu oficialmente no CCSM em fins de 1999, a partir da solicitagao de
um municipio vizinho que a recebeu em seu hospital geral, por surto psicético
agressivo.
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Retomando sua histéria com a ajuda dos depoimentos da mée e de uma irm3,
soube-se que havia tido mais trés filhos com parceiros diferentes, de diversas
cidades vizinhas para onde ela ia, morava um tempo, abandonava o parceiro € 0
filho e voltava para Sdo Lourengo do Sul. Nesses intervalos, segundo relato da
propria paciente, corroborado pela mae, trabalhava como profissional do sexo em
varias localidades, e trocava sexo por transporte, comida ou abrigo sempre que
fosse necessario.

F. alternava periodos em que usava a medicagao psiquiatrica conforme
orientagdo, mantendo-se operacional, lucida e com autonomia para gerir sua vida,
com periodos de descontrole, onde ficava muito agressiva, em estado de confusao
mental e delirante. Uma queixa constante era o descaso familiar, tendo a paciente
verbalizado em diversas ocasides que “ndo havia espago para ela na familia”.

A partir de seu retorno ao servico de saude mental, considerando sua histéria
pregressa bem como seu estado clinico, sugeriu-se a paciente que realizasse
testagem para HIV, o que também foi conversado com a familia.

O resultado foi positivo e a paciente encaminhada a um servigco de referéncia
para HIV/AIDS, tendo sido avaliado que ainda ndo necessitava de medicacio anti-
retroviral. Vinculada ao CCSM sempre que esta no municipio, F. ndo permanece
muito tempo no mesmo lugar. Essa sua mobilidade dificulta acompanhamento
mais amiudado.

Reacgbes a partir do diagnostico de HIV*

Varios pontos de vista podem ser tomados como referéncia ao tentarmos
avaliar a reacdo ao diagnostico de HIV' de F., nomeadamente o da propria
paciente, dos seus familiares, do seu circulo social, dos demais usuarios do
CCSM e da equipe de trabalhadores em saude mental que a acompanharam, e
acompanham, nesse processo.

Neste trabalho tentaremos comentar algumas falas da paciente e também de
membros da equipe. Tendo sido o primeiro caso de paciente psiquiatrica
soropositiva com que esta equipe teve de lidar, € valido retomar questdes nunca
esgotadas tais como preconceito, discriminagédo, exclusdo. Essas questbes tao
presentes no cotidiano dos profissionais dos servicos de saude mental e seus
usuarios, adquirem um matiz diferenciado e intenso quando a eles € acrescido um
diagnéstico de HIV™.

A conduta da paciente, ao longo do acompanhamento intermitente no CCSM,
manteve-se instavel, ora aceitando as orientagdes, ora tentando em varias
oportunidades evadir-se do tratamento na instituicdo de saude mental. E nao
ocorreu alteracdo dessa norma quando F. foi informada de sua condicdo de
soropositiva para o HIV.



A principio, quando soube ser portadora do HIV, a paciente verbalizou que
“entao tinha AIDS”, o que, segundo seu entendimento, significava ser portadora de
uma doenga que a ‘levaria a morte em alguns dias”, embora |lhe tenha sido dito
reiteradas vezes que nao era assim que acontecia. Relatou que sabia através da
televisdo que AIDS era uma doenga que “deixa as pessoas horrivelmente magras
e que logo morrem “ Essa fase durou algumas semanas, € uma vez que a sua
expectativa ndo se concretizou, passou a alternar fases em que achava que tinha
havido um engano, e que na verdade n&o tinha doenga alguma, com fases em que
acreditava que logo iria ficar doente “a sério” e “em breve morreria”. Isso a fazia
chorar muito, falava nos filhos mesmo nao convivendo com eles ha algum tempo,
e ao mesmo tempo verbalizava que isso seria bom para sua familia, um “alivio
das correrias” . Era claro o sentimento de F. de n&o se sentir incluida no ambito
familiar, estando sempre sendo controlada, observada. Um sentimento
ambivalente de querer viver e desaparecer/morrer, foi expressado de forma
consistente por F. nesse periodo e continuou a sé-lo apds a fase inicial.

Durante os periodos em que voltou a frequentar o CCSM F. referiu
seguidamente aos demais usuarios do servigo e aos profissionais da equipe, que
mantinha relacbes sexuais com varios homens sem usar qualquer tipo de
preservativo, apesar de ter sido orientada repetidas vezes e de ter tido sempre
livre acesso a preservativos. Alegava que nem sempre dava tempo” de usar o
preservativo, ou que “esquecia disto”, ou entdo o parceiro exigia que o sexo fosse
sem proteg¢ao, ou alguma outra justificativa. Também aqui houve a alternancia do
discurso da paciente, que em alguns momentos parecia compreender de forma
lucida a dimensdo total da questdo que se discutia, com momentos de total
descaso diante da possibilidade de adoecer mais rapida e intensamente (caso
tivesse alguma contaminacao por DST ou tivesse aumentada sua carga viral por
nova inoculagao de HIV, por exemplo) e também pela possibilidade de contaminar
pela via sexual um eventual parceiro.

A intermiténcia de conduta por parte da paciente, de periodos de compreensao
alternados com acgdes totalmente descomprometidas com a prevencao, acabaram
por gerar imensa ansiedade nos profissionais. Esses, embora familiarizados com o
trato de pacientes ndo muito diferentes de F. e informados quanto a HIV e AIDS,
passaram a falar em dupla dificuldade em atender F., pois ela seria uma fonte
permanente de preocupacgdes e responsabilidades, duplicando desta maneira o
discurso familiar em relacdo a paciente. A conduta sexual conhecidamente
promiscua de F. passou a ser citada como algo que deveria ser controlado por
representar risco. Nunca foi dito claramente o que exatamente representava esse
risco, e para quem. E também como seria possivel controlar a atividade sexual de
F. ou mesmo se este seria um objetivo desejavel a ser alcangado.

Em meados de 2002, a médica infectologista que acompanhava a evolugéo de
F. através de controle laboratorial, detectou o surgimento de manifestagbes
clinicas de AIDS, entendendo que seria 0 momento de iniciar medicagao anti-
retroviral. Novamente a dificuldade de F. em aderir ao tratamento foi discutida com



a paciente e familiares, e considerando-se as consequéncias da nao adesao ao
uso do “coquetel”’, sua utilizacdo foi adiada por mais duas vezes ao longo dos
meses, a despeito da imunodepressao importante que F. apresentava a época.
Todas as consultas ao servigo de referéncia em HIV/AIDS situado em municipio
vizinho, foram acompanhadas por membro da equipe do CCSM e pela mae da
paciente, presentes a consulta com a infectologista e assim, participantes das
“negociagdes” para que F. usasse medicagéo anti-retroviral. Sendo sempre dada
prioridade a responsabilizacio e participacao da familia em todos os momentos do
tratamento da paciente, processo dificultado pela dindmica familiar de F.
caracterizada, tal como a propria paciente, pela alterndncia entre rechaco e
controle total. Dito de outra forma, a familia desistia de F. num momento, e em
outro, resolvia manter controle total sobre sua vida, suas idas e vindas.

Mencionamos aqui o comportamento e os sentimentos presentes na fala da
paciente, e a ambivaléncia de F. em manter tratamento, seja psiquiatrico ou anti-
retroviral. Mas ndo ha qualquer duvida ou ambivaléncia quanto ao sofrimento
psiquico da paciente, que referiu em varias oportunidades sentir-se rechacada
pela familia, isolada e mal aceita no convivio familiar. Citando uma de suas irmas,
F. disse que “além de louca, estava com doenca de puta”, numa referéncia
explicita a imagem que tem de si mesma, reforcada pelas falas da familia, a
despeito do trabalho realizado com a familia pela equipe do CCSM. Em outra
conversa a paciente questionava a insisténcia de toda a equipe em manté-la
‘abastecida’ com preservativos, dizendo que ‘era muito melhor [sexo] sem
[preservativo]” e que “ela ia mesmo morrer, e seria muito melhor assim para toda
familia, e para os filhos”, pois segundo ela, “nunca foi querida pela mae nem pelas
irmas”, e que o pai "s6 a usava”.

Durante todo esse tempo F. continuou viajando por outros municipios,
alegando que iria ver os filhos, ou visitar um irmé&o, e “desaparecendo” de casa e
do servico de saude por periodos de tempo variaveis, inclusive perdendo o prazo
de consultas no servigo de controle do HIV. Eventualmente surgia a noticia que
estaria trabalhando como profissional do sexo em outra cidade, ou morando com
algum novo parceiro por pouco tempo. Essas noticias sempre deixavam a equipe
de saude mental muito mobilizada, diante da impossibilidade de ndo conseguir,
efetivamente, impedir que em algum momento F. ficasse mais doente e ainda
contaminasse outra pessoa. Em varias ocasides, surgia o questionamento dentro
da propria equipe, se nao estaria havendo menor preocupacg¢ao com o fato de F.
ser portadora de esquizofrenia e ndo estar seguindo corretamente o tratamento
psiquiatrico, do que com o fato de ser HIV".

A equipe do CCSM, ou a parcela da equipe envolvida mais diretamente no
caso de F., mostrou estar mobilizada em varios aspectos, sendo que o sentimento
de impoténcia diante da n&o ades&o de F. ao tratamento psiquiatrico - ao longo de
todo o tempo que mantém vinculo com a instituicdo - e logo a seguir a dificuldade
de lidar com a conduta instavel da paciente quando do diagndéstico de HIV+ foi o
sentimento que mais se sobressaiu nas falas dos profissionais . A pergunta geral:



‘onde erramos?” sO podia ser comparada, em numero, a: ‘0 que estamos
deixando de fazer ?“.

Com o diagnéstico de soropositividade para o HIV e, diante da impossibilidade
de convencer F. quanto a importancia do uso de preservativo em todas as
relagbes sexuais, 0 sentimento de impoténcia da equipe agravou-se,
principalmente sendo conhecida a promiscuidade sexual da paciente.
Demonstrou-se entdo uma ansiedade dita “bem intencionada”, porém nao muito
razoavel. Nao é razoavel, pela simples razdo que nao é possivel controlar F. A
prépria expressao controlar esta investida de imenso autoritarismo e poder. O
poder que os profissionais de saude, que a instituicdo tem sobre o usuario, sobre
seu corpo. Mesmo sob a supervisao familiar ou institucional, surgiam variadas
formas de F. evadir-se ao controle e viajar a outros lugares ou mesmo ir a uma
festa, ou sair a rua, ou ir ter com um parceiro.

Quando falamos em exclusdo, estamos falando n&o apenas do
sentimento/sofrimento da paciente, que se sente estrangeira no contexto familiar,
mas também da exclusao que é praticada em algum momento pelos profissionais
de saude, os quais sdo, em parte, responsaveis pelo seu bem estar e adequados
acolhimento e tratamento. Cada pessoa da equipe teve que lidar, a seu modo,
com essa situagao de impoténcia.

Consideracoes

O termo “conclusao” configura sempre uma idéia de que houve um processo
de estudo, acéo e avaliagao culminantes em um resultado definitivo: a conclusao.
Um processo de carater cientifico, de pesquisa, de coleta e comparacao de dados,
que nao constituem o caso relatado neste trabalho. No caso presente, ndo ha
essa forma de concluséao; entretanto, alguns pontos podem sempre ser apontados
e usados como exemplo ou tema de discussdo, sem que isto signifique que sejam
invalidos, n&o aceitaveis ou pouco sérios.

A paciente F. vivenciou, ao longo de treze anos de vinculo com o CCSM, uma
relagcdo semelhante a que mantinha com sua familia. Uma mistura de atitudes de
rejeicdo, tentativa de controle de sua sexualidade, demonstracbes de
“preocupacao impaciente; foram elementos reproduzidos também na sua relagao
com a equipe de profissionais de saude mental.

A despeito da formacdo da equipe, que atua sob os principios da
desinstitucionalizag&o, e da discussao e dialogos permanentes, a disponibilidade
em aceitar a condicdo de HIV' de F. ndo foi a mesma com que teria sido aceito,
por exemplo, o diagnéstico de céncer de um outro paciente. A questdo do
exercicio da sexualidade de F., seu trabalho como profissional do sexo, esteve
sempre presente nas falas dos profissionais como uma ameac¢a a mais. Este
movimento de exclusdo — mesmo que involuntario e inconsciente — retrata medo e
dificuldade em lidar com as diferengas. Se avaliarmos que isto aconteceu num



meio formado por profissionais de varias areas, acostumados ao exercicio de
quebrar muros de preconceito, e questionar diariamente suas posi¢cdes diante do
diferente, podemos apenas comecar a imaginar como pode ser dificil lidar e
combater os mecanismos de exclusdo que se estabelecem dentro da familia do
paciente HIV®, de seu circulo social e de trabalho.

O titulo de dupla exclusao refere-se a dupla carga que F. carrega, de louca e
doente por HIV. Se entendermos que essa doenca tem correlagdo com sua
atividade sexual, com seu trabalho como prostituta, talvez fosse o caso de
falarmos em tripla exclusé&o.

Este caso propiciou, ainda, que os profissionais de saude mental do CCSM
(re)discutissem a questdo da invisibilidade do ponto tangencial entre doenca
mental e AIDS, retomando a questdo de como é vista — ou negada — a
sexualidade dos pacientes. Abriu espacgo ainda para a discussao das alternativas
de manejo das situagbes que se apresentam na instituicdo; enfim, a experiéncia
vivenciada proporcionou, sobretudo, a busca de novas formas de abordagem de
prevencao junto aos usuarios.

O trabalho permanente de manter, qualificar e ampliar as agdes de prevengao
ao HIV voltadas a populagao em geral € duplamente desafiador, se considerarmos
que os portadores de sofrimento psiquico encontram-se em especial situacdo de
vulnerabilidade diante da epidemia da AIDS. Caracteristicas especificas dos
usuarios de servico de saude mental tais como juizo critico prejudicado,
impulsividade, situagcdo de desvantagem sdécio-econdmica, possibilidade de sofrer
abuso sexual, baixa auto-estima, dificuldade em manter unides afetivas estaveis,
podem tornar os pacientes mais expostos a parceiros desconhecidos com quem
poderdo praticar sexo desprotegido, aumentando de forma significativa sua
vulnerabilidade ao HIV e outras doencgas sexualmente transmissiveis.

E importante que sejam privilegiados os espacos de intervencéo e apoio aos
usuarios, familiares, e sobretudo que haja o fortalecimento das parcerias entre as
redes de servicos — sejam elas publicas, privadas ou da sociedade civil
organizada. Enfatizar a construgdo de projetos que contemplem o bem estar, os
processos de saude, sociabilidade: itens fundamentais na garantia de qualidade
de vida a todos, e em especial a portadores de doengas - ainda - estigmatizantes
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