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“Foi no CAPS de (...)
Que logo me vi no desafio
De aprender a dangar um samba-de-roda
Balanco o queixo, requebro o quadril
Maluco é tu, maluco sou eu (coro)

N&o existe sambar direito,

Existe o direito de sambar

Tenho pernas e ando, tenho cabega
E o direito da boca € falar

Maluco é tu, maluco sou eu (coro)
Todo dia, antes de se alevantar
Numa prece agradeco a Deus

Da cidade exijo o respeito devido
Tenho a cabeca que a vida me deu
Maluco é tu, maluco sou eu (coro)
E s6 entra nesse samba

Quem ¢é de respeito e uniao

Quem ndo samba, bom sujeito ndo é
Tenho direitos, eu sou cidadéo

Maluco é tu, maluco sou eu (coro)”

(“Maluco é tu, maluco sou eu”, maio de 2015)



RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar as dinamicas que a estruturacdo de um
servico do tipo CAPS-I repercute no territério. Para tanto, procederemos inicialmente
a construcdo de um quadro tedrico de analise que possa servir de base para pensar
0 marco em cujo bojo esta situado o CAPS, considerado elemento central que
consolida alguns avancos da Reforma Psiquiatrica Brasileira tal como se vem
desenhando até os dias atuais. Depois da formulacao tedrica, proporemos reflexdes
propiciadas pela inser¢do em um CAPS-| fruto das observagbes no momento do
estagio propondo revelar as tensées, potencialidades, desafios latentes no cotidiano
destes servicos. O cotidiano € aqui entendido de acordo com sua elaboracdo por
Agnes Heller, e outros autores e situa-se numa encruzilhada entre autoreproducao
social e subversédo, podendo-se abrir para transformacdes que repercutem no
processo global. A hipétese que conduz esse estudo é de que, embora represente
um avanco indicado pela reorientacdo da assisténcia a saude mental para o
territério, o CAPS vive um processo de cristalizacdo que comporta o perigo de se
fixar em um modelo, encerrando varias tendéncias que podem representar o
enrijecimento do impeto reformatico, e esvaziamento de um horizonte mais radical

como da desinstitucionalizacao.

Palavras chave — Reforma psiquiatrica brasileira; CAPS; cuidado; territério;
cotidiano



ABSTRACT

This work aims to analyze the dynamics that the structure of a service of CAPS-I type
affects the territory. Therefore, initially we proceed the construction of a theoretical
framework of analysis that can serve as a basis for thinking the frame in which the
bulge is located CAPS, considered central to consolidating some advances in
Brazilian Psychiatric Reform as been designing to the present day. After the
theoretical formulation, we propose reflections afforded by insertion into a CAPS-I
result of observations on stage now proposing reveal tensions, potential, latent
challenges in everyday life these services. Daily life here is understood according to
its preparation by Agnes Heller, and other authors and is located at a crossroads
between social autoplay and subversion, and may be open to changes that impact
the overall process. The hypothesis driving this study is that, although it represents
an advance indicated by the reorientation of the mental health care for the territory,
the CAPS is undergoing a process of crystallization which entails the risk of settling
on a model, ending several trends that may pose the stiffening of the momentum for

reform, and emptying a more radical horizon as deinstitutionalization.

Key words - Brazilian psychiatric reform; CAPS ; caution; territory; daily
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INTRODUCAO

O desafio em que nos propomos adentrar, explanado neste trabalho, se poem
pela complexidade do objeto sobre o qual procuramos nos aproximar com nossa
lente de observador atento, de um fendbmeno que ndo € externo a nés e sobre o
qual, por revelar nosso outro cheio de fraquezas e vazios que extrapolam a norma,
historicamente tratamos com o desvio do olhar. Foi assim ao primeiro contato com o
fendbmeno da loucura: luneta mistificadora a médo e enchemos aquele portador de
representacdes, e saberes insuspeitos em estreita ligagdo com esbocos dos
primeiros passos as formas de tratamento.

A histéria da loucura é sempre um bom ponto de partida, nos estudos que
tratam dos aspectos relacionados a esse fenbmeno presente em nossa civilizacéao
ocidental. Na literatura pesquisada, a maioria dos autores, iniciam as suas analises
(independente da linha tedrica que adotem) com um breve histérico da loucura. Aqui,
adotamos essa mesma linha de construcao de pensamento, com o intuito de no final
de nossa reflexdo acerca das novas praticas de cuidado em saude mental
elaboradas no processo de Reforma Psiquiatrica, exercer nossa reflexdo sobre os
desafios que se impdem na realidade para que n&o se invente 0 novo, ou que nao
se recrie no presente aquelas violéncias e formas de exclusdo que emergiram no
processo historico.

Ressalva-se que ndo queremos dizer que ha uma identidade entre o escrito, a
teoria e a prética, ou seja, 0 que escrevemos aqui é a realidade tal como ela se
apresenta No nosso trabalho elegemos o recorte do que iremos analisar, de modo
gue a realidade é também aqui construida de modo a dar conta das hipoteses.
Nesse sentido, o0 que faremos aqui ndo € uma recriacdo da realidade, mas a reflexdo
de um objeto que instiga a pensar sobre as nossas novas praticas nesse campo
diverso, multidimensional como é o campo da saude mental.

O que reafirmamos € que aqui se toma uma posi¢cdo. Dando meus primeiros
passos como pesquisador, e diante da especificidade de meu objeto, que € um
recorte desse fendbmeno rico e polissémico que é a loucura, estou implicado no que
eu digo. Tentando compreender esse meu outro possivel, numa cultura em que cada
vez mais se vé permeada de uma linguagem psiquiatrica para tratar problemas de

natureza social. Capitalismo, Racismo, Violéncia estatal, naturalizagcdo da
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desigualdade, da criminalizacdo da pobreza, da tendéncia a crescente pauperizacao
da populacdo, da igualdade formal versus desigualdade social, psiquiatrizacdo do
social. Nao sdo meros conceitos, € o terreno em que nos vivemos e que produzem e
reproduzem transtornos mentais, e o0s lucros da industria farmacéutica e de
instituicbes que, em nome da religido “pensam que trabalham com saude mental”.

O presente trabalho sera um estudo de caso, pautado na pesquisa qualitativa.
Segundo Minayo (2010), a pesquisa € um trabalho artesanal que ndo prescinde da
criatividade, realiza-se fundamentalmente por uma linguagem baseada em
conceitos, proposicdes, hipéteses, métodos, e técnicas, linguagem esta que se
constréi com um ritmo préprio e particular.

A autora, prossegue, dizendo que o processo de trabalho cientifico em
pesquisa qualitativa divide-se em trés etapas: (1) fase exploratéria; (2) trabalho de
campo; (3) analise e tratamento do material empirico e documental. O ciclo da
pesquisa nao se fecha, pois toda pesquisa produz conhecimento e gera indagacoes
novas. Mas a ideia do ciclo se solidifica ndo em etapas estanques, mas em planos
que se complementam.

Para a construgcdo de nosso pensamento, argumentacdes e conclusdes,
vamos nos valer, basicamente, de duas técnicas importantes: estudos exploratorios
e de observacéao participante.

Pesquisas exploratérias sao desenvolvidas com o objetivo de
proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de
determinado fato. [...] Muitas vezes as pesquisas exploratorias
constituem a primeira etapa de uma investigacdo mais ampla. [...]. O
produto final deste processo passa a ser um problema mais
esclarecido, passivel de investigacdo mediante procedimentos mais
sistematizados (GIL, p. 27, 2008)

Assim, serd feita inicialmente uma rigorosa analise documental (envolvendo:
artigos, livros, pesquisas, documentos. etc.), buscando categorizar expressdes que
contribuam para elucidar o objeto deste estudo.

Em um segundo momento, utilizaremos a observacao participante como
ferramenta de analise.

A observacdo constitui elemento fundamental para a pesquisa.
Desde a formulacdo do problema, passando pela construcdo de
hipoteses, coleta, analise e interpretacdo dos dados, a observacdo
desempenha papel imprescindivel no processo de pesquisa. E,
todavia, na fase de coleta de dados que o seu papel se torna mais
evidente (GIL, p. 100, 2008)
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Neste sentido, a observagdo participante, que € um método qualitativo de
investigagdo, possui particular importancia,

A observacgdo participante € uma das técnicas muito utilizada pelos
pesquisadores que adotam a abordagem qualitativa e consiste na
insercdo do pesquisador no interior do grupo observado, tornando-se
parte dele, interagindo por longos periodos com 0s sujeitos,
buscando partilhar o seu cotidiano para sentir o que significa estar
naquela situacao. [...]JNa observagéo participante, é preciso atentar
para o aspecto ético e para o perfil intimo das relacbes sociais, ao
lado das tradicbes e costumes, o0 tom e a importancia que Ihes sdo
atribuidos, as ideias, os motivos e os sentimentos do grupo na
compreensdo da totalidade de sua vida, verbalizados por eles
préprios, mediante suas categorias de pensamento (QUEIROZ, et al.
P. 278, 2007).

A construgdo desta pesquisa inicia-se no periodo do estagio curricular da
UFRB, que foi em um Centro de Atencédo Psicossocial — CAPS. O cotidiano do
trabalho, aliado a experiéncias pessoais/sociais, impulsionaram a uma busca mais
aprofundada acerca da saude mental, seus dispositivos e formas de cuidar. Durante
0 estagio, a observacao foi sendo consolidada e para que os pontos fundamentais
da pesquisa ndo se perdessem algumas estratégias foram adotadas, como:
elaboracdo de um minucioso diario de campo e registros aleatorios através das
minhas abordagens e insercao neste grupo.

Importante  salientar que foram observados o0s aspectos éticos,
salvaguardando as identidades dos usuarios, profissionais e outros sujeitos
presentes no cotidiano do equipamento estudado. Neste trabalho, o observador
enquanto um participante, estabeleceu o seu contato através de relacdes breves,
pontuais e formais, sendo a coleta dos dados complementados com outros
instrumentos (entrevistas/anamneses, prontuarios, documentos diversos da
instituicdo, contatos com familiares, dentre outros).

Nesse esforco, pudemos constatar que os CAPS (Centro de Atencéao
Psicossocial) emergem, na década de 90, e se consolidam enquanto principal
estrutura, servico substitutivo ao manicomio, da experiéncia da reforma Psiquiatrica
Brasileira. Desse modo, desde ja colocamos como questionamento principal que
dindmica esse novo servi¢o da assisténcia em saude mental, pos-reforma faz entrar
em cena quando consideramos as praticas de cuidado no territorio, de que forma

esta sendo realizado estes avancos.
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No entanto, tracamos a hipotese de que a forma que o processo de reforma
avanca conduz a imperativos que se distanciam, e se deslocam da abordagem e dos
acumulos propiciados desde o final da década de 70. A dinamica tal qual parece se
desenhar no cotidiano € o esvaziamento de toda vitalidade, criatividade que tanto
caracterizou este movimento, aprisionando a assisténcia a saude mental sob novas
bases, mas na forma de um modelo de aplicagéo, ou de implementagéo.

A primeira Parte deste estudo se orientara a construcdo da elaboracdo do
horizonte histérico teorico-conceitual, da problematica da loucura desde a sua
adequacao como “problema”, passando pelas formas de agenciamento social que se
desenvolveu a partir dai para lidar com ela, até as condicées da emergéncia de um
paradigma psiquiatrico. Logo apos, sinalizaremos a contribuicdo da
desinstitucionalizacdo italiano como novo marco de critica radical ao paradigma
tradicional que definia um estatuto a psiquiatria, e um lugar e formas de tratamento a
loucura, ja capturada pela psiquiatria positiva sob os termos da “doenga mental”.

O destaque que damos as proposicdes das contribuicbes da Psiquiatria
democratica italiana, da desinstituicionalizacao, se justifica pela influéncia que jogou
em nosso processo brasileiro de reforma, contribuindo com préaticas e conceitos
exitosos, que foram adequados a nossa realidade.

Se entendemos que o surgimento e consolidacdo do CAPS é o ponto crucial
de um processo criativo de préaticas que devem romper com a situacao anterior, de
crise da psiquiatria no mundo, e em particular da assisténcia psiquiatrica no Brasil —
cuja o exemplo de Barbacena e seu quadro desumano se situa como paradigmatica
do que acontecia pais afora quando o assunto era o tratamento dispensado ao
loucura— mister se faz um apanhado desse processo acumulativo de Reforma
Psiquiatrica desde os finais da década de 70 até a emergéncia dos CAPS como
principal servico proposto a assisténcia em salde mental. Sinalizaremos alguns
avangos nos campos teoricos-conceituais, juridicos-politicos, técnicos-assistencial e
sociocultural desse processo de reforma psiquiatrica, cuja lei 10.216 de 2001
(conhecida lei Paulo Delgado) é passagem obrigatéria para a reorientacdo e garantia
de modelo focado em servigos extra-hospitalares.

Os aspectos relativos as novas praticas de cuidado a saude mental se
revelam através do olhar sobre conceitos e alguns principios que se erigem ao
mesmo tempo que se critica as velhas formas de tratamento da loucura. Insisto em

alguns momentos do estudo, no termo “cuidado” ao invés de assisténcia a saude
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mental, para insinuar acbes que ndo devem estar restritas aos atos de saude
propriamente dito, bem como néo se referir aos aspectos técnico-assistenciais, com
o risco de repormos a reducéo do louco em objeto restrito a esfera sanitaria.

Para tal, € necessario também uma reflexdo do territério enquanto
componente vivo e possibilitado de novas préaticas de cuidado. Sabe-se que uma
das caracteristicas do modelo anterior, asilar-hospitalocentrico, era fixar uma
segregacao entre a loucura e a cidade, entre o louco e a sociedade. Muitos estudos
abordam esse fato como reforco as representacdes sociais da periculosidade
referente ao louco. Na nova situacéo, urge que reflitamos sobre a natureza da
demanda desses novos servicos, como sao estruturados, e como deve se da esse
didlogo entre a loucura e a cidade.

A segunda parte deste trabalho sera feita pelas reflexdes fecundadas, através
de observacédo-participante, na realidade de estagio obrigatério num CAPS-1 de uma
cidade de pequeno porte. A linha de argumentagdo serd orientada pela minha
aproximacao ao campo e as probleméticas percebidas no cotidiano do trabalho com
a saude mental num servico que se propde substituir a antiga assisténcia
psiquiatrica, e cuidar no territério. Procederemos ao esforco de remontagem do
cotidiano desafiador dessa experiéncia remetendo-o a discussdo operada na
primeira parte deste trabalho.

Por fim, tracaremos uma tentativa de conclusdo como um apanhado das
discussbes que se orientam para novos pontos de partida. O objetivo do udltimo
topico sera tratar dos desafios que o0 movimento da realidade p&e no
desenvolvimento dessa forma de cuidado a salde mental sob novos moldes e
valores como autonomia, cidadania, e direitos humanos. E constante, desde os
tempos da antipsiquiatria, ou Psiquiatria Democratica italiana liderada por Franco
Basaglia, uma preocupacédo da tendéncia a fixacdo de um modelo institucional, pela
propria natureza dele enquanto realidade que néo se abre a criatividade, e € por ai
gue pensamos que a reforma psiquiatrica ndo € processo findavel. Diante disso,
cabe a n0s que nos ocupamos desse tema, revisar e apontar a presenca de pontos

problematicos que cabem um esforgo tedrico-pratico conjunto via superacao.
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PARTE |

1. EM BUSCA DO TERRENO TEORICO-CONCEITUAL DE ANALISE

Tomar como ponto de partida a “Historia social da loucura” é necesséria, e
lanca de partida pelo menos dois desafios para o decorrer desse trabalho. De um
lado, tentamos nos esquivar da sedugcédo dos conceitos que visam a simplificar a
realidade, que tal como se desenha a “Loucura” e suas formas de tratamento e
cuidado na histéria da civilizacao ocidental/racional* se mostra complexa, e em lugar
da conceptualizacdo/ simplificacdo passamos a aborda-la através de processos,
emergéncias, construcdo — na esteira da obra de Michel Foucault. Visamos,
portanto, uma sintese da emergéncia de saberes, poderes, enfim, de préticas sociais
gue demonstram a forma como a sociedade lida com aqueles/aquelas percebidas
como diferentes da norma, da clausura da razéo.

Por outro lado, construir esse passado de praticas dispensadas ao “desatino’,
ao “louco”, ao “doente mental”’, serve como contraponto ao presente, este local que
se abre para novas possibilidades, do que ja ndo é mais como fora, deste constante
demandar de novas praticas cada vez mais assentadas em valores como
democracia, respeito a dignidade humana, alteridade. E nesse quadro de riscos e
acertos que pontuamos as lutas, embates que vao tecendo valores das praticas e
saberes que visam rupturas, tal como a Reforma Psiquiatrica, particularmente a sua
versao brasileira.

De fato, as experiéncias de Reforma Psiquiatrica como particularidades
histéricas que emergem no contexto poés-segunda guerra mundial, se diferem
daquilo que Tenodrio (2002) chama atencdo, qual seja, a relacdo intima entre
Psiquiatria e reforma. A Reforma Psiquiatrica da qual tratamos visam cada vez mais
a critica/ negacao ao proprio paradigma psiquiatrico, suas instituicbes de violéncia
(BASAGLIA, 1991), instituicbes totais (GOFFMAN, 2001), e construgdo de saberes
que reponha o “louco” em liberdade, no territdrio, em sua experiéncia, sua
positividade, em sua cidadania.

Dividimos essa parte do trabalho no que podemos chamar de quadro tedrico
de andlise. Ele é resultado de uma pesquisa exploratoria de bibliografia, de leitura
critica de artigos, teses e dissertacdes que continham como palavras chaves

» o« ”

“Loucura”, “Reforma psiquiatrica”, “territorio” e “cuidado”. Compomos essa primeira
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parte, portanto, de revisdo bibliogréfica tentando situar as problematicas presentes

nesse campo multidimensional, plural, que € o da satde mental.

1.1 O CAMINHAR TORTUOSO DA LOUCURA: DE UMA ESTETICA DO SER AO
SILENCIA MENTO DE UMA EXPERIENCIA

Senhores:

As leis, os costumes, concedem-lhes o direito de medir o espirito.
Esta jurisdicdo soberana e terrivel, vocés a exercem segundo seus
proprios padrdes de entendimento. Nao nos fagam rir. A credulidade
dos povos civilizados, dos especialistas, dos governantes, reveste a
psiquiatria de inexplicaveis luzes sobrenaturais [...] onde vivem
agueles que vocés encarceraram? [...]

E que encerramento! Sabe-se - nunca se sabera o suficiente - que os
asilos, longe de ser "asilos", sdo carceres horriveis onde os reclusos
fornecem mao-de-obra gratuita e cdmoda, e onde a brutalidade é
norma. E vocés toleram tudo isso. O hospicio de alienados, sob o
amparo da ciéncia e da justica, € comparavel aos quartéis, aos
carceres, as penitenciarias. [...] E ndo podemos admitir que se
impeca o livre desenvolvimento de um delirio, tdo legitimo e logico
como qualquer outra série de ideias e atos humanos. A represséo
das reacdes anti-sociais, em principio, é tdo quimérica como
inaceitavel. Todos os atos individuais séo anti-sociais. Os loucos sé&o
as vitimas individuais por exceléncia da ditadura social. (Antonin
Artaud, Carta aos diretores de asilos de loucos, 1979)

A historia da loucura € aquela da gradual construcdo de saberes e poderes
acerca desta dimensdo da experiéncia humana que escapa ao entendimento do
comum, e assume contornos criticos com o paulatino desenvolvimento da
racionalidade moderna. E Foucault (1972) quem traz contribui¢&o tedrica importante
para desvelar esse percurso tortuoso que significa a passagem das representacdes
e sensibilidades em torno do louco e seu sofrimento, da inquietude a repulsa e
exclusao. A loucura n&o existe por si, ela “ s6 existe em uma sociedade, (...) ela nédo
existe fora das normas da sensibilidade que a isolam e das formas de repulsa que a
excluem ou captam” (Foucault apud Oliveira 2010. p 397).

Se pudéssemos montar quadros, em sequéncia, que dessem conta de
retratar a natureza do deslocamento operado no acontecer histérico, a primeira
imagem seria de uma estética do ser, do desatino como tragédia, em cuja voz
orbitava ares sobrenaturais — ou mesmo incompreensdo. A esta imagem, seguiria
aquela das “naus dos insensatos” veiculada por representagdes artisticas na
Renascenca; uma experiéncia que ndo pode mais ser livre, mas se vé numa

“terceira margem do rio”, num momento em que a razdo moderna comega a
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engatinhar. Por fim, a definigdo operada conforme o desenvolvimento da razéo, e
toma aquela experiéncia do desatino sob seu dominio, donde néo se pode mais falar
em loucura sem o reconhecimento da razéo.

Na Idade classica, a loucura é uma presenca cotidiana com poder de
enunciacao sobre a prépria experiéncia humana, encarnando o drama da existéncia
ela faz parte da paisagem do homem na idade classica. Além disso, se apresenta
como portadora de mensagens de conteddo mistico, como revelacdo de verdades
secretas que nao estdo ao alcance de todos. Essa experiéncia dubia é retratada de
uma forma bem particular, apresentando-se nas artes e literatura do periodo como
transito, habitante do que poderiamos designar entre pontos da existéncia e nao-
existéncia, simbolizada pela Nau dos insensatos, no que Oliveira (2010), p diz
“eterna ronda sem tempo nem espacgo’.

Por outro lado, a presenga da loucura no Renascimento revela uma outra
abordagem que conduz a inquietude que ela mobiliza por confrontar o homem e seu
avesso, a insensatez o desatino como possibilidade humana. A loucura na sua
apreensao critica esta ligada ao esteio humanista, e a sua verdade esté inclinada ao
discurso erigido sobre ela. Em sua versdo critica, a verdade da loucura é da

consciéncia critica

[...] a tradicBo humanista, a loucura € considerada no universo do
discurso. Ai ela se apura, torna-se mais sutil e também se desarma.
Muda de escala; ela nasce no coracdo dos homens, organiza e
desorganiza sua conduta; embora governe as cidades, a verdade
calma das coisas, a grande natureza a ignora. Logo desaparece,
guando aparece 0 essencial que é vida e morte, justica e verdade.
Pode ser que todos os homens estejam submetidos a ela, mas seu
império serd sempre mesquinho e relativo, pois ela se revela em sua
mediocre verdade aos olhos do sabio (Foucault, 1972 p. 33).

Trata-se, portanto, de um periodo no qual se convive duas leituras da
experiéncia loucura, “de um lado, uma experiéncia césmica, composta pela Nau dos
loucos; de outro, uma experiéncia critica, relacionada a toda essa ligacdo que o
homem mantém consigo mesmo ” (VIEIRA, 2007). E nesse embate, a consciéncia
critica vai aos poucos ocultando a experiéncia tragica, dominando-a e associando-a
a esfera da moral, e 0 que era antes capacidade de revelacdo de uma verdade
cosmica assume cada vez mais 0s contornos do condenavel,

Podemos dizer, portanto, que uma experiéncia cosmica de acesso a
verdade, da lugar a uma outra moral, prépria do homem. A Loucura,
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de lugar de revelacédo da verdade, torna-se ilusdo, desregramento,
fraqueza. Como consequéncia desse rompimento, temos um saber
racional que se apoia em uma moralidade e em uma loucura que
perde-se de seu rosto tragico (Oliveira, 2010, p.399).

O que salientamos, neste ponto, € que o deslocamento que se opera com 0
paulatino desenvolvimento de uma razdo, discursiva em torno de aspectos do
humano (que caracteriza o Humanismo), em geral, € no nosso caso particular — da
loucura como experiéncia, estética do ser, € feito na forma de dominio sobre esta
experiéncia. Aos poucos, durante a idade classica a loucura vai sendo identificada
com a des-razdo, ou avesso da razdo. O cogito, anunciador do pensamento
filoséfico cartesiano, imp&e a loucura outro golpe. Ao identificar o pensamento e ser,
a operacao cartesiana termina por colocar a loucura enquanto falta, vazio discursivo
(Oliveira, 2010). A razao € que falara sobre ela, sem que ela comunique nada mais a
respeito da razao.

A partir dessa condenacdo moral da loucura, processada pela racionalidade
emergente, a ela ndo sera mais possivel a existéncia errante, numa zona de transito
simbolizada pela “Nau dos insensatos”, € em seu lugar vai surgindo a experiéncia da
clausura. E necesséario nos ater a essa operacdo de desnaturalizacdo da loucura
enquanto estética do ser, vivencia ambiental, e seu silencia mento na forma da
instituicdo da internacédo, condicdo para a emergéncia e desenvolvimento, séculos

mais tarde, da prépria disciplina psiquiatrica.

A primeira instituicdo de internamento, no entanto, ndo dispunha de nenhum
elemento que a ligasse a finalidades médicas, e seus primérdios remontam ao
nascimento do Hospital Geral, datada do sec. XVIIl. Dentro dos limites deste espaco,
pairava 0s intentos de uma condenacdo que punha como convivas pobres,
devassos, alquimista, prostitutas, suicidas e todo uma sorte de “inadaptados’;
elementos cuja razdo de estar era a de se configurarem como “desviantes” em
relacdo a uma norma que se impunha. Pela primeira vez na histéria, ocorre a
aproximacéo fisica e simbolica da loucura a outras formas de desvio a norma, fato

gue conduz a representacdes que até hoje incidem sobre o louco.

Devemos enfatizar que nesse encontro a loucura vai adquirindo uma
similitude com essas outras figuras — avizinha-se ao pecado da
carne, é coagida pelo coracdo, testemunha a profanacédo. E a
heranca constituida no evento social do Grande Enclausuramento
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que ira assimilar-se a “natureza” da loucura na modernidade” (...) o
louco incorpora, do ponto de vista da psiquiatria nascente, as
gualidades atribuidas a seus vizinhos de confinamento, incorporando
atos-adjetivos como o pecado da carne, o gesto da profanacdo, a
libertinagem (OLIVEIRA, 2010, p. 401).

Este “Grande enclausuramento” (idem) do sec. XVII é justificado, do ponto de
vista de uma sociedade que precisa produzir novos arranjos, novas sensibilidades
em relagdo a pobreza — que, em outras palavras, inserem-na num horizonte da
culpabilidade. A ordem nascente requisita todos os aptos a trabalhar, e aparta quem
ndo é capaz de fazé-lo. E nesse sentido que o internamento, antes de se configurar
como uma instituicdo médica, exerce-se como “estrutura semi-juridica que, além dos
tribunais, decide, julga e executa” (VIEIRA, 2007).

Ha de ser interessante apontar a passagem da funcdo do hospital geral, de
instituicao “filantropica”, baseada na assisténcia do Estado aos inadaptados a ordem
nascente, a outra com finalidades terapéuticas, o que equivale a uma crescente
medicalizacdo do espaco hospitalar. Antes liderado por representante religioso
enquanto autoridade administrativa do espaco, o0 ambito do hospital cede a
autoridade propriamente médica, que passa a gerir o desenvolvimento da
disciplinarizacdo do espaco. Na esteira do pensamento Foucaultiano, disciplina diz

respeito a:

[...] uma técnica de exercicio de poder que €& capaz de ‘gerir os
homens, controlar suas multiplicidades, utiliza-las ao maximo e
majorar o efeito Util de seu trabalho e sua atividade, gragas a um
sistema de poder susceptivel de controla-los (FOUCAULT apud
OLIVEIRA, 2004, pg. 25).

O estreitamento da relagdo da medicina social com a botéanica, no sec. XVIII,
desloca o paradigma médico, de preocupacdes de sanitarismo da sociedade, das
populacfes, para a observagdo controlada de fenémenos inscritos no corpo que,
tomando de empréstimo método da botanica, poderia ser passivel de observacéo
controlada. Esse processo erige as bases para uma medicina clinica, substantivado
no olhar atento do meéedico a fendbmenos fincados no corpo, que deveriam ser
isolados para melhor controle. Esse isolamento, nas palavras de Oliveira (2004),
“(...) originario da Botanica, pode ser considerado um dos principais conceitos
propiciadores do conhecimento cientifico: isolar para observar; observar para

conhecer; conhecer para administrar”.
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Tem-se que a elaboracdo da medicina psiquiatrica leva a uma afirmacéo da
loucura enquanto fenébmeno da ordem moral, e além disso, inscreve-a no corpo —
este dominio que autorizava a intervencdo do especialista.

A medicina se tornou, entdo, a instancia definidora do estatuto do
louco, como doente e como incapaz, portanto como sujeito a ser
tratado e protegido. Apenas quando foi constituida uma
inteligibilidade capaz de apreender e identificar a loucura como
doenca € que a Psiquiatria foi viavel. (MACHADO apud VECHHI,
2004, p. 491)

E s6 a partir do internamento e da medicalizagdo do espago hospitalar, no
século XVIII, que se intensifica o desenvolvimento de um paradigma psiquiétrico,
fundado num conhecimento cientifico que se baseia no isolamento do fenémeno da
loucura de seu meio social, observacao de suas “manifestacdes” ou sintomatica, e
classificagao.

O poder do médico consistia, sobretudo, na funcdo de discriminar o
louco dos demais desarrazoados perigosos a sociedade, de modo a
exercer coagao moral pelas vias administrativas dos asilos para além
do foco nas metas terapéuticas’(CAMPREGHER, 2009, p. 22).

1.1. O NASCIMENTO DO ASILO PARA LOUCOS E PARADIGMA
PSIQUIATRICO

N&o podemos naturalizar a relacdo entre Psiquiatria e internamento, pois
como visto acima, esta pratica de exclusdo social atende primeiramente a
finalidades de imposicdo dos crivos que separam o normal, o0 razoavel para a
ordenacdo do espaco e da sociedade que se desenvolvia, dos tipos que
perturbavam essa nova ordem. O internamento, na forma dos Hospitais gerais no
sec. XVII, visava formular uma sensibilidade que exclui e aparta os de fora da
norma, incluindo-os através da exclusdo. Ao proceder dessa maneira, opera uma
condenacdo moral, retira a razdo dos que se encerram em seus limites. Neste
sentido, Machado apud Oliveira (2010, p. 401) afirma: “[...] a desrazdo é um campo de
experiéncia que objetiva o negativo da razdo em tipos concretos, sociais, existentes,
individualizados, € a negacdo da razao realizada como espaco social, banido, excluido.”

[grifos nossos]

Ocorre que o desenvolvimento da medicina, tomado de empréstimo o0s

métodos das ciéncias naturais (em particular da botéanica), surge um novo objeto
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“‘doenga” e um locus de intervencdo a qual devera incidir a pratica médica sera o
corpo, isolado do seu meio para fins de exame. As instituicdes de internamento
tornam-se paulatinamente o local em que a disciplina médica se impde. Cabe
sinalizar o que € importante nesse processo: a emergéncia do desatino submetido

ao olhar cientifico do médico, a gradual patologizacdo da experiéncia da loucura.

O médico, nesse contexto, ndo foi solicitado pelo internamento para
fazer a divisdo entre o mal e a doenca, agindo como um arbitro, mas
para proteger as pessoas, para ser o guardido desse perigo que os
muros do internamento transpiravam (...) O interesse dos médicos
pelo internamento ndo se deu devido a uma generosidade por um
local onde se castigavam indiferentemente as culpas (VIEIRA, 2007,
p.14)

E criado o manicomio como instituicdo de internamento, com funcionalidade
diversa daquela do hospital geral, enquanto lugar que ao visar tratar a loucura, a
separa das outras formas de desatino que até entdo estavam unidas. E nesse
horizonte que situamos 0 gesto inaugural da Psiquiatria, de Pinel desacorrentando
os loucos, ele é o avesso de um processo de especificacdo da instituicdo asilar, em
locais de tratamento sob autoridade da disciplina e autoridade médica, de um saber
sobre a loucura. Dai Tenodrio (2002) afirmar uma inspiracdo reformadora da
psiquiatria desde o0s seus primordios, diante de um contexto de crise do
internamento. Esta crise se impunha pelo carater contraproducente do internamento,
num contexto de consolidacédo sociedade mercantilista e industrial que necessitava
da reincluséao dos pobres, aptos ao trabalho na esfera da producéo de valor.

Tem-se, contudo, que o gesto libertador de Pinel restitui ao pobre e outras
categorias alvos da hospitalidade asilar o espaco social e econémico, da liberdade
mercantil, e ata-o de uma forma mais particular o louco ao espaco da exclusao, que
deveria proteger a sociedade de seus perigos. Conforme aponta Oliveira (2010)

[..] os ditos libertadores da loucura na mais fizeram do que
naturaliza-la como doenca mental, fazendo passar por terapéutico
um enclausuramento que cumpre sua funcéo social de saneamento e
protecdo da cidade, batizando como cura a submissdo a principios
claramentes morais [...] No hospicio recém inaugurado, a moral € o
dispositivo da cura (OLIVEIRA, 2010, p. 403)

Nisso consistia o tratamento inaugurado por Pinel fazia sentido mediante uma
visdo da loucura enquanto disfuncdo de ordem moral, um desvio nas capacidades

de julgamento, de moderacéo dos gestos. A difusdo dos manicomios enquanto local
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terapéutico voltado a loucura, no inicio do século XIX, equivale a generalizacao
dessa terapéutica que pressupunha trés ordens de fatores, que caracterizam a
terapéutica manicomial (OLIVEIRA, 2004).

Primeiramente, na esteira do proprio paradigma cientifico, das ciéncias
naturais- o isolamento do meio social era, por si s, um modo de tomar a loucura em
seu estado puro, observa-la e facilitar a reeducagéo moral separando de problemas
extramuros. Além disso, tem-se que 0 ambiente interno do manicémio é constituido
por uma ordenacao do espaco que segue uma légica classificatéria de acordo com
as diferentes formas de “aparecimento” da loucura; ordenagéo, também, por meio de
uma rotina institucional. Por fim, o tratamento assenta-se numa relagéo unidirecional
de poder entre a figura da autoridade e o objeto desta autoridade. Esta relacao visa
a incorporacao, por parte do doente, da vontade do médico representante da razao,
e do gradual controle de si.

O paradigma psiquiatrico baseia-se na transformacdo da loucura em doenca
mental, encerrada num local que, se por um lado exclui socialmente a figura do
louco, do ponto de vista medico-terapéutico dispde das condicdes de exercicio do
saber e do poder da psiquiatria sobre o objeto loucura. E no manicomio que a
psiquiatria primeiro se desenvolve, submetendo o fenbmeno a observagéo,
classificagdo que opera uma fragmentacdo da experiéncia em tipos de loucura, 0

gue repercute na ordenacao do espaco asilar.

[...] a loucura especifica-se e instala-se como objeto de percepcéo.
Os loucos, dentro dessa nova racionalidade, ndo sdo mais diferentes
em relagdo aos outros, mas sao diferentes de um para outro. A
diferenca € introduzida na igualdade da loucura. Com essa
especificagdo conquistada dentro do internamento, a loucura adquire
uma linguagem que é somente sua. O século XIX, entdo, conseguiu
unir os conceitos da teoria médica e o espaco do internamento e foi
ai que nasceu essa relacdo, posteriormente dada como natural, mas
que era totalmente estranha ao Classicismo, entre medicina e
internamento e que possibilitou, assim, 0 nascimento da psiquiatria
positiva e do asilo do século XIX (OLIVEIRA, 2010, p. 15).

Objeto de percepgdo pois a racionalidade que fundamenta prética
psiquiatrica, neste caso, opera um encerramento do sujeito em uma abstragédo que é
a doenca mental, baseado na observacao e descricdo de sintomas de uma suposta
patologia, que passam pela definicdo do que se configura como normal. Em outras

palavras, a racionalidade em questdo opera uma forma de conceber o sofrimento
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humano que termina por silencia-lo mediante a mobilizagdo de uma linguagem da

doenca mental. Neste sentido, a partir do paradigma psiquiatrico o que fala é a

[...] definicdo das sindromes em que o doente, arrancado de sua
realidade e apartado do contexto social em que vive, vé-se
etiquetado, ‘constrangido’ a aderir a uma doenca abstrata, simbdlica
e, enguanto tal, ideolégica (BASAGLIA apud YASUI 2005, p. 35).

A instituicdo psiquiatrica, os saberes e poderes que se formulam
historicamente e aderem a loucura; manicomios e as relacdes que se estabelecem
dentro de seus muros, visiveis e invisiveis, sdo aspectos de uma forma particular da
sociedade lidar com a loucura — que como apontamos ndo pode ser identificado a
percepcdo da experiéncia como diferenca, em suas versdes tragicas e criticas, na
era classica. Esta relacdo particular da sociedade com a diferenca da loucura,
materializada na emergéncia do internamento, segue a partir do século XVIIX
baseada na violéncia da exclusao, silencia mento da experiéncia, sob o exercicio do
mandato social conferido a Psiquiatria, como disciplina médica que deveria oferecer
respostas consistentes a loucura percebida como problema social, e que baseia tal
resposta no controle e intervencdo propiciados pelo internamento em instituicbes
para loucos.

Os processos de “admissao” no deposito humano em que se configuraria os
manicdémios enquanto instituicdo de tratamento é aquele em que, gradualmente, o
louco é despido em sua subjetividade e encarna aos poucos, mediante a imposi¢cao
do poder do psiquiatra e seu saber, uma objetividade ditada pela instituic&o.

Os processos de admissdo talvez pudessem ser denominados
"arrumacgao” ou “programacao”, pois, ao ser "enquadrado”, 0 novato
admite ser conformado e codificado num objeto que pode ser
colocado na maguina administrativa do estabelecimento, modelado
suavemente pelas operagdes de rotina” (GOFFMAN, 2001, p. 26)
[grifos nossos].

Retirados do meio social, a mercé do controle burocratico do tempo, espaco e
gestos, encerrados em instituicdes totais (GOFFMAN, 2001) estabelece-se em torno
do “doente” uma histéria, ndo a sua, mas a da evolugao dos sintomas. A partir dai
nao sera mais possivel estabelecer uma biografia do louco, sua historia sera a das
manifesta¢cdes da sua doenga mental.

De outro ponto de vista, critico a relagdo internamento/ tratamento pela

exclusdo dos manicémios, esse processo de institucionalizacdo da loucura &, por si
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s6, o processo de criacdo e afirmacdo da doenca mental. Por meio de técnicas que
visam incidir sobre o corpo do doente, sobre suas rotinas e agbes, 0 corpo
institucional produz e reproduz a negacao do sujeito e objetifica nele a doenca, na
forma de assimilacdo da rotina manicomial. VECHI (2004) na esteira das

contribuicbes de GOFFMAN sobre o problema da iatrogénia, assim nos informa que

Essas alteragBes produziriam uma adaptacdo excessiva do usuario
ao papel de doente mental. Em outros termos, haveria a criagdo de
uma dependéncia excessiva ao atendimento psiquiatrico e uma
concomitante diminuicdo da vontade e do repertdrio necessarios para
0 convivio social. Isso, por sua vez, traria como resultado da
iatrogenia a carreira moral do doente mental, definida como a
contingéncia de o usuario de saude mental restringir sua existéncia
ao contexto terapéutico ou aqueles associados a ele (VECHI, 2004,
p. 492).

A observacao e critica dessa tendéncia a uma institucionalizacdo da doenca
mental operada por GOFFMAN (2001), ou a uma reproducdo da situacado de
cronicidade encerrada nos muros materiais do manicémio, e imateriais do discurso
meédico-psiquiatrico produz rachaduras na pretensao terapéutica da psiquiatria e da
internacdo como forma de tratamento e parece repd-la na ordem das formas de
violéncia, de producédo e manutencao da exclusdo, nos quadros de uma sociedade
ocidental que afasta de seu convivio os inadaptados a ordem.

1.2. UMA CRITICA NA RAIZ DO MODELO ASILAR-HOSPITALOCENTRICO: A
DESINSTITUCIONALIZACAO ITALIANA

Diante do exposto anteriormente, percebemos como mudam-se desde a era
classica até a modernidade as formas de lidar com a loucura, que revela também
uma mudanca da percepcdo e configuragcdo de um problema social que, é valido
salientar, s0 é entendido desta forma, se referente a forma de racionalidade. Ao
problema, um conjunto de instituicdes sociais e saberes vao aderindo, e tragcando
novos contornos, novas problematicas.

Como vimos, a instituicdo da ordem asilar-manicomial baseada no isolamento,
deixa suas marcas sobre o desenvolvimento das formas de apropriagdo discursiva
sobre a loucura, & medida que se trata de uma ordenacdo do espaco conforme

caracteristicas nosografas, da observacgéo e classificacdo de sintomas, que repartem
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aguela antes uniforme experiéncia da loucura e fazendo-o sintetiza e submete o
louco em sua objetividade fragmentada.

O espaco e a estrutura asilar, € o local da intervencdo da pratica psiquiatrica,
e exercicio de seu poder que legitima a exclusdo daqueles que nao participam da

contratualidade do espaco e ordem vigente.

Trata-se, desse modo, de uma instituicdo que surge ap0s uma
sobreposicao de naturalizacdes que ocultam sua funcéo politica e
gue possibilitam a constituicdo da ordem psiquiatrica que vem
instituir todo um aparato voltado para fazer o paciente se adequar a
ordem social. (ROMANHOLI, 2004, p. 65) [grifos nossos].

A partir dessa constatacdo que revela a estreita relacdo entre ordem
psiquiatria e mecanismos de controle dos corpos, exercicio de biopoder,
materializados na propria instituico asilar e seu cotidiano de violéncias passamos a
afirmacéo de que nao ha reforma possivel que garanta a manutencdo das estruturas
da psiquiatria, seja na forma do local onde tradicionalmente exerce seu poder, seja
nos préprios pressupostos donde essa disciplina se assenta. Trata-se, nos termos

de Basaglia (1991), de uma instituicdo a ser negada.

O que se revelou antiterapéutico e destrutivo nas instituicdes
psiquiatricas ndo é uma técnica particular ou um instrumento
especifico, mas a organizacdo hospitalar de alto a baixo: voltada
como esté para a eficiéncia do sistema, esta inevitavelmente passou
a ver o doente como um objeto, quando o doente deveria ser sua
Unica razao de ser. Diante disso, é evidente que a introdu¢cédo de uma
nova técnica terapéutica no velho terreno institucional € uma medida
precipitada, quando n&o nociva, no sentido de que, se pela primeira
vez é desvendada a realidade institucional como um problema que
se deve enfrentar, correr-se-ia 0 risco de voltar a mascara-la com
uma roupagem gue nao faria mais do que apresenta-la sob uma luz
menos draméatica (BASAGLIA, 1985, p. 122, grifos do autor).

Reproduzimos o trecho pela capacidade de sintese dos objetivos praticos e
tedricos que a Psiquiatria Democratica Italiana — fruto das intervencdes na realidade
manicomial de Gorizia e Trieste na Italia a partir da década de 60- uma das criticas
mais contundentes de superagdo ao modelo manicomial a nivel internacional,
elaborou na realidade, como transformacgao nas formas de assisténcia a experiéncia
da loucura. Ao lado da critica a cronificagdo a qual os pacientes do circuito

psiquiatrico estavam expostos, situava-se uma reflexdo a respeito do estatuto do
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dispositivo psiquiatrico, reprodutor da légica da exclusdo que permeava as relacdes
mais amplas da sociedade.

Nestes termos, a equipe dos hospitais psiquiatricos — minada a sua mascara
de profissionais autorizados a cumprir uma terapéutica que restabeleceria/curaria o
‘doente mental’- se assemelharia “técnicos da exclusdo” dispostos a cumprir uma
funcdo meramente politica, em sintonia com o mandato social da Psiquiatria positiva.
NICACIO (2003) cita Franco Rotelli, para apontar a natureza da transformacao que o

projeto basagliano de critica a instituicdo psiquiatrica propde a partir da negacéo de

[...] o conjunto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos, de
codigos de referéncia cultural e de relagbes de poder estruturados
em torno de um objeto bem preciso: ‘a doenga’, a qual se sobrepde
no manicébmio o objeto ‘periculosidade’ (ROTELLI apud NICACIO,
2003,p. 95).

Neste sentido, a reforma ndo se passa apenas no terreno institucional, e o
gesto critico de paulatina desmontagem do manicémio como o operado por Basaglia
e sua equipe em Gorizia ao abrir as celas e abolir mecanismos de violéncia e
apartacdo que faziam parte do cotidiano da assisténcia psiquiatrica naquela
provincia, surgem como sinalizadores de uma nova postura que assume 0S riScos
da invencdo de uma nova forma de cuidar e desconstrucdo de saberes, e de
conceber a loucura reconstituindo-se a complexidade da experiéncia-sofrimento.

A Psiquiatria Democrética Italiana traz como contribuicdo a reflexdo sobre a
desinstitucionalizacdo, horizonte de novas problematicas que sugerem uma
capacidade de criatividade, de formas mais flexiveis de relacdo entre equipe técnica
e agora sujeitos repostos na relagcdo, bem como da criagdo de uma rede de
cuidados que torne possivel a restabelecer a existéncia-sofrimento desses sujeitos
no territério. Ao contrario do que comumente se identifica desinstitucionalizacéo
como desospitalizagdo tal como ocorre na Psicoterapia comunitaria, mais uma vez

ROTELLI afirma como o espirito da instituicdo a ser inventada que

para nés, nunca se tratou de dissolucdo administrativa das
instituicdes, mas de sair da inércia, de agudizacdo e desvelamentos,
de desestabilizac6es e producbes de sentido liberados da critica
pratica, de grandes experiéncias de subjetivacdo dos papéis, das
figuras, de todos os atores [...]. Ndo desinstitucionalizacdo como
desospitalizacdo, mas como vivificacdo, [...] reapropriacdo
emocionante das riquezas singulares constringidas naquele lugar e
reinseridas em um grande jogo de trocas coletivas. Esta era a
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afirmacdo da pluralidade de sentidos que emergia no concreto da
negacdo institucional como ruptura do lugar zero da troca social
(ROTELLI, 19994, p. 70-1 apud NICACIO).

Neste sentido, a hegacdo que se opera por dentro da estrutura do manicémio
deve-se orientar para o desafio de entranhar-se na sociedade, produzir um novo
lugar social para a loucura de modo a restabelecer o seu poder de trocas sociais. O
trabalho terapéutico deixa de se orientar para 0 antigo objeto-doenca e monta-se
para a existéncia complexa dos sujeitos visando a sua reabilitacdo social enquanto
capacidade de autonomia frente aos desafios do espaco-tempo
desinstitucionalizado, no cotidiano da cidade. Neste sentido,

O fundamental [...] € o enraizamento da transformacéo da relacéo e
do lugar dos usuarios hos modos cotidianos de agir, é a qualidade da
relacdo entre os profissionais e o0s usuarios, na qual esses séo
reconhecidos como atores do processo, que inscrevem sua
singularidade,  historia, recursos, conflitos, demandas e
possibilidades (DE LEONARDIS apud NICACIO,2003).
E valido ressaltar um outro aspecto relevante da desinstitucionalizacéo, que
a coloca enquanto processo complexo de invencdo de novas possibilidades, e um
novo local de intervencdo ndo mais no hospital psiquiatrico, mas no terreno social,
no territério vivido. Ao operar dessa forma, novos atores — ndo sO 0S
tradicionalmente identificados ao espaco hospitalar- s&o chamados a contribuir
nesse processo de invencdo da saude mental

Trata-se de um “processo social complexo” que busca transformar as
relacbes de poder entre as pessoas e as instituicbes, agenciando
diversas pessoas como atores do processo, a partir da
desconstrucdo dos saberes, préticas e culturas, da reconversédo dos
recursos existentes, da producdo de projetos de saude mental
totalmente substitutivos ao modelo asilar, da invencdo da saude e do
social, da producdo de novos lugares e da complexificacdo das
linguagens, das relacdes e das possibilidades (ROTELLI et al., 1990
apud NICACIO, 2003).

O que difere a experiéncia critica da Psiquiatria Democratica Italiana de
outras experiéncias de reforma que emergem no contexto do segundo pés-guerra é
sua capacidade de negar o0s saberes e praticas psiquiatricas tradicionais,
cristalizados no modelo hospitalocéntrico e partir de uma instituicdo negada rumo a
invencdo de novas possibilidades de tratamento, de forma a montar uma rede

substitutiva ao manicémio. Entendendo que a desmontagem da estrutura fisica é
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condigcéo para a superacao do modelo manicomial, asilar, de hegemonia do hospital
e do saber psiquiatrico

[...] a luta pelo fim dos manicémios transcende a simples superacdo
de sua estrutura fisica. O anacrénico hospicio se apresenta como um
fardo quase insuportavel, que faz curvar pacientes e operadores de
saude — que o carregam meio sem saber o porqué. Urge denuncia-lo,
destrui-lo, superé-lo; urge extinguir a demanda convencional de
crise/internacdo no hospital psiquiatrico. E vital ser criativo ao
apresentar alternativas no territério. Contudo, acima destes
movimentos, urge incendiar o manicédmio que existe dentro de cada
operador, a légica de exclusdo que a pratica pode perpetuar sem
perceber. Caso contrario, corre-se o grave risco de destruir o
manicémio, superando-o como espaco para a massa, de flagrante
aniquilamento da pessoa, porém criando centenas de pequenos
manicémios itinerantes onde cada operador pode funcionar como um
cadeado, como uma camisa-de-forca, como um poderoso
psicofarmaco. Somente explodindo o manicomio introjetado, a
demanda internalizada da “solu¢do” manicomial, pode-se chegar a
um trabalho efetivo de transformagdo da abordagem cotidiana do
sofrimento psiquico. Talvez este se apresente como um dos maiores
"nos” a serem desfeitos (DELGADO apud ROMANHOLI, 2004, p.).

Sintetizando o acima exposto, a desinstitucionalizacdo propde uma dialética
de negacao/invencéo de novas formas de cuidado a saude mental que rompa com a
hegemonia da psiquiatria tradicional — assente em uma terapéutica que repousa 0
olhar sobre a doenca e que esconde sobre os objetivos de cura e adequacdo como
remissao de sintomas — bem como da figura do hospital psiquiatrico, orientando-se
a reconstituicdo da complexidade do sujeito e seu sofrimento, abrindo-se a
contribuicdo de outros saberes locais, e atores sociais para execucao desse projeto
gue exige flexibilidade e criatividade para entranhar-se em cada realidade.

Neste sentido, a desinstitucionalizacdo figura-se como uma das principais
contribuicdes tedricas para 0 posterior processo de reforma psiquiatrica brasileira,
que é fruto também de uma revisdo critica de acumulos de experiéncias a nivel
internacional, que possibilitam novos rearranjos na assisténcia a satde mental, que

nao aguela em cujo centro fixava-se anteriormente ao hospital psiquiatrico.

1.3.A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA (RPB) e o modelo de atengé&o

psicossocial
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Quando falamos em Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) tratamos
primeiramente de um processo que se inicia num periodo especifico da histéria do
Brasil de finais da década de 70, periodo que congrega, por um lado, crises tal como
a da Divisdo nacional de Saude mental do Ministério da Saude (DINSAM), e da
propria assisténcia psiquiatrica marcada por quadros desumanos, baixa eficacia e
organizacdo que privilegiava interesses corporativos e reproduzia a légica do
internamento; e, por outro, se movimenta num cenario de fortes apelos por
reabertura democratica e participacdo da sociedade civil em tornos dos rumos que
tomaria a nagao.

Para Amarante, a Reforma Psiquiatrica pode ser conceituada como processo social

complexo que opera rupturas e contempla quatro dimensées
[...] a dimensdo epistemoldgica ou tedrico-conceitual referente ao
campo dos saberes e conhecimentos; a dimensdo técnico-
assistencial referente ao modelo assistencial; a dimenséo juridico-
politica, referente as rela¢des sociais e civis em termos de cidadania,
direitos humanos e sociais e, por fim, a dimenséo sociocultural que,
segundo o autor, constitui o objetivo maior, a saber, “[..] a
transformagdo do lugar social da loucura” (AMARANTE apud
ROMANHOLI, 2004, p.58).

Valido ressaltar que o olhar para o desenvolvimento desse processo revela-o
como um campo de embates politicos, de interesses divergentes em jogo; uma
agenda de mudancas substantivas nas formas de conceber os objetos, objetivos,
saberes locais que implicam modificacdes nos processos de trabalho em saude
mental, visando espraiar esses objetivos compartiihando-o cada vez mais a
sociedade, redes de apoio em torno desse projeto.

A crise da DINSAM, em 1978, situa-se como marco que se abre a denunciar
as condi¢des problematicas em que se davam a assisténcia psiquiatrica no Brasil
naquele momento. Neste sentido, o evento € marcador de um impulso a politizacao
e fixacdo de uma agenda critica pois é a partir dela que se reune as condi¢des de
formulagdo do Movimento de Trabalhadores da Saude mental, importante ator no
processo de Reforma psiquiatrica que congregava em seus quadros profissionais do
setor, médicos, enfermeiros, pesquisadores e simpatizantes, enfim, aqueles que
mais se aproximavam da realidade desumana dentro dos muros do manicémio.

Animado por uma nova geracdo de trabalhadores de saude mental, A
RP foi sendo construida por quem vivenciava o cotidiano de violéncia
das instituicbes, angustiados pelas contradicdes e questdes que a
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pratica impunha, mas que, inspirados pelo clima politico cultural,
acreditavam na possibilidade de transformacédo. (YASUI,2006, p. 32).

As formas de atuacdo do MTSM desde sua fundacéo, revelavam seu carater critico
e seu viés politico, sua capacidade de capilarizacdo em articulagdo com outros
orgdos como CEBES (Centro Brasileiros de Estudos de Saude), o incentivo a
organizacao de comissdes de saude mental em alguns estados brasileiros, e fixacao
de uma agenda critica para o setor. E desse periodo inicial o ato de entrada e
politizacdo de um evento que tinha matrizes conservadoras como foi no Congresso
de Camborit em 1978. O que importa ressaltar nesse momento é que

(...) o Movimento saiu do campo exclusivo da comunidade técnica e,
com ele, a questdo da loucura e da instituicdo asilar seguiram a
mesma trajetéria: o debate sobre a loucura saia do interior dos muros
do hospicio para o dominio publico. A loucura/doenca mental
deixava de ser objeto de interesse e discussao exclusiva dos
técnicos e alcancava as principais entidades da sociedade civil
(ABI, OAB, CNBB, CONTAG, FETAG, etc), e a grande imprensa,
gue noticiava, com destaque e ininterruptamente por cerca de quase
um ano, as condi¢des relativas aos hospitais psiquiatricos e as
distor¢des da politica nacional de assisténcia psiquiatrica: a “questao
psiquiatrica” tornara-se uma questao politica” (AMARANTE,1996,p.
164). [grifos nossos]

A “Questao psiquiatrica” girava em torno de uma organizacdo da assisténcia
gque se revelava distante dos objetivos que se pretendia terapéuticos,
caracterizando-se como circuito institucional de custodia no lugar de assisténcia,
além de abrir margem para garantia do lucro de interesses privado-corporativos que
inundavam o subsetor saude mental de acordo com a forma em que era feito seu
financiamento. Isto se dava pela articulacdo entre publico e o privado materializada
na forma de contratacdo de uma rede de leitos em hospitais privados.

(...) as internagdes psiquiatricas publicas no Brasil ndo séo feitas
exclusivamente nos hospitais publicos propriamente ditos (isto €, da
Unido, estados ou municipios). A maioria delas é realizada em
instituicbes privadas, que sdo para isso remuneradas pelo setor
plblico. E o chamado setor conveniado ou contratado: hospitais
privados que provéem a internacdo da clientela publica, mediante
remuneragdo do estado.antes via INPS, depois Inamps, hoje pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) (TENORIO, 2002, p. 33).

Ressalta-se, portanto, que nesse periodo inicial 0 que caracterizava aquela
guestao psiquiatrica eram os desvios, o quadro desumano e denuncias sob a forma

em que se estruturava os servicos de saude mental que orbitava contratacdo de
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leitos privados pelo setor publico, na forma de remuneragdo pelos atos de saude,
enfim, confluéncia de fatores que favoreciam a reproducao da privatizacéo do setor.
A partir da década de 80, o que se observa € um estreitamento das relacfes
entre algumas proposicdes das Reformas (Sanitaria e Psiquiatrica) e o aparelho do
Estado, possibilitado pela ascencao de governos progressistas em alguns Estados.
NICACIO (2004) apoia-se em AMARANTE (1998) para caracterizar esse periodo
como o de centralidade da “trajetéria sanitarista”, marcada por um investimento do
movimento de reforma psiquiatrica vir ao auxilio de “[...] formular e operar propostas
progressistas de intervencdo, com énfase nas orientagbes preventivistas e
comunitérias, entdo difundidas pela Organizacdo Panamericana da Saude — OPAS.”
(NICACIO, 2004, p. 39)
TENORIO (2002) assinala esse periodo como de maior articulacdo das estratégias
da reforma psiquidtrica com o campo da salde em geral, moldando aquela

discussdo “ a questdo do aperfeicoamento e da universalizacdo dos dispositivos
tradicionais a ampliacdo do direito a saude como questédo politico-social. ” (2002, p.
33). No entanto, ndo se atacava os fundamentos ou a centralidade da estrutura
hospitalar, e persistiu 0 quadro que revelava novas contradicbes e perpetuava-se
antigas distorcdes operadas pela coexisténcia entre hospital e ambulatério, apesar.

Como na psiquiatria, ao contrario de outras especialidades da
medicina, a indicagdo de internar ou ndo internar nem sempre € clara
ou .cientificamente indiscutivel, deixando a critério do médico e dos
familiares do paciente uma margem grande de escolha; como o
pressuposto disseminado no meio especializado e na sociedade é o
de que lugar de louco é no hospicio; e diante da rigorosa inexisténcia
(hoje apenas minorada) de dispositivos de assisténcia intensiva
alternativos a internacdo ., o sistema constitui um verdadeiro empuxo
a internacdo, mesmo onde ha boa-fé. (TENORIO, 2002, p. 34)

Amarante (1996) ressalta que a prerrogativa de mudanca de modelo — da
hegemonia do hospital para o ambulatério- € compreensivel se referendado sob
uma “nitida influéncia da psiquiatria preventivo/comunitéria, onde o fio condutor do
modelo proposto era a desinstitucionalizagdo em sua verséo norte-americana, isto &,
entendida fundamentalmente enquanto medidas de desospitalizagao” (1996, p. 168)

Esta alternativa representava uma tentativa de avanco na reforma

psiquiatrica, contudo terminou por revelar novas contradi¢des, persistia

[...] a centralidade dos manicomios no cenario da assisténcia; a
fragilidade dos processos de humanizagdo dos hospitais
psiquiatricos; a significativa presenca de reinternacdes nos hospitais
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psiquiatricos; insuficiéncia quantitativa e qualitativa dos denominados
servicos extra-hospitalares; dificuldades da atencdo ambulatorial
efetivar alternativas reais a internacdo psiquiatrica hospitalar; a
hegemonia cultural do asilamento psiquiatrico (NICACIO, 2004, 41).

O que viria do reconhecimento deste quadro, do acumulo critico anterior, seria a
recolocacdo da critica sob outras bases, fracassada intento de superacdo do
manicémio pelo erguimento de uma rede extra-hospital ar, e a trajetéria da
desinstitucionalizacdo vai se desenhando neste momento, e surge uma nova
inflexdo no processo de reforma.

A critica ao saber psiquiatrico ndo mais se situava apenas no interior
da disciplina, mas no conjunto das questdes sociais, tendo como eixo
condutor a exclusédo e a cidadania. Fortemente marcadas pelo marco
tedrico conceitual da desinstitucionalizagéo, as discussoes realizadas
naquele periodo indicavam uma ruptura nas trajetérias até entéo
delineadas. Articularam-se novas idéias e pressupostos como a
desconstrugcdo do manicémio, a construgcdo da cidadania, o
direito a diversidade.” (NICACIO, 2004, p. 42) [grifos nossos]

Indicador dessa nova postura pode destacar o ambito da | Conferéncia Nacional de
Saude Mental, realizada em Bauru, espaco no qual houve uma radicalizacdo da
Reforma em termos politicos, com a cisdo operada dentro do MTSM em torno de um
abandono da “politica da ocupacgao de espagos publicos* (AMARANTE, 1996, p.
170), e a consequente extensdo dos objetivos da reforma, de modo a congregar
novos atores envolvidos no processo. Amarante informa ainda que esse é 0
momento em que, em torno do lema “Por uma sociedade sem manicémios”, o MTSM
assume as caracteristicas de um movimento social.

“Por uma sociedade sem manicémios” o lema surgido deste encontro
de Bauru, expressava uma ruptura, tanto epistemolégica, quanto
estratégica que marcaria os anos subsequentes, onde o eixo dos
debates saia dos limites meramente assistenciais e, mais ainda, da
simples oposicdo entre servicos extra-hospitalares versus servigos
hospitalares, para a superacao radical do modelo psiquiatrico
tradicional, expresso tanto no manicomial quanto no saber médico
sobre a loucura. (AMARANTE, 1996, p. 170)

Atenta-se para a importancia de generalizar a questdo da relacdo sociedade/
loucura, como um campo estratégico sem o qual ndo se fixa bases solidas para
pensar em termos de direitos de cidadania para as pessoas com transtornos
mentais, resguardados o respeito a sua condicéo singular calcada num horizonte de
trocas sociais. Tratava-se de mais um incentivo a des institucionalizagdo do préprio

debate, das esferas sanitarias para a esfera social, € criado o MNLA (Movimento
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Nacional da luta Antimanicomial) como agente aglutinador de pessoas em torno da
agenda da reforma.

Estabelece um novo horizonte de acdo: ndo apenas as
macrorreformas, mas a preocupacdo com o0 ato de saude, que
envolve profissional e cliente; ndo apenas as instituicoes
psiquiatricas, mas a cultura, o cotidiano, as mentalidades. E
incorpora novos aliados: entre eles, os usuéarios e seus familiares,
gue, seja na relacdo direta com os cuidadores, seja através de suas
organizacdes, passam a ser verdadeiros agentes criticos e
impulsionadores do processo. (TENORIO, 2002, p. 35)

AMARANTE (1996) cita ainda um conjunto de experiéncias de desmontagens
da estrutura manicomial, que datam de meados da década de 1980 e entram na
posterior. Possibilitados pelo avanco progressista dos quadros da Reforma sanitéria
no aparato do Estado, num momento de discussdo sobre a abertura democrética,
alguns principios de organizacdo da saude foram operacionalizados, tais como a
descentralizacdo dos sistemas de salde como possibilidade para autonomia dos
governos locais de intervirem em suas realidades.

E neste quadro que ele situa a intervencéo, em 03 de maio de 1989, na Casa
de Saude Anchieta, clinica privada na qual houve notificacdo de diversas mortes e
tratamento desumano dispensado a seus pacientes. A clinica foi desmontada e
substituida por um Nucleo de atencéo psicossocial (NAPS, experiéncia modelo que
deu certo e mostrou na realidade que era viavel a possibilidade de avancos na
criacdo de uma rede de novos servicos sob principios da Reforma Psiquiatrica,
responsabilizando-se por um territério. Os NAPS

[...] centros de saude mental “fortes” isto &€, com funcionamento
ininterrupto (24 horas/dia-365 dias/ano), que séo responsaveis por
todo e qualquer tipo de demanda psiquiatrico-psicoldégico de uma
determinada regido geo-politico-cultural da cidade que, neste
contexto, vai ser denominada de territério [...]. Os NAPS, ao contrario
das versOes até entdo conhecidas como “centro de saude mental’,
exercem um mosaico de agcbes que o caracterizam como estrutura
complexa. Tém leitos de apoio para acompanhamento de situacbes
de crise; atendem a demandas em residéncias, em locais de trabalho
ou publicos; oferecem atendimento do tipo emergencial ou
ambulatorial; respondem a véarias demandas de carater social e ndo
apenas, como ftradicionalmente reconhecidas, terapéuticas”.
(AMARANTE, 1996, p. 171)

O NAPS fazia parte de um programa de saude mental no municipio de Santos, neste
sentido, articulava em torno de si um conjunto de propositos que extrapolava a

esfera da saude mental ou da consecucdo de objetivos circunscritos ao ambito
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técnico-assistencial, de modo que vislumbrava maior insercdo nas problematicas
presentes no territério, atuando também como articulador de outras demandas que
permeavam a vida dos seus usuarios, como reinsercao social por meio de iniciativas
no campo do trabalho, do resgate dos direitos de cidadania visando possibilitar a

relagéo dialégica entre loucura e cidade sobre outros patamares. Assim,

“[...]dever-se-ia procurar romper com a tradicdo de recorrer a
comunidade tao-somente em busca de apoio nas situac¢des de crise
vivenciadas pelo Movimento, e procurar estabelecer com a mesma
uma relagcdo permanente e continua, de apoio e participacdo
regulares na construcao do projeto de transformacdo. Neste sentido,
na experiéncia santista, varias outras estratégias nao técnico-
assistenciais foram colocadas em préatica. Como exemplos, o Projeto
Tam-Tam, o Centro de Valorizagdo da Crianga ou as Cooperativas
Sociais” (AMARANTE, 1996, p.171)
Anos antes, ainda em 1987, na cidade de Sao Paulo foi criado um servigo de tipo
substitutivo o Centro de Atencao Psicossocial Prof® Luiz da Rocha Cerqueira (CAPS)
que serviu de modelo para a expansdo da rede ambulatorial em todo pais. A
diferenca dos Nducleos, “0 CAPS Luiz Cerqueira é uma unidade especifica da rede
publica do estado de Sdo Paulo” (TENORIO, 2002). Trata-se de um servi¢o-dia que
se baseia na oferta cuidados por meio de equipe multiprofissional, e uma gama de
atividades terapéuticas de modo a oferecer maior diversidade de projetos
terapéuticos que perpassam tanto a relacdo entre usuario-equipe, quanto usuario-
atividades. AMARANTE (1996), TENORIO (2002) em profundidades distintas, situam
a diferenca entre o escopo desses dois servicos. Nos apoiamos em AMARANTE

(1996), que situa as duas experiéncias a concepcao teorica que Ihes serve de base

[...] o CAPS nasceu como uma proposta que, entre o alternativo, o
intermediério e o provisorio, diferia substancialmente do NAPS por
sua aceitagdo, mesmo que provisoriamente, do hospital psiquiatrico,
0 que, para o projeto no qual se inseria 0 NAPS seria inadmissivel
[...] o CAPS seria um servico sanitario sensu strictu, com uma
proposta terapéutica calcada no modelo médico/psicolégico de
andlise, enquanto que os NAPS seriam servicos nao apenas
médicos, no sentido rigoroso do termo, mas assumidamente sociais
e culturais (AMARANTE, 1996, p. 172)

O complemento “psicossocial’” para nomear essas experiéncias tornam-nas
assentadas em outros modos de conceber a pratica em salde mental em dialogo
com contribui¢cBes tedricas do campo da saude coletiva, e por outro lado situa-se no

esteio de uma ruptura com pressupostos da psiquiatria tradicional. Yasui (2006) na
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esteira das contribuicdes de Costa-Rosa (2000), opbe ao modo asilar- hegemonico
até o inicio do processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira, o modo psicossocial
cuja direcao orienta

uma mudanca na concepcao do objeto, focado na doenca, com uma
decorrente préatica centrada quase que exclusivamente na figura do
médico, para uma concepcdo que busca superar as dicotomias
saude/doenca, individual/social. Constituiu um campo complexo,
composto por uma rede de fatores sociais, psicolégicos, culturais e
biol6gicos. Nessa perspectiva, trata-se de tomar o drama do existir
humano em sua complexidade. (YASUI, 2006, p. 96)

Neste sentido, CAPS e NAPS devem se sustentar em outras bases,
paradigma diverso daqueles orientados no antigo modelo asilar-hospitalocéntrico. As
novas praticas devem orientar-se para um estreitamento do didlogo com o territério,
composto de potencialidades inscritas no cotidiano de vida da populagdo, por
principios como responsabilizacdo pela demanda. Sobre as condicfes que permitem
apontar a direcdo rumo a consolidacdo de um “novo paradigma do cuidado em
saude mental” (ROMANHOLLI, 2006, p. 91), YASUI destaca

€ imprescindivel que a prética preencha algumas condic¢des relativas
a transformacdes radicais em quatro ambitos: concepcao do objeto e
dos meios de trabalho; concep¢bes das formas da organizagdo
institucional; formas do relacionamento com a clientela; e concepgéo
dos efeitos tipicos em termos terapéuticos e éticos (...) (YASUI, 2006,
p. 96-7)

Neste sentido, o novo paradigma trata de reposicionamento dos sujeitos, e de
seu sofrimento, tomados como detentores de direitos de cidadania, participe de uma
teia de relacbes que precisam ser potencializadas. Além disso, 0s novos servi¢cos
gue nele se fundamenta preza pela construcéo de relacdes horizontais entre equipe,
usuarios e servigos, e entre estes e as politica de saude, em suma: “ participacao,
autogestao e interprofissionalidade sdo as metas radicais; ” (YASUI, 2006, p. 97).
Outro ponto diz respeito a relacdo com a clientela de modo a que 0s servicos se
situem como pontos de didlogo e interlocucdo com a populagéo. Por fim, a ética que
orienta 0 novo paradigma remete a centralidade da afirmagdo de amplas
possibilidades do ser, a positivacdo da singularidade como modos de existir no
mundo.

E valido ressaltar, que implicito em todas esses aspectos que caracterizam o
modo psicossocial que vai se orientando com o avancar da reforma esta o

dimensionamento 6timo das relacdes do servico com o territorio
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“Para que essas proposi¢coes ndo existam apenas como discurso, é
necessario que 0s nOVOS Servicos se insiram no territério ndo apenas
Como recursos técnicos para responder aos problemas de saude,
mas que também assumam seu papel politico sempre presente,
tornando-se dispositivos de producdo do novo: novas formas de
trabalhar em saulde, novas formas de cuidar, novas formas de vida e
de viver’ (ROMANHOLI, 2004, p. 92)

Outras areas de iniciativa ainda nesse periodo de fins da década de 80 que
podemos destacar como significativa para o avanco da Reforma psiquiatrica € a
elaboracdo do projeto de lei n° 3657/89 de autoria do Deputado Paulo Delgado.
Instrumento legal que traduzia aspectos importantes da assisténcia psiquiatrica sob
novas bases, na medida em que dispunha “sobre a extingdo progressiva dos
manicdmios e sua substituicdo por outros recursos assistenciais e regulamenta a
internagao psiquiatrica compulséria” (AMARANTE, 1996).

N&o é nosso objetivo adentrar nas especificidades do texto do projeto, mas
indicar que ele teve o mérito de congregar outros atores (Associacbes dos de
familiares e usuarios), e mobilizou novas contradicdes no campo politico. Processo
que culminaria na lei 10.216 de 2001, que “dispde sobre os direitos e a protecéo das
pessoas acometidas de transtorno mental” (BRASIL, 2001). Em relacdo ao texto
inicial, algumas modificacdes que incidiram em alguma medida no nivel de
rompimento com 0s interesses privatistas no setor, mas que ainda assim se
apresenta como avanco na consolidacdo dos ideais da reforma.

Ainda sobre os aspectos juridicos, outras normativas foram sendo lancadas
ainda na década de 90 dando margens a se pensar na consolidacdo de algumas
experiéncias em torno de uma construcdo de uma Politica Nacional de Saude
mental. Indicamos a portaria 189 do Ministério da Saude, de novembro de 1991, e a
portaria 224/92. Ambos instrumentos legais significam modificacdes a nivel
operacional e técnico-assistencial assegurados. A primeira dispbe sobre a
remuneracao de novos servigos tais como os efetuados nos novos CAPS/NAPSs,
procedimentos que n&o orbitam nos moldes tradicionais como Oficinas terapéuticas,
visitas domiciliares etc. Além disso, a portaria de 224/92 normatiza, e caracteriza a
existéncia dos novos servigos extra-hospitalares.

Esse conjunto de iniciativas orientam-se para garantia ou redimensionamento
do financiamento publico e investimento das a¢cdes em saude mental em torno das
Equipamentos, servicos e concepcfes e relacdbes maturados no processo da

Reforma Psiquiatrica, e representam a sua institucionalizacdo. De um ponto de vista
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global, o processo que tentamos traduzir nesse topico contempla dimensfes
diversas, mas que estdo imbricadas entre si e se apresentam desenvolvimentos
diferenciados desde final da década de 70. Longe de tentarmos reconstituir o
processo complexo da reforma, sinalizamos momentos e fatos, e ideais significativas
sem as quais nao podemos pensar na reforma psiquiatrica bem como avancar a

segunda parte deste trabalho.

14.0CAPSEA EMERGENCIA DE NOVAS PRATICAS DE CUIDADO NO
TERRITORIO

Quase 40 anos ap0s 0 que se convencionou, na literatura sobre o campo,
como marcos para o processo de Reforma da assisténcia psiquiatrica no Brasil, um
fato se coloca diante de nos. E inegavel que houve avancos em diversas eixos
probleméticos, como foram sinalizados anteriormente. No entanto, ha a persisténcia
no seu elemento mais visivel e palpavel, qual seja, as modificagbes no ambito
técnico-assistencial, de reorganizacdo e ampliacdo dos limites do que se
convencionou entender como atencao e cuidado a saude mental, bem como sobre

0s processos de trabalho neste campo.

Neste sentido, o Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) se pde nessa nova
realidade, como tendéncia a consolidacdo um projeto, de uma nova forma de tratar a
questao referente ao sofrimento psiquico, a promoc¢éo de salde mental, se tornando
— ndo sem as devidas criticas- elemento central da Politica Nacional de Saude
mental. Isto foi possivel gracas a um acumulo tedrico-conceitual que pde em cena
principios e diretrizes alinhados ao emergente modelo psicossocial, movimentos na
esfera da politica e legislacdo — sendo a lei 10.216 de 2001 um marco importante—
que vao redirecionando o financiamento a novas praticas e equipamentos alinhados
com outros principios diversos do antigo modelo manicomial/asilar, centrado na
figura do hospital e saber médico.

Linhas especificas de financiamento séo criadas pelo Ministério da
Salde para o0s servicos abertos e substitutivos ao hospital
psiquiatrico e novos mecanismos sdo criados para a fiscalizacao,
gestao e reducdo programada de leitos psiquiatricos no pais. A partir
deste ponto, a rede de atencdo diaria a saude mental experimenta
uma importante expansao, passando a alcancar regides de grande

tradicdo hospitalar, onde a assisténcia comunitaria em satude mental
era praticamente inexistente. (BRASIL, 2005)
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A partir do ano de vigor da lei 10.216, de reforma psiquiatrica, conforme o
supracitado relatorio ha uma modificacdo sensivel no modelo de atencdo que pode
ser lido em numeros, e confluem para um duplo movimento de reforco a nova
tendéncia de tratamento no territorio, com a estruturacdo de servicos extra
hospitalares, e maior rigor na fiscalizacdo das condicbes de funcionamento dos
antigos hospitais conveniados no setor privado, e consequente fechamento de leitos

advindos desse processo.

Segundo dados do Ministério da Saude!, em 2013 existiam em todo pais, um
total de 1670 servicos de tipo CAPS, dos quais: 788 CAPS I; 424 CAPS IlI; 56 CAPS
lll; 268 CAPSad e, por fim, 134 CAPSi°. Esse quantitativo revela a supracitada
tendéncia de refor¢co a centralidade deste tipo de servico ambulatorial. No entanto,
focaremos um pouco em que novas dinamicas ela gera na realidade, principalmente
de municipios de pequeno porte, de 20mil a 70 mil habitantes, como o que foi

utilizado como lécus de observacéo que compde a segunda parte desse estudo.

Primeiramente, o CAPS se propfe ao tratamento no territdrio mediante a
tomada de responsabilidade por toda a demanda referida ao mesmo. Segundo
OLIVEIRA (2004), os dois conceitos destacados serdo eficazes se referidos um ao
outro, como principios da nova assisténcia. A partir dessa articulagdo que podemos
pensar em termos de uma assisténcia que produz saude, e novas relacdes sociais,
novas formas de lidar com a loucura.

a introducdo da discussdo de territério traz um carater bastante
inovador para as politicas publicas de satde mental, que deixam de
preconizar apenas 0 nao-isolamento em instituicbes, a nao-
segregacdo, ndo-violéncia, ndo-cidadania, mas sim a busca da
transformacgdo das relagbes sociais no sentido de transformar as
praticas de cidadania (OLIVEIRA, 2004, p.16)

A base de sustentacdo tedrica, e até mesmo empirica, que insinua a
articulacdo destes conceitos esta situada no fato de se criar mecanismos de

responsabilidade do servico de modo que de institucionalizacdo nédo se confunda

! Dados disponiveis em http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/conte-com-a-
gente/leia-mais-conte-com-a-agente, acessado em 15 de julho de 2016.
2 Ver a portaria N2 3088, de 23 de Dezembro de 2011, do Ministério da Saude;



http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/conte-com-a-gente/leia-mais-conte-com-a-agente
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/conte-com-a-gente/leia-mais-conte-com-a-agente
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com desassisténcia. Responsabilizacdo pela vida dos usuarios destes servicos,
considerando a demanda em toda sua complexidade de relagdes.

Fato é que a reorientacdo para o modelo de atencéo psicossocial supde a
construcdo de outro lugar social para as pessoas com sofrimento psiquico, e coloca
novas tensdes no campo politico, dos direitos a cidade. Territdrio, neste sentido, ndo
pode ser entendido em seu sentido de somatério de pessoas, mas como espago
vivido, cenéario de lutas, de ideias historicamente criadas e cotidianamente
reproduzidas. Embasadas em importantes contribuicbes teoricas-politicas do
geografo Milton Santos,

Territorio é aqui entendido ndo apenas como a configuracdo de um
espaco geogréafico, mas referido as forcas vivas de uma dada
comunidade, com sua cultura, seus problemas, suas prioridades e
potencialidades locais. O espaco, sobre o qual a acdo da Reforma
Psiquiatrica vai incidir, esta intrinsecamente ligado a este conceito.
Um servigo substitutivo deve necessariamente ser pensado
como um dispositivo que tece (no sentido de trabalhar a
urdidura e a trama) e ativa de uma rede de cuidados. (YASUI,
2006, p. 93) [grifos nossos]

Tomado como principio operativo e I6cus do cuidado em saude mental no
ambito do CAPS, o trabalho no/com o territrio pode ser entendido como
componente estratégico, colocando como objetivo de a forma assisténcia néo
reatualizar os qualitativos de controle social que caracterizou certas propostas como
da Psiquiatria comunitaria americana. A partir desta compreensdo podemos atrelar
também a necessidade de atentar para o local como plano para acdo micropolitica,
pois o territorio se situa no ponto de mediacao entre determinantes estruturais e uma
certa virtualidade dos lugares (SANTOS apud OLIVEIRA, 2004, p. 93) e como lécus
de resisténcia no cotidiano, como algo dindmico e espaco politico. Para tal,

Admitir, a partir do lugar do territério, a visdo do mundo como
globalidade é possibilitar a producdo da informacdo que nao se
repete, mas emerge, original e nova, como propriedade de uma
distribuicdo cultural que caracteriza, potencialmente, todos os
territérios. Ou seja, é necessario que o cotidiano de todos os lugares
nao esteja impregnado pelas imagens que decorrem de uma
circulacdo da informacdo global, mas, ao contrario, seja capaz de
produzir imagens de modo constante e continuo; seja capaz de
transformar a experiéncia do cotidiano em fonte de informacao capaz
de ensinar a mudar comportamentos (FERRARA apud OLIVEIRA,
2004, p. 93-4)

Outra concepcdo que compde o modelo de atencdo no qual o CAPS esta

inserido, coloca-o como local de dialogo e articulacdo entre sociedade e loucura, de
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modo a mapear possiveis parcerias que possam compor o cuidado no territério,
repartindo-se as responsabilidades entre novos agentes promotores do cuidado.
Deste modo,

Os agentes serdo o0s coletivos, mais do que as equipes
multiprofissionais que apenas se constituem de profissionais
compartilhando um mesmo espaco. Seréo os cuidadores de distintas
profissdes e de distintas instituicbes que se propdem a articular e
construir/inventar esse dispositivo de cuidado. E mais além: serdo os
familiares, os amigos, os colegas da escola, do trabalho, enfim, todo
aquele que se puder implicar nesta ampla rede de cuidados. (YASUI,
2006, p. 103-4)

O cuidado que se opera sob esta outra projetualidade supfe praticas que

articulem as forcas, saberes, as vontades de sujeitos singulares, coletivos que vao
além daqueles circunscritos a esfera sanitaria. Neste contexto, os proprios limites da
clinica sdo tensionados, e segundo YASUI (2006), caminha-se no sentido “uma
clinica do encontro, da invencdo e da produgao de sentidos”. Esta concepcéo faz
avancar os principios da interdisciplinaridade e intersetor alidade que caracterizam
em novas praticas de cuidado, os processos de trabalho nos novos servicos CAPS,
mas circunscrito as fronteiras sanitarias e institucionais. E neste ponto de
interseccdo entre a forma como se organiza o cuidado (técnico-assistencial) e acées
no modo de relacdo da sociedade e loucura (sociocultural).

H4a, no entanto, na forma como se tem sido implantado esses servicos um
conjunto de reflexdes que podem ser formuladas em termos de desafios a pratica no
seio desse processo continuo de Reforma. Primeiramente ha uma identificacao entre
avancos daguele processo com uma logica quantitativa, que em outros termos
atrela-o ao numero de servicos do tipo CAPS, ou restringe-o a modificacdes no
campo técnico-assistencial, que limitam o sentido do cuidado

A medida que investimos prioritariamente na ampliacdo da rede de
servicos assistenciais estamos trabalhando com uma concepgéo
muito limitada de rede, estreitando o circuito por onde a loucura pode
transitar, estamos tomando-a como objeto da saude, criando poucas
possibilidades de reinsercdo social e de co-responsabilizacdo pelas
diversas politicas publicas” (DIMESTEIN & LIBERATO, 2009, p. 5)

Em lugar disto, é necessario que se reconstrua o debate situando o carater
relacional entre os campos da Reforma Psiquiatrica como “processo social
complexo”, a poténcia de um movimento social que constréi o cuidado por meio de
proposicOes e préaticas que orbitam a organizacdo da assisténcia, as legislacdes
sobre o assunto, os conceitos valores e principios empregados no cuidado, e

promova novos lugares para o sujeito com sofrimento psiquico.
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As mesmas autoras citam a tendéncia a massificagdo da experiéncia CAPS
em todo cenario nacional, movimento acompanhado por uma nova ordem de
cronicidade, visto a forma como estes servicos se fecham em torno de si e pouco se
penetram no territério. Como resultado, o que se percebe na forma que a reforma
assume nos contextos locais é

a cronificacdo provocada pela falta de articulacdo de diferentes
Servigos e apoios sociais, culturais e assistenciais produz efeitos
danosos, tais como a sobrecarga dos operadores de saude, a
burocratizacdo das préticas e o fomento de uma rede que, ao invés
de ser acentrada, com multiplas conexdes [...] Assim, ao contrario
dos principios de desmanicomializacdo, vdo construindo-se outras

segmentacdes que apartam, ou pelo menos, dificultam, os encontros
com a diferenga. (DIMENSTEIN & LIBERATO, 2009, p. 9)

Por outro lado, € valido refletir sobre os imperativos que tem requisitado a
instalacdo dessa estrutura CAPS — em detrimento do posicionamento desse servico
alinhado a uma estratégia consoante a RPB— em todo territério nacional, mais
atrelado a organizacdo de um equipamento, estrutura fisica, do que da formulagéo
de estratégias, planejamento das a¢bes no campo bem como relacdo com o
territério enquanto lugar de promoc¢édo do cuidado, barrando os avancos da RPB
para além da organizacao da assisténcia. Sobre os imperativos para a implantacéo
da estrutura CAPS,

Contudo muitos municipios encontraram, nos procedimentos de
saude mental, uma oportunidade para aumentar 0S recursos
financeiros repassados a saude, devido ao seu elevado valor,
comparativamente aos outros da tabela de remuneragéo do SUS. Ou
seja, estavam mais preocupados com as finangcas municipais do que

em implantar um modelo de assisténcia em saude mental. (YASUI,
2006, p. 51)

Consideramos, portanto, que as formas de cuidado que se operam com a
reorientacdo da assisténcia a salde mental para o modelo psicossocial, consoantes
com os horizontes que foram postos pela RPB s6 podem ser eficazes se houver um
reposicionamento do CAPS enquanto agente estratégico, em seu papel de
articulador de forcas que perpassam pela contribuicdo de diversos atores do campo
sanitario, institucional, e de uma forma mais ampla. E necessario refletir sobre a
fragmentacao desse processo de Reforma, de modo a reconstruir a complexidade
do cuidado ao sofrimento, e invencdo de novas relacdes sociais que, néo
desconsiderando a necessidade do ato de saude, extrapole a clinica e promova a

invencdo de novos sujeitos e novas relagdes sociais para com o proprio sofrimento.



42

PARTE I

Nesta parte de nosso trabalho procederemos a aproximacdo a esfera do
cotidiano enquanto momento singular do acontecer histdrico, que pode ser
apreendido tanto na sua dimenséo da reproducao de valores, modos de ser e agir,
guanto na de condicao para rupturas. Aqui o plano de analise se volta para o dia-a-
dia de um servico de saude, na tentativa de recompor a sua riqueza, ligando a
determinacdes que sdo colocadas por outro tempo, histérico. CARVALHO(2000) nos
diz que “a vida de todos os dias n&o pode ser recusada ou negada como fonte de

conhecimento e pratica social” (2000:p. 15)

Ao se debrucar sobre o tema da Cotidianidade enquanto substrato da
Historia, Heller (HELLER, 2008) nos orienta no sentido de que existem formas de
pensamento, de atividade, de sentimentos, emocdes proprios dessa esfera do
“acontecer historico”, que cumprem a funcédo de reproducdo da sociedade. Nao ha
como fugir, ou desprender-se totalmente dessa esfera da vida, de modo que todos

0S sujeitos estdo ai inseridos.

No entanto, € possivel operar a suspensdo desse movimento cotidiano — que
age buscando sua auto reproducdo — mediante a algumas atividades que ligam o
homem “comum” ao ser genérico cujo 0 pensamento e acao extrapola ao imediato.
Essa suspensdo, no nosso caso especifico do estudo, acena para o
redimensionamento das acdes do dia-a-dia dos servicos, requalificando-os e
inserindo-os com o0s acumulos tedricos-conceituais, juridico-politicos, técnico-
assistenciais e socioculturais da Reforma Psiquiatrica, de forma a recompor a pratica

social neste campo. A suspensao se realiza

Quando se rompe inteiramente com a cotidianidade, quando um
projeto, uma obra ou um ideal convoca a inteireza de nossas forcas,
e entdo suprime a heterogeneidade. H4 nesse momento uma
objetivacdo. A homogeneizacdo é a mediacdo necessaria para
suspender a cotidianidade. (CARVALHO, 2000, p. 27)

No entanto o cotidiano é a esfera do saber, e das agdes fragmentadas. E
também o tempo do local, entendido nos termos ja sinalizados na primeira parte do
trabalho. Mas pensamos que guando insistimos em tomar o sofrimento e o cuidado

em sua complexidade, estamos a requerer a homogeneizagcdo da reflexdo/pratica
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atrelada a um projeto que acena para outros valores, uma outra ética, uma outra

sociedade que lide de forma diversa com o sofrimento, com a diferenga.

Para tentar captar as dinamicas tal qual se desenvolvem no cotidiano
lancamos méo a aproximacgao gradativa de um CAPS-I possibilitadas pelo estagio
em uma unidade desse tipo em uma cidade de pouco mais de 30mil habitantes,
marcada pela proximidade das relacdes sociais. No periodo de insercdo em campo,
lancamos méo das técnicas da observacdo participante de modo a desvelar as

dindmicas presentes na relacdo entre usuérios, familiares, servigo e entorno.

As questbes que se insinuam nas entrelinhas dessa parte do trabalho se
revela desta forma: Qual tem sido possibilidade dos CAPS articular invencao,
criatividade ou uma apropriacdo de suas estruturas, equipamentos e saberes em
novos modos de relacdo com o seu entorno de modo reinserir a “loucura” no
cotidiano do territério cuja responsabilidade Ihe compete, e requalifica-la como lugar
de outros possiveis? Alias, de que forma tem acontecido a realizacdo da Reforma

Psiquiétrica no cenario local?

2.2. APROXIMACOES AO COTIDIANO DE UM SERVICO SUBSTITUTIVO

2.2.1. BREVE CARACTERIZACAO DO CAMPO

A cidade no qual se localiza nosso campo de estagio e observacdo esta
localizada no reconcavo da Bahia, distante a 110km de Salvador, capital do Estado
da Bahia. Seu presente € marcado por tracos do passado colonial e escravista, que
se insinua nos seus casarfes, monumentos, nas variadas formas de expressao
artistica, e na conformacdo das demandas sOcio raciais no cotidiano, o que vai

reverberar no perfil de nossa demanda.

Segundo o ultimo senso do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), de 2010, estima-se sua populacdo em 32.035mil habitantes, de maioria
afrodescendente, distribuidos em 7 distritos e sede. Esses dados geograficos
aliados a observacdo de uma demanda potencial para o servico CAPS, possibilitam
a Prefeitura requerer financiamento junto ao Ministério da Saude, de modo a

construgdo e manutencdo de uma estrutura minima de atencdo a saude mental. Isto
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se materializa na fundacao, em 20 de dezembro de 2006 do seu Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS).

Fundado em 2006, o CAPS-I passou por uma reforma em sua estrutura fisica
em meados de 2014. A unidade tem funcionamento de segunda a sexta, de 8hs as
16Hs, e atende a demandas relacionadas a saude mental, consonantes com as
normatizacées de dimensionamento da demanda de um CAPS-I. No entanto, por
conta das caracteristicas do territorio seu funcionamento abarca uma demanda

oriunda de rela¢des abusivas com alcool e outras drogas.

A estrutura fisica € nova, recém-reformada, e funciona num prédio compartilhado
com instalagcbes do SAMU, em sua area externa. Temos uma descricdo do espaco

fisico, este mais facil de caracterizar:

e Recepcao: localizada logo a frente da porta de Entrada;

e Farmacia, consecutiva a entrada, com espacgo reservado a administracdo de
medicamentos, e outra a distribuicdo de farmacos;

e Sala de Espera, o local onde acontece atividades como socializacdo de informacdes,
bate-papo com o0s usuarios;

e 1 cbmodo, com banheiro, em que fica localizada a Coordenacao;

e 1 cbmodo em que concentra o Arquivo;

e 2 banheiros, feminino e masculino, dos usuarios;

e 2 consultérios, Médico Psiquiatra e, outro para Psicologia e Servigo Social;

e 1 sala com mesa ao centro e cadeiras, onde sdo concentrada uma parte das
atividades e oficinas;

e 1 sala com carteiras, mesa, televisdo onde acontece reunides de familia,
atendimentos, e oficinas terapéuticas;

e 1 cozinha, onde sdo preparadas uma parte das refeicdes dos usuarios e equipe
profissional;

e 1 refeitdrio, espago consecutivo a cozinha, onde séo servidas as refei¢oes;

e 1 banheiro para os funcionarios da unidade;

A sua equipe multiprofissional conta com a presenca de: 1 (uma) psicologa, 1
médico psiquiatra; assistente social; 1 artesd e educadora fisica;1 enfermeira; 1
psicopedagoga; 1 copeira; 1 auxiliar de Servicos Gerais; 2 recepcionistas; 2

segurancas; 1 aux. de farmacia; e por fim, Coordenadora.
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Para manutencdo de boa parte do quadro de funcionarios, o regime de
trabalho est4 baseado no Contrato de Trabalho, que incide na qualidade do trabalho
na medida que introduz na relacao profissionais-CAPS elementos de instabilidade
com relacdo a capacidade de aglutinacdo em torno de planejamento de acdes, sem
o qual ndo podemos falar em um programa para saude mental no municipio em

questéao.

ROBAINA (2010) vem em nosso auxilio quando a reflexdo se centra nas
consequéncias deste tipo de vinculo empregaticio para a qualidade das atividades e
respostas profissionais nos servigos substitutivos. Em suas palavras,

A multiplicidade de vinculos (servidores publicos, terceirizados,
contratados por ONGSs, cooperativados, voluntarios...) compromete a
organizagao dos trabalhadores, impactando a equidade de direitos e
a democratizacdo das relag6es com nitidos reflexos na perspectiva
de constituicdo de praticas interdisciplinares. A flexibilizagdo dos
direitos trabalhistas provoca um desnivelamento no que se refere a
estabilidade no emprego, carga horaria, salario, mobilidade na
carreira — como resultantes, pode-se apontar a rotatividade dos
trabalhadores, acamulo de empregos, desinvestimento em educacao

continuada e na producdo de novas tecnologias, entre outros.
(ROBAINA, 2010 pg. 348).

Esse processo de precarizagcdo do trabalho parece colado a um receituario
neoliberal que ao propor diretrizes macro politicas assentadas numa flexibilizacdo da
regulacdo do trabalho, tem repercussfes diretas no nivel micro, na autonomia dos

profissionais e no carater dos projetos profissionais.

Verifica-se, pois, uma tensédo entre o trabalho controlado e submetido
ao poder do empregador, as demandas dos sujeitos de direitos e a
relativa autonomia do profissional para perfilar o seu trabalho”
[CFESS ,2009, pg. 17)

Voltando a breve caracterizacdo do CAPS-I em questdo, temos que dentre
sua demanda, afastada a atragdo por caracterizagdo nosografa ou baseadas em
CID ou DSM, mulheres e homens negros, desempregados (as), habitando em
condi¢des precarias e em sua maioria na zona rural do municipio, confirmando as
relacdes intimas entre exclusdo social e saude mental. Situa-se como mais uma
porta de entrada ndo s6 de um dado circuito institucional-sanitario, mas de
possibilidade de entrada num circuito de cuidados em que se deveria conjugar
assisténcia em saude, em todos os niveis, usufruto de bens culturais, assisténcia

juridica, etc. ou, apenas escuta.
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O CAPS-Ana Nery é um equipamento da salde mental que € gerido pela
secretaria municipal de saude, e depende do repasse de verbas do municipio, do
Estado e Unido, cabendo ao municipio a aplicacdo desse montante na
implementacdo/manutencdo dos servicos substitutivos em saude mental, desde a
construcdo/manutengcdo de uma estrutura fisica minima, salario da equipe

multiprofissional, gastos com materiais.

Atualmente, o CAPS-Ana Nery conta com, aproximadamente, um total
cadastrado estimado em 4200 usuarios de seus servi¢cos. Destes, uma parcela se
apresentam diariamente na unidade, de forma livre e autbnoma, para participar das

oficinas terapéuticas.

2.2.2. OBSERVACOES ACERCA DO COTIDIANO DO CAPS-1

“A cotidianidade traz o ‘desfamiliar’ e desvela. Desvelando, a razdo é
incessantemente interrogada. O lixo interpela a razdo e a faz falar
sobre os modos de morar, modos de sentir, sobre modos de calar.
Fazendo falar a razdo por meio do “desfamiliar’, a meditacéo
dificilmente sera imovel, assim como a vida, ou talvez o humano”
(BAPTISTA, 1999, p. 99)

Minha aproximacdao as questdes referentes ao campo da saude mental se deu
no estagio curricular como estudante de Servigo Social da Universidade Federal do
Reconcavo, o que significou a minha entrada dentro de um circuito institucional. No
entanto, antes mesmo de adentrar as estruturas de um servi¢co substitutivo e suas
dinamicas, a questdo da “loucura” ja fermentava em minha mente alguns

guestionamentos e ligeiras impressoes.

Recordo que ainda no contexto de chegada a cidade em questéo, saltava aos
olhos a quantidade de pessoas vagando a esmo nos dias em ruas, ou nas
madrugadas frias em busca de viver um tempo/espaco que ndo condizia com o da
localidade. Singularidades que néo eram idénticas entre si, mas que comungavam 0
lugar-comum de serem abordadas pelos olhares de enquadro que caracterizam
nossa forma de racionalidade, que tende a p6r em algum lugar tudo aquilo que
nasceu para ser livre. Era também comum a boa parte deles o sofrimento, o local de
exclusdo, incompreensao que habitavam: periferias fisicas, periferias emocionais,

psicolégica, periferias tempo/espaciais.
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Tragos daquelas historias, ou pelo menos indicios de boa parte delas, davam
conta de insinuar uma relagéo entre a trajetoria entre o “adoecimento” ou sofrimento
psiquico, e a falta de cuidados. Desvelavam rupturas familiares, versam sobre
abandono, apreensdo do transtorno como incapacidade de ocupar certos espacos,

sobretudo da saude.

Em parte de alguns casos, os relatos da comunidade incluiam a falta de
cuidados aqueles baseados em terapéutica religiosa, que viriam a restaurar o
equilibrio da pessoa. Em caso de falta de cuidados, o desequilibrio era
perfeitamente compreensivel, segundo a légica de um sem-nimero de pessoas da
cidade. Este fato, somado a outros que viriam depois, me indicaram a pensar que
aspectos religiosos do candomblé — presenca expressiva na cidade- permeavam o
imaginério do territorio, sobretudo em temas como a saude mental. Incidem por meio
de representagbes acerca do sofrimento, ou circuitos terapéuticos alternativos, que

nao podem ser menosprezadas quando se trata de promocédo a saude.

Esses aspectos acima expostos foram uma espécie de bagagem de
impressfes a qual eu carreguei na entrada ao territério “CAPS-I”, quando do inicio
de meu estagio no segundo semestre de 2014. Caracteristica da minha chegada foi
a falta de tino para questbes e relacdes institucionais, em meu primeiro dia de
apresentacao a minha supervisora, equipe e usuarios. O que me fez sossegar foram
os olhares complacentes dos usuarios que insinuou desde o primeiro contato uma
certa cumplicidade. Talvez o meu cabelo “dreadlock” insinuasse uma quebra com a
ordem presente no servico. Fato é que fui abracado e desde o inicio fui bem

acolhido pelos usuérios intensivos da unidade.

Meus dias de estagio e observacdo do CAPS-I eram as segundas e tercas,
dias em gque a minha supervisora trabalhava na unidade. Logo na primeira semana
tive indicios de que se o substantivo cuidado tivesse género na realidade, era
feminino. Mulheres negras, maes, irmas, filhas, acompanhantes ou diretamente
usuarias do servigo. Sao as representantes da familia dentro do CAPS-I, elo de
transmissdo de cuidados, de informacdes acerca da terapéutica, de marcacdo de
consultas, de encaminhamentos para outros servicos, veiculo de informacdes sobre
0 quadro clinico.

O provedor de cuidados, com frequéncia a mulher, tem que ter uma
disponibilidade temporal, periddica ou indefinidamente, para exercer
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0 seu papel. Entdo, para satisfazer as necessidades especiais do
portador de transtornos mentais [...] a mulher tem seu espaco de vida
invadido pelas demandas de provimento de cuidado. Tem seus
projetos pessoais obstruidos pelas necessidades de prestar
cuidados, ao ter que investir emocional, temporal e economicamente
[...] Assim, a familia e a mulher tornam-se temas confluentes, pois é
no interior do grupo familiar que o papel feminino é internalizado e
requisitado socialmente, e é nesse espacgo social onde o provimento
de cuidado se desenvolve, na tensao entre afirmacédo e negacao de
individualidades e do cotidiano como espago politico de relagdes
construidas e reconstruidas” (ROSA apud CAMPREGHER, 2009,
p.60)

Portanto, sua condicdo se apresentava como dupla: ou cuidadora ou
singularidade que demanda ser cuidada pelos servicos. Através de visitas
domiciliares, reunibes de familia, intervencdes acerca das tensdes familiares que

geravam sobrecarga, e até mesmo sofrimento.

Observei que, ao contrario, a familia era anulada em torno de conflitos, ou até
mesmo de possibilidades de toma-la como elo, ator social, de um processo de
tomada de consciéncia de problemas que coabitam com os de esfera estritamente
clinica, caracterizando a relacédo da equipe junto a familia de modo unidirecional: a
equipe molda a familia munindo-a com procedimentos de administracdo de
remeédios, mas simulam uma escuta, na medida em que dinamicas familiares que se
repetem nao tem o poder de gerar ac¢Bes mais qualificadas, como poder de
agregacado dos sujeitos envolvidos, e de proposicao e invencdo de outros possiveis

caminhos que ndo os assentados no saber médico.

Neste particular, ndo posso deixar de tracar um paralelo entre o rico papel
desempenhado por esse ator social, pelas associacdes de familiares dos usuarios
no contexto do movimento de Reforma Psiquiatrica, além de forcar os limites desta
configuracdo de seu papel como mais um objeto implicado nas acées em saude

mental, quando a histoéria nos informa o seu papel de protagonista.

Eram nos dias em que eu estava em campo também que notava maior
movimento na sala de espera do CAPS-1, servigo nervoso, burburinhos, conversas
atravessadas. Esta dinAmica fora percebida ainda nas primeiras semanas de estagio
e foram gerando curiosidade. Nao foi dificil, e nem tampouco penoso, pra mim
descobrir que 0 que a gerava era o imperativo psiquiatrico: a busca por respostas

gue em muito contrastava com a proposta de um modelo de atencéo psicossocial.
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O CAPS tinha por obrigacédo de acolher e oferecer resposta a todos os tipos
de demanda que chegasse, fazia-o através do primeiro momento de acolhimento.
Faziamos — qualquer profissional da equipe — uma pequena triagem para tomar
ciéncia sobre o0 modo de vida do(a) usuario(a), nos aspectos socioecondmicos, bem
como abarcando informacgdes que dessem conta de indicar o seu “problema”. Neste
ponto, bastante esclarecedor foram os episddios em que alguns profissionais da
equipe, tentando sanar davidas minhas a respeito desta triagem, sugeriam um certo
roteiro de perguntas, atentando para uma certa

burocratizagdo/normatizagédo/acomodacao de procedimentos.

Cada profissional parecia encarnar um objetivo especifico dentro do processo
de trabalho no CAPS. Neste sentido, imprimiam uma certa contribuicdo ao roteiro de
producdo de uma histéria dentro do servico: aos “psi’, importavam as perguntas
relativas a sintomas, quadros psicoldgicos, aos sociais eram imprescindiveis dados
socioeconbmicos. A articulacdo entre essas esferas era feita de forma bem
particular, sem interpenetracdo/dialogo entre os saberes, tais como sugere uma
transdisciplinar idade que orientam o trabalho em salde mental -- j& sob outro
paradigma que nao o tradicional-- e nao diferente deveria balizar o cotidiano do
CAPS.

N&o sdo apenas diferentes disciplinas que olham para um mesmo
objeto. Ha que se abrir as fronteiras e fazer circular, transitar
conceitos e categorias, transmudar os olhares dos sujeitos,
transformar nossos modos de pensar, nos transformarmos nesse

processo de construcdo. Inspirado em Edgar Morin, trata-se do
desafio do pensar complexo. (YASUI, 2006, p. 138). [Grifos do autor]

Além disto, esta “descomplexificacdo” do ato de cuidar em saude mental
caminhava no sentido de tendéncias que historicamente acompanham o campo em
guestdo, acomodando-as em uma realidade prenhe de acomodacao. Ora, quando
eu observava que as tercas e quartas-feiras o servico se enchia de gente pois era o
dia que estava previsto no contrato com esta especialidade (que encarnava ali um
conjunto de saber/poder institucional), ndo pode deixar de pensa em quanto a
reforma psiquiatrica precisava de forca para sair do projeto proposto para a
realidade palpavel, observavel. Nao podia, ademais, deixar de pensar que todos que
perfaziam aquele circuito — sala-de-espera / consultério psiquiatrico / caminhos da
vida, poderiam sair pensando em termos de cura para seus problemas, passava

necessariamente pela ingeréncia da hegemonia do saber psiquiatrico, sob a forma
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de administragdo de antidepressivos, calmante etc. Nao podia deixar de pensar em
Psiquiatrizacdo do Social (AMARANTE), tanto tempo ap0és os avancos da Reforma.

A mim foi possivel ainda perceber uma certa divisdo interna do trabalho
dentro do servico. Certo dia ao observar os informes na sala de espera notou um
quadro esquematico, marcando em colunas os dias da semana, turnos dos dias,
nome/area do profissional e atividades a serem executadas. Podia-se ler, por
exemplo: as segundas, servico social 1 oficina pela manha. Me foi explicado pela
supervisora que fora uma determinacdo da coordenacdo, e que teriamos que
cumprir uma espécie de meta, quantidade de atividades que fazem parte do
cotidiano do servico. Constava entre elas a realizacdo de salas de espera, reuniao
de familia, oficinas terapéuticas, assembleia com usuarios.

O espirito da burocracia é o segredo de sua competéncia, guardada
pela hierarquia, pelo carater fechado da corporagéo burocratica. O
principio efetivo da burocracia é o culto a autoridade, que constitui a
mentalidade burocratica por exceléncia, em contradicdo com o
sistema de saber. A representacdo idealizada das altas esferas se
materializa no reclamo a soOrdida obediéncia passiva aos
mecanismos da atividade fixada em formas e rotinas (LEFEBVRE
apud IAMAMOTTO, 2009, p.17-8) [grifos da autora]

No tempo em que me foi designado desenvolver a sala de espera, ja
conseguia reunir uma quantidade boa de informacfes acerca do servico, de algumas
demandas que cercavam o CAPS e sujeitos que se inseriam ali, e muitas ideias
permeavam minha cabeca. Me foi explicado pela supervisora que aquele era um
momento de troca de informagdes com as pessoas que esperavam por atendimento,
e ficou por minha conta faze-lo. Aconteceu que a atividade fora indicada num dia em
gue o servi¢o nao tinha muita gente — dia em que o psiquiatra ndo fazia atendimento.
Logo na chegada para o meu dia de estagio eu percebi isto, e argumentei com quem
deveria. O resultado foi que fui “convencido” de que deveria fazer assim mesmo,
pois estava discriminado no cronograma semanal que fizéssemos a “sala de
espera’.

Na unica reunido de familia na qual pude estar presente, desenvolvemos uma
atividade que objetivava reacender o debate articulando eixos como
cuidado/familia/CAPS/cidadania. Langamos mao de um curta-metragem para servir
de reflexdo sobre o modelo manicomial que caracterizava a antiga a assisténcia, e
pensamos em desenvolver o assunto até reafirmar a importancia da conjuncéo de

esforcos entre usuario/familia/ CAPS.
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Contamos naguele momento de reunido com cerca de 6 familiares, dos quais
uma se negou a participar diante da decisdo da equipe de colocar os usuarios
intensivos para participar também do momento de troca. Este caso isolado comporta
uma gama de reflexdes, que poderiam ser desenvolvidos em termos de uma espécie
de “contagio” simbdlico entre a loucura e a normalidade, entre o CAPS enquadrado
como “lugar de doido” e a cidade/territorio, revitalizando antigas representacdes que
permeavam o0 universo da loucura e suas formas de tratamento. Em outros
momentos, conversando com familiares na sala de espera eu pude captar esses
discursos que falavam sobre os sentimentos de estar naquele local, pessoas
verbalizando que passavam mal s6 de estar ali dentro. Os contetdos, sentimentos
em relacédo a “loucura” e seus lugares devem ser contextualizados, em relagdo ao
territério que os propde, e ndo pude deixar de notar nexos presentes no universo
religioso, muito presente na cidade.

As oficinas terapéuticas foram compostas de momentos muitas vezes ricos,
outras vezes nem tanto, de acordo com as atividades propostas. Num primeiro
momento estranhei a forma como eram conduzidas, pois nesses momentos se
tornam mais evidente 0s novos objetivos postos pela nova forma de trabalho
proposta, que requisitam outras capacidades da equipe, ndo restritas a seus
conhecimentos tradicionais.

Nesses momentos de Oficinas Terapéutica, certo dia sugeri que
trabalhdssemos com a musica. Era 0 que eu sabia fazer, e 0 que percebi na
conversa com 0s usuarios gostavam muito. O préximo passo era mapear géneros
que os agradavam, e de acordo com o territério foi possivel elencar entre os dois o
reggae e o samba-de-roda. A ideia por trads da utilizacdo da musica como recurso
terapéutico veio de conversa com uma amiga da area, que ja tinha utilizado essa
importante ferramenta. A mim foi ensinado desde o primeiro dia desse tipo de
atividades com a musica qualificaram-na como um importante ponto de partida, apto
a disparar memorias, sentimentos, atitudes. Meu violdo capenga revelou-se
poderoso na reconstituicdo daqueles sujeitos, e criou outros pontos de partida.

No final de uma dessas, pensamos em trabalhar com a musica como forma
de discutir o estigma que enfrentavam do CAPS para fora. A constante no discurso
de todos fora de que “o povo dizia que eles eram malucos”, € num momento a mais
ativa presente naquele espaco retrucou que respondia prontamente com um “maluco

€ tu”, esta espécie de lema/resposta ja figurava nas ideias de uma profissional do
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servigo para a confecgédo de um pequeno jornal. Diante disso, conversei com alguns
usuarios sobre a possibilidade de fazermos um samba de roda, momentos mais
fixos em que se articulasse a brincadeira a uma certa forma de fazer politica.

Aquela ideia ficou mais ou menos concretizada, pois ndo podemos ir em
frente pois o tempo no servigo € diferenciado, e se pde outras demandas. Mas ainda
assim, com base nas conversas das oficinas, consegui sistematizar aquelas queixas
em um samba-de-roda, intitulado “Maluco é tu, maluco sou eu” que foi apresentado
no meu ultimo dia de estagio, que coincidiu com as comemoracdes referentes ao dia
nacional da luta antimanicomial, 18 de maio.

Outo ponto relevante que observei em campo foi propiciado pela escuta dos
discursos dos usuarios, que punham o servico CAPS como lugar especializado para
tratar uma determinada demanda, e perseguindo antigos objetivos de cura e
remissdo de sintomas. Por ter pouca, ou nenhuma penetragdo no territério como
l6cus de uma prética politica, fronteiras eram reatualizadas, muros reerguidos,
controles mais sutis. Refleti sobre a historia da loucura, e em como o internamento
aliado a prética psiquiatrica terminavam por conseguir, entre outros obijetivos, se
formular ou reforcar um conjunto de ideias, sentimentos dos de fora com os de la de
dentro dos muros.

Decerto os muros foram derrubados, mas se nao refletimos bem podemos estar
reforcando formas sutis de controle através difuso por meio da permanéncia “de um
certo olhar, um certo conceito, de um certo gesto que classifica desclassificando,
que inclui excluindo, que nomeia desmerecendo, que vé sem olhar” (Amarante apud
Plantier, 2015, p. 30). Neste sentido, que o trabalho no territério da cultura parecia
ser um ponto nervoso da nossa pratica. A auséncia de acdes neste ambito
terminaria por reforcar o que ja estava posto social e historicamente no campo da
saude mental.

O territério enquanto possibilidade de praxis real, como cenario para o embate
de ideias parecia restringido a categoria da geografia fisica, como componente
morto, ou objeto em que se intervém puramente mediante as ferramentas ja postas.
Em meus dois semestres de estagio, qualifiquei o contato do servico com o territorio
baseado na pontualidade do contato, em detrimento da relacdo continua; feito com
base no especificialismo das disciplinas. Além disso, quando tomavamos em conta o
cotidiano dos usuérios e articulamos ao territorio, percebemos que nessa articulagéo

0S usuarios séo o elo ainda enfraquecido, pois continua sem direito a cidade.



53

Nas conversas com usuarios intensivos, e devido a minha vivencia na cidade,
notava que o itinerario ou a rotina deles estavam referido pelo servico. Era até
reforcado, quando eu podia ouvir alguém da equipe afirmando para eles que
“‘deviam vir para o CAPS”, porque sendao poderiam perder o beneficio se ndo o
fizesse. Se o servigo funcionava de 8 as 16, 0 que se conseguia em termos reais da
forma como caracterizamos até aqui as relagfes cotidianas do CAPS e dos sujeitos
gue fazem o utilizam, era retirar aqueles sujeitos do seio da familia e enquadrar seu
tempo dentro de um local fixado. “No nosso cotidiano ndo ha como nao se
perguntar se assisténcia pés-asilar, como aquela prestada nos centros de atencgéo
psicossocial (CAPS), é alternativa a exclusdo ou uma excluséo alternativa” (Freitas &
Ribeiro, 2006, p. 307). Refletimos ainda sobre

A constatacdo da quase inexisténcia de agbfes de saude mental
voltadas para esses usuarios fora dos CAPS e dos servigcos
especializados reflete a dificuldade de se efetivar tais propostas [de
reinser¢cdo social, atencdo psicossocial] parecendo haver um
impasse no seu nivel de operacionalizagdo. (ROMANHOLI ,2004, p.
19)

A partir de minhas observacdes do que foi feito a partir da burocracia dos
afazeres que caracterizam o processo de trabalho na realidade em que eu me inseri,
eu pude notar que quando ndo ha incentivos a criatividade, as relacdes horizontais
entre Inter profissional e entre estes e usudrios/comunidade, a estabilidade para
desenvolvimento de projeto duradouro no contexto de um programa de saude
mental, ao fomento de uma minima estrutura fisica que permitam maior eficacia nas
acles, 0 que percebemos € a morte da dinamica e os dias se passam como fossem
formados pela reunido de gestos monétonos que nao se abrem para o futuro. Este
se configura como a soma de presentes iguais a si mesmo.

E no cenéario dos servicos de salde, com seus diferentes atores,
(usuérios, trabalhadores, gestores), cada qual com seus interesses,
projetos e desejos, ora conflitantes, ora coincidentes, que acontecem
0S encontros, tensbes sdo geradas, se reproduz ou se transforma a
realidade, se produzem as relagfes sociais (YASUI,2006, p. 127-8)

Um projeto que se queira dinamico, deve contemplar dentro de si as tensdes
préprias da esfera politica, deve comportar a pratica como fundamento e a constante
reflexdo acerca da pratica, deve estar apto ao dialogo interinstitucional e extra

institucional, ao convite a sociedade para a construcdo de um outro mundo.



54

CONSIDERACOES FINAIS

Pretendemos com este pequeno estudo explanar um percurso que se
formulou historicamente e que termina por se desdobrar em nosso cotidiano. Desde
0 periodo classico ao emergir da chamada modernidade, a sociedade estabeleceu
uma forma, ergueu disciplinas, formulou saberes para enquadrar a loucura. De todas
as maneiras o0 que percebemos foi que o saldo disso foi o silencia mento de uma
experiéncia do ser, que destoava do que se considerava normal para o
desenvolvimento da sociedade.

A historia da loucura, pareceu-nos aqui o anverso de uma histéria da razao do
ocidente, de uma forma de pensar que classifica 0 outro, que hierarquiza e nao
consegue lidar com a alteridade. Esta é adjetivada hoje de diversas maneiras:
desviante, marginal, periférico, louco.

A loucura como problema néo nasce com o capitalismo, mas o advento de
uma sociedade mercantil baseada na contratualidade da venda de forca de trabalho
impde novas dindmicas ao tratamento do dito louco, e arriscariamos dizer do
desviante em geral. E que a formulagido de um dado regime, de uma dada moral
forjada e baseada no trabalho coloca novos limites para aceitacao daqueles que néo
estdo aptos, ndo podem, ou ndo tem assegurada a inser¢cdo no mundo do trabalho.

E na segunda metade do século XX, no segundo pds-guerra, na esteira da
experiéncia do genocidio operado pelo nazi-fascismo na Europa, do controle sobre a
vida-morte operada pelos campos de concentracdo alem&do e as consequentes
inflexdes na discussdo dos direitos humanos que advém dessa experiéncia
catastrofica, além das novas operacdes no mundo do trabalho que requeriam mais
bracos para o trabalho. O periodo histérico em questdo é marcado, portanto, por
mais uma flexibilizacdo das fronteiras da exclusdo cujo estatuto € objeto da critica
baseada no acumulo de experiéncia, contribuigdes tedricas e formulacdes praticas.

Sem desconsiderar que houve acumulos de reforma em outros paises da
Europa, bem como da America Central, o fato aqui € que por motivos de tempo e
espaco fixamos o nosso olhar na desinstitucionalizacdo italiana, operada por
Basaglia, e bem desenvolvida por outros autores como Franco Rottelli, De Leonardis
entre outros. Procedemos dessa forma por se tratar de um contributo que muito

influenciou nosso processo de RP, abrindo margem para as adequac¢cfes a nossa
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realidade. Por outro lado, a desinstitucionalizacdo quando voltamos o olhar para a
esfera cotidiana, ainda surge como horizonte a ser alcangcado, por se tratar de uma
critica radical ao paradigma psiquiatrico, ao voltar o olhar tanto para os componentes
fisicos quanto culturais da excluséo.

Com a De institucionalizagdo como horizonte, podemos pensar a RP como
processo civilizatério (YASUI, 2006), articulando a critica aos modos de agenciar a
loucura, ao tempo que propomos que tipo de sociedade precisamos para proceder a
aceitacdo da diferenca, nos termos da alteridade. A RP compde, deste modo, um
dos eixos de critica a propria civilizagdo capitalista, promotora da desigualdade, da
exclusdo, da criacdo de ndo-lugares. E necesséario tomar reascender a chama
aquecia NOSSo processo

A Reforma Sanitaria ndo é um projeto técnico-gerencial,
administrativo e técnico-cientifico; o Projeto da Reforma Sanitaria é
também o da civilizacdo humana, € um projeto civilizatério, que, para
se organizar, precisa ter dentro dele valores que nunca vamos
perder, pois o que gueremos para a Salde, queremos para a
sociedade brasileira (AROUCA apud YASUI, 2006, p.190)

No entanto, chamamos atencdo para um fato que diz sobre a transmissao dos
saberes entre geracdes, versa sobre a importancia da formacdo de quadros
(profissionais e sociais) dispostos a por em movimento aquele acumulo, sem 0s
quais ha uma deturpacdo do acumulo, ou fechamento sobre si mesmo. E o que
chama atencdo LOBOSQUE (2006), quando diz que

De maneira geral, forma-se precariamente aqueles que serdo 0s
novos professores da Reforma, sem a qualificacdo necesséria, seja
em termos de clareza conceitual, seja de experiéncia e maturidade
clinica nos servigos substitutivos. Entrementes, ocorrem tentativas de
apropriacdo dos novos saberes dos servigos substitutivos por setores
formalmente ligados a instituicbes de formacao, universitarias ou ndo
- que se arvoraram a teorizar sobre questbes que desconhecem, nao
tendo participado de sua construcdo, e ndo sabendo sequer apreciar
sua originalidade, valor e alcance. (2006: p. 43)

Consideramos através de nosso percurso da esfera macro para a micro, que
partiu da (re) construcdo de um quadro tedrico, e historico sobre o tema e a posterior
reflexdo com base em observacgdes das formas de cuidado no territério, que implicou
um olhar sobre o cotidiano de um servico CAPS-I. Dentro desse contexto, o olhar
incide sobre uma espécie de substrato da reforma, um olhar micro destacando

a relevancia das pequenas invenc¢des tecidas na cotidianidade como
praticas micropoliticas; micro ndo no sentido de menor, mas
indicando uma outra dimenséo da luta politica; a micropolitica da-se
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em um campo de forgas onde insurgem-se fatos menores, banais,
gquestbes despreziveis, desacomodando idéias ou modelos alheios
ao inacabamento e a contingéncia das praticas humanas (BAPTISTA
,1999,p.117)

No entanto, o que observamos por outro lado foi 0 esvaziamento do cotidiano

dessa potencialidade de subversdo, pois a forma como se articulam aquela
construgdo da RP, conceitos, novos valores, novos saberes, novos atores, nao se
apresentam em toda sua forca ativa no CAPS-I estudado. Foi notado, ademais, que
um conjunto de fatores contribuiam para isto, passavam pela questdo das bases em
que estdo fincadas o trabalho dos profissionais do servico (condi¢cdes de trabalho,
formacgéo) que eram levadas a desestimulo. Além do mais, a estrutura fisica que
deveria possibilitar o desenvolvimento de algumas a¢des importantes era escassa,
fragilizada pelo poder publico.

Ha que se destacar aqui a questdo da formacdo dos proprios profissionais
sobre as novas bases do trabalho em saude mental operados pela Reforma
Psiquiatrica Brasileira, capacitacdo que poderia ser feita em parceria com a
Universidade que tem entre seus cursos uma gama de conhecimentos que podem
ser utilizados neste sentido.

O cotidiano de um servigo pde como desafio a realizacdo — em toda forca que
esse termo pode conter- de um conjunto de principios, saberes, de forcas, valores
que fizeram avancar a nossa Reforma Psiquiatrica. Mister se faz o trabalho de
revisdo, de tensionamento de uma realidade que se quer morta num modelo de
aplicagdo. Fomos levados a pensar que o CAPS foi colocado neste sentido como
cristalizacdo de um processo cuja marca essencial fora a criatividade, a capacidade
de articulacdo, de proposicdo e de critica. E necesséario reascender o espirito
contestatorio, se quisermos almejar uma sociedade mais equanime, em que seja a
possivel a producdo de novas subjetividades sem o enquadramento do desvio, e

sem a pratica da exclusao.
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