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RESUMO

A reforma psiquidtrica brasileira, em consonancia com as atuais politicas de saide mental,
aponta para a producdo de cuidado enraizada no territério do usudrio como estratégia para
aumentar a autonomia dos usudrios e substituir os internamentos em hospitais psiquidtricos.
No cruzamento entre esta perspectiva das politicas publicas e algumas passagens da
experiéncia na assisténcia em um CAPS, buscamos elucidar embates vividos entre usudrios,
profissionais de saude e outros atores, diante do desafio de produzir saide mental em uma
cidade interiorana do Nordeste. Cidadania, saide mental e loucura se entrelacam com o
controle promovido a céu aberto, numa dindmica onde ndo existem os muros do hospital
psiquidtrico que demarcam até onde a liberdade € cerceada. Através da narrativa de algumas
cenas do exercicio no campo assistencial da saide mental da cidade pesquisada, do resgate
das politicas publicas brasileiras e da histéria produzida por Michel Foucault acerca da
loucura e do nascimento da psiquiatria, procuramos assinalar resisténcias possiveis na

experiéncia com o dito louco.

Palavras-chaves: Reforma Psiquidtrica, cuidado, controle, satide mental, cidadania.



ABSTRACT

The Brazilian psychiatric reform, in line with the current mental health policies, points to the
production of care rooted in the user territory as a strategy to increase the autonomy of the
users and substitute hospitalizations in psychiatric hospitals. At the crossroads between this
public policy perspective and some experiences in assisting at a CAPS, we seek to elucidate
experienced challenges among users, health professionals and other actors, facing the
challenge of producing mental health in a city in the northeastern. Citizenship, mental health
and madness are interwoven with the control in an open pit promoted dynamics where there
are no psychiatric hospital walls that demarcate where freedom is curtailed. Through the
narrative of some scenes from the shocks of the mental health care field of the city surveyed,
the rescue of brazilian public policy and history produced by Michel Foucault about the
madness and the birth of Psychiatry, we point out possible resistances on the experience with

people known as crazy.

Keywords: psychiatric reform, care, control, mental health, citizenship.
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INTRODUCAO

- “Ela também €?” — perguntou-me, um homem, com ar de surpresa e pesar, a0 ver uma
pessoa conhecida nos arredores da unidade de saide mental onde conversavamos.

Confesso que nio consegui responder sem hesitar. A sua pergunta insinuava algo exato e
factual e a minha resposta ndo fazia par com ela. Minhas palavras ndo pareceram ter desfeito a
sua impressdo, apesar de haver uma tentativa de desfazer aquela pergunta tdo incisiva.
Quando ele foi embora, pareceu levar consigo o mesmo ar de surpresa de quando avistou sua
conhecida.

Em outra ocasido, uma mulher que andava na rua parou e disse, em tom de protesto,
para uma colega minha de trabalho: - “por que tem tanto doido na rua, se o Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS) est4 funcionando?”. Sorrimos, eu e a minha colega, e explicamos para a
mulher que aquele era um indicativo de que parte da fungdo do CAPS estava sendo realizada.

Estas perguntas simples carregam questdes a serem exploradas, problemas que
incidem sobre a saide publica brasileira, sobre os quais nos debrucamos nesta dissertagao, em
busca de saidas. Os problemas que buscamos enfrentar aqui sdo comuns e cotidianos. Eles se
referem a contencdo e exclusdo da loucura realizada de diversas formas no tecido social.
Esses problemas ndo estdo somente materializados nos muros dos manicomios € na quimica
dos medicamentos, mas se referem as contencdes em forma de procedimentos juridicos e
administrativos, estdo presentes na superprotecdo do familiar, na exclusdo invisivel do louco
em meio a sociabilidade dos ditos normais. Ou, até mesmo, nos acolhimentos educados e
polidos realizados por profissionais de satide, bem como na organizagdo das demandas de
satide mental das redes de servigos dos intimeros municipios do Brasil.

A dimensdao do cuidado a loucura foi proposta por diversos movimentos de
trabalhadores da sadde, pacientes e familiares, desde o final da década de 1970, incidindo
como critica sobre o enclausuramento do dito louco nos manicomios. Seguindo este rastro
histdrico, avivamos a problemdtica que a propria condicao de doente mental revela quando a
ela a figura do louco € submetida. Dizendo de outro modo, chamamos aten¢do para as praticas
de normatizacdo postas no nosso tecido social através do conceito de doenca mental, pois €
nessa direcdo que tentamos colocar em cheque o modo como habitualmente é construida a
relacdo com o louco, muitas vezes permeada pelo cerceamento, tutela e exclusdo, desde
quando o louco € considerado doente mental dentro das relagcdes cotidianas.

Passadas quatro décadas de lutas pela democratizacdo do pais e mudancas no modo

como se relacionam loucura e sociedade, os dispositivos que materializam as politicas
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publicas de saide mental brasileira enfrentam obsticulos consistentes entre os ambitos da
gestdo e da atencdo. Sdo exemplos destes obstidculos a emergéncia dos servicos em uma
cultura marcada pela patologizacdo das experi€ncias humanas, pela corrup¢do, por
profissionais e usudrios que agem na contramao da participa¢do popular e da construcdo da
autonomia destes ultimos.

A dimensdo das préticas em saide mental € o ponto de partida e travessia por onde esta
dissertacdo de mestrado se funda. Todo o corpo deste texto se articula com as praticas que vivi
no campo da assisténcia em saide mental, e parte da matéria que constitui este corpo se
entrelaca com as experiéncias anteriores do campo da satde publica brasileira, bem como os
marcos tedricos que delas e com elas nascem. Desta forma, através de uma porcao de
memorias e andlise de algumas passagens do trabalho realizado pela equipe de um CAPS,
delineando dimensdes tedrico-praticas daquele plano de vivéncias, foi construido este
trabalho.

Para colocar essa discuss@o em andamento organizamos o trabalho em cinco partes. Na
primeira, apresentamos preliminarmente o referencial tedrico que utilizamos para desenvolver
a andlise dos problemas, a metodologia, bem como o percurso pelo qual foi possivel a
constru¢cdo dos problemas abordados. Na segunda parte, realizamos a primeira aproximagao
com o campo de pesquisa, através das memorias das experi€éncias no campo da atengdo em
saude mental na cidade pesquisada. Na terceira, trabalhamos os elementos tedrico-praticos
que constituem este campo com maior detalhe. Nesta se¢do sdo tratados os temas da Reforma
Psiquidtrica, a desinstitucionaliza¢cdo da loucura e o objeto “doenca mental” € revisto,
principalmente, a luz da andlise histérica de Michel Foucault e da concep¢do de adaptacdo de
Georges Canguilhem. A partir dai, preparamos a entrada para a quarta parte, quando s@o
narradas algumas passagens da experiéncia e produzidas algumas problematizacdes com a

cena local, sendo a quinta parte a discussao final desse estudo.

Primeiros passos rumo ao problema de pesquisa

Historicamente, o movimento da Reforma Psiquidtrica tem trazido contribuicdes ao
modo como a nossa sociedade lida e concebe a loucura, evidenciando a construcio, o
exercicio e a analise de praticas assistenciais que ndo mais admitem o enclausuramento e a
afirmacgdo da doenga mental como elementos do cuidado.

Como consequéncia, resta, a nds, trabalhadores e usudrios da saide mental, o

compromisso de inventar possibilidades concretas de cuidar do sofrimento humano com
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respeito as peculiaridades de cada territério existencial e a diferenca. Assim, em vez do
controle, a promogdo de cidadania, e, da cura da doenca, passa-se a problematizacio da figura
do doente mental. Nesta perspectiva, busca-se abrir caminhos efetivos para saberes
heterogéneos ante a tradicional psiquiatria, na direcao da constru¢ao de cuidados como rotas
de fuga contra a iatrogenia repetida hé séculos por praticas do campo da saide mental.

O contexto atual, que coloca os desafios da invencao e implementacdo de novos modos
de cuidado, permeia e move a presente dissertacdo. Com o objetivo de analisar as praticas
realizadas nos novos moldes de assisténcia preconizados pela Reforma Psiquidtrica,
mergulhamos nas experiéncias de um CAPS', dando énfase ao campo conceitual que ele
carrega, enquanto um dos dispositivos do movimento da Reforma Psiquiatrica e das politicas
publicas de saide mental brasileira, promovemos a reflexdo a respeito da producdo de
cuidados em satde mental.

Quando colocamos em pauta a producdo de cuidado em saide mental, estamos nos
referindo ao trabalho prestado por equipes que fazem funcionar unidades de sadde abertas.
Diferente dos arcaicos, mas ainda presentes, manicomios ou clinicas que desenvolvem
praticas em saide mental em regime de internamento, as quais nomeamos aqui como clinicas
fechadas.

As primeiras, ja imbuidas do espirito da Reforma Psiquidtrica, foram criadas com a
proposta de desenvolver cuidados voltados para o territério do usudrio que, ao ampliar os
horizontes terapéuticos para o encontro com a vida pulsante das crises, mudangas, tristezas e
alegrias do usudrio® na cidade, estdo postas para construir suas acdes em satdde junto aos
elementos concretos que fazem parte da existéncia de cada usudrio ou grupo de usudrios.

Nesta perspectiva, busca-se transformar o status de paciente, frequentemente compreendido

A partir do ano de 2001, o Estado Brasileiro, através da Lei Federal 10.216, também conhecida como Lei Paulo
Delgado ou Lei da Reforma Psiquiatrica, institui a politica de Saide Mental, tornando os CAPS (Centro de
Atencdo Psicossocial) o dispositivo substitutivo a intervencdo centrada no hospital psiquidtrico. A Portaria/GM
336 de 19 de fevereiro de 2002 estabeleceu as modalidades dos Centros de Atencdo Psicossocial como CAPS 1,
CAPS 1II, CAPS III, CAPS ad E CAPS ia, definindo-os por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional. Os CAPS s@o unidades de atendimento em saide mental que encontram-se divididas
em alguns tipos, de acordo com a dimensdo populacional de cada municipio, a saber: CAPS I, de 20.000 a
70.000 habitantes, CAPS II, de 70.000 a 200.000 habitantes, CAPS III, acima de 200.000 habitantes, CAPS ad II
(Alcool e outras drogas) mais de 70.000 habitantes e CAPS i II (Infancia e adolescéncia) cerca de 200.000
habitantes ou outro parametro populacional, atendendo a critérios epidemioldgicos. O publico alvo dessas
unidades sdo pessoas com transtorno mental severo ou persistente (AMARANTE, 2007).
* O termo “usudrio” foi introduzido pela legislacio do SUS (leis n. 8.080/90 e 8.142/90), de modo a destacar o
protagonismo dessas pessoas na construcdo do projeto de saide publica no pais (AMARANTE, 2007). Ainda
acerca da terminologia usudrio, destacamos a for¢a que a experiéncia da Itdlia exerce sobre a saide mental
brasileira. O termo italiano “utente”, que substitui o termo doente ou paciente, visa “carregar em si uma das
propostas da psiquiatria democratica Italiana, a garantir a integralidade, enquanto pessoa, daquele que usufrui do
servico” (DELGADO, s/d, p. 16).
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como passivo, em uma posi¢do mais ativa, de quem faz uso dos servicos, de modo a construir
a sua liberdade ou autonomia junto aos recursos disponiveis com ou sem a equipe de sadde.
Produzir sadde, portanto, se torna mais a criacdo de novas possibilidades de viver que a
compensac¢ao dos sintomas ou a adaptacdo a normalidade.

J4 os manicomios ou clinicas fechadas, que tém o internamento como meio
preponderante de tratamento, tendem a reter, conter ou, na melhor das hipdteses, monitorar o
paciente. A intervencdo fria operada pelo modelo de tratamento hegemonico® realiza
intervencdes que mais controlam que impulsionam o paciente para os desafios relativos a sua
vida.

Mais um passo a frente: as equipes de saide mental e os usudrios animam os locais de
trabalho, assim como a estrutura arquitetonica diz respeito a proposta de trabalho das
unidades, influenciando os fluxos e os atos das praticas. Porém, se a diferenca entre a
proposta de trabalho das unidades fechadas €, por um lado, marcada pela sua estrutura fisica e
o modo como o processo de trabalho se concretiza no cotidiano dessas unidades, por outro, as
praticas das equipes em unidades abertas correm o risco de reproduzirem o controle dos
hospitais e das clinicas fechadas. A modulacao da l6gica de praticas em saiude que tendem a
tutelar, infantilizar e patologizar as experiéncias dos usudrios, nesse sentido, pode ser,
paradoxalmente, realizada pelas equipes das unidades substitutivas a0 manicomio.

Os avancos referentes ao processo de desconstru¢do dos manicOmios sao
inquestiondveis. Nao se trata de um relativismo indicar que a proposta de trabalho de uma
unidade de saide fechada e de outra aberta possam alternar entre si. Os manicomios, com sua
estrutura fisica fechada e imponente, dificilmente fardo a reversao do processo de trabalho a
eles destinado. J4 as unidades abertas, apesar de se erguere sob a proposta de substituir o
modo de operar manicomial, podem recair na repeti¢ao deste.

Devido ao fato de a l6gica de tratamento manicomial ser disseminada pelo tecido social,
nos encontramos diante de outro problema. O louco ndo precisa estar no manicOmio para ser
considerado como doente mental. Nas ruas, em casa, no ambiente de trabalho, encontramos
exemplos dos impasses para se relacionar de forma menos excludente com a loucura. Se a
substituicao passa pela mudanca nos moldes em que as praticas das equipes em satide mental
sdo realizadas, o proprio social demanda aten¢do e intervencao. Nessa direcdo, a assisténcia

em saide mental ndo se volta tdo somente ao individuo que sofre, mas a vida na cidade. Desse

? Por tratamento hegemdnico, entendemos as priticas em satde que se fundam na racionalidade biomédica, que
fragmenta as associa¢des entre sofrimento mental e cidadania através da ideia de doenga mental, hierarquizando
as praticas em saude e sociais em nome da Razdo, centrado nos atendimentos hospitalar e especializado.
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modo, partimos para uma abordagem da loucura que nao se restringe a drea da saide mental,
mas a dimensao do social, da politica e da histéria.

Entendemos que ao passo que a loucura € abordada por uma perspectiva estritamente da
saude, seja ela bioldgica ou psiquica, tem-se sérios prejuizos praticos. Além de uma tendéncia
a repeticao da légica hegemodnica que exclui e controla a experiéncia da loucura. O préprio
nascimento da psiquiatria e das ciéncias humanas vem calcado exemplarmente como
instrumento de saber e poder que opera e oficializa as préticas de exclusao.

Se apesar da estrutura arquitetonica das unidades abertas de saide mental faz parte da
légica que esta sendo operada por elas, as préticas de atencdo destas equipes oscilam em seu
potencial substitutivo, as clinicas fechadas ou os manicoOmios passam a ter o seu padrdo
revitalizado nas primeiras. Se 0 modo como operam as unidades substitutivas ao manicomio
nao produz um resultado, de fato, substitutivo, mas reprodutor da légica manicomial,
deparamo-nos, entdo, com um problema que, talvez seja, também, uma saida. Pois, €
justamente sobre esses padrdes operacionais e as diferenciacdes deles que buscamos nos
aproximar aqui, ao nos perguntar: como produzir cuidado em saide mental sob a légica ndo
carcerdria da producgao de vida?

A Reforma Psiquidtrica brasileira € um movimento rico em critica aos modos arcaicos
de tratamento psiquidtrico. Quando sdo propostas a desconstrucdo desses métodos e a
constru¢do de novas formas de cuidado em saide mental, visa-se a emancipacao da pessoa em
sofrimento mental ou estigmatizada como louca para a posicdo de cidadao. Se existe uma
classificacdo de doenca mental que captura a pessoa e a torna inimputdvel (perda das
obrigacdes e direitos como cidaddo), a emancipacdo a que nos referimos diz respeito a
invengdo de vdrias “saudes”, a experimentacdo de outros papeis sociais € a construcdo de
outras cidadanias.

Cidadania, autonomia, lagos socioafetivos, funcdo laboral, sexualidade, sdo todos
elementos que estdo em pauta nas praticas de cuidado, de forma que a experiéncia da loucura
extrapole os muros da doenca mental e das praticas de tratamento cldssicas, mesmo quando
desenvolvidas nas unidades abertas.

Preocupamo-nos com a dire¢do das praticas dos CAPS, uma vez que a substitui¢ao dos
manicomios ndo estd dada apds a implantacdo deles no territério brasileiro. Sabemos que a
efetivacdo da fungdo substitutiva passa, dentre outros aspectos, pela gestdo do trabalho na
unidade de saide mental. Assim, para cumprir a sua proposta substitutiva, € preciso que os
CAPS e outros dispositivos da Reforma Psiquidtrica brasileira extrapolem a simplificacdo

repetida hd séculos por modelos de tratamento pautados no objeto doenca mental e
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organizados verticalmente, mantendo a fragmentacdo entre profissionais e pacientes e entre
quem pensa o trabalho e quem o executa.

As discussdes que tracamos sao nutridas em condi¢des sociais locais, a0 mesmo tempo
que em relacdo a uma problemadtica posta em emergéncia diante de uma cena maior, a saber: a
manuten¢do da hegemonia do modelo de tratamento cldssico e o assentamento de uma
naturalizacao da Reforma Psiquidtrica como algo ja posto e constituido.

Partamos agora em direcao a apresentacdo dos conceitos-ferramenta que encontramos
no decorrer do processo de pesquisa e que nos foram uteis para pensar problemas e enfrentar

desafios tedrico-préticos envolvidos na complexa relacdo entre a loucura e a sociedade.

Ferramentas para a construcao de um problema

Durante a construcdo da dissertacdo foram encontrados alguns elementos tedricos tteis
para abordar e desenvolver questdes que giram em torno das estratégias de cuidado em satde
mental, atualmente colocadas em pritica com as politicas publicas brasileiras. Como
verdadeiras ferramentas para o trabalho tedérico, os conceitos nos convidam a pensar € nos
posicionar frente a algumas situagdes do cotidiano.

Comecemos pela perspectiva que leva em considera¢do a construg¢do histérica e social
da loucura. Tomando como base, principalmente, a andlise foucaultiana, encontramos no
periodo compreendido entre os finais dos séculos XVIII e XX, o manicdmio, no ocidente,
como principal meio de tratamento para o louco (FOUCAULT, 2004; 2006). Passado este
momento, serdo erguidos questionamentos acerca dos seus objetivos: sua eficdcia enquanto
agente terapéutico e sua fungdo na trama social. A sua férmula e a sua forma entram em crise.

Nao que criticas semelhantes quanto ao modo de tratamento por ele operado sobre as
pessoas nao houvesse sido feitas anteriormente. Ha séculos ja era posto em cheque o
sequestro realizado por instituicdes de saude fechadas, tais como o manicomio e o hospital
geral (CASTEL, 1978). O detalhe € que o contexto social da segunda metade do século
passado acolhe as criticas a esse tipo de institui¢do de forma diferenciada, quando o cendrio
das praticas de saide mental em diversos paises do mundo ocidental e do oriente comeca a se
modificar.

No Brasil, a constru¢do de formas de cuidado pautadas na critica ao tratamento
manicomial e em experiéncias de modelos substitutivos bem sucedidos em outros paises
comeca a aparecer a partir do final da década de 1970 (AMARANTE, 1995; DELGADO et

al., 2007). No texto de justificativa da lei da Reforma Psiquidtrica, enviado para o Senado
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brasileiro mostra-se clara a proposta de desmonte e substituicdo dos manicémios € 0 modo

como estava posto o problema na época, como segue:

“O hospital psiquidtrico especializado ja demonstrou ser recurso inadequado
para o atendimento de pacientes com distirbios mentais, seu componente
gerador de doenga mostrou ser superior aos beneficios que possa trazer. Em

2

todo o mundo, a desospitalizacdo é um processo irreversivel, que vem
demonstrando ser o manicdmio plenamente substituivel por servicos
alternativos mais humanos, menos estigmatizantes, menos violentos, mais
terapéuticos. A experiéncia italiana, por exemplo, tem demonstrado a
viabilidade e a tactibilidade da extingdo dos manicomios, passados apenas
dez anos da existéncia da “Lei Basaglia”. A inexisténcia de limites legais
para o poder de sequestro do dispositivo psiquidtrico € essencial a
sobrevivéncia do manicomio enquanto estrutura de coerg¢do” (Deputado
Paulo Delgado, Sala das Sessdes, 1989).

Durante a década em que articulagdes no plano legislativo da politica nacional de satude
mental e sanitdria eram feitas, surgem novas experiéncias nas intervengdes sobre o sofrimento
mental, que pretendem se afastar dos pardmetros adotados pelo Manicomio®.

Se por um lado a clausura inerente ao tratamento nos manicomios vem regredindo, a
medida que outras unidades de saide sdo implantadas nas cidades do Brasil, surgem novas
possibilidades para a producdo de cuidado, bem como novos desafios e a repeticio de
problemas antigos, por vezes, em versoes atualizadas.

Para que haja o Manicomio, torna-se necessdria a figura do doente mental. Em outras
palavras, para que seja justificada a existéncia da institui¢do manicomial € preciso um objeto
que lhe seja compativel e aborddvel. O louco ganha o rosto de doente mental junto ao
nascimento da psiquiatria (FOUCAULT, 2004; 2006). Essa afirmativa coloca em jogo a
histéria dos préprios servicos de saide mental e demarca a proposta da transformacao desses
servigos através da substitui¢cdo do Manicomio.

Para que a funcdo substitutiva seja efetuada ndo basta tratar o doente mental, mas
restituir ou reinventar a experiéncia da loucura em meio a hegemonica figura do doente
mental no campo das préticas sociais. Ou seja, ndo basta cuidar do sofrimento mental, pois
diante desta perspectiva, a pritica em saide ganha uma direcdo diferente, ou melhor, esta
ultima amplia-se para a produgdo de saude diante da afirmacdo da diversidade ao invés de

reduzir-se ao tecnicismo minimizador de sintomas ou anormalidades.

* A partir de entdo usaremos Manicomio com letra maidscula para indicar a institui¢io manicomial, tal como os
italianos Franco Rotelli, Ota de Leonardis e Diana Mauri (2001) nos descrevem: “E o conjunto de aparatos
cientificos, legislativos, administrativos, de cédigos de referéncia e de relacdes de poder que se estruturam em
torno do objeto ‘doenga’” (p. 30).
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N3ao concebendo a doenga mental como um fato organico ou psicoldgico, mas o efeito
de uma producdo social que atinge o seu dpice com a modernidade (MACHADO, 1981;
FOUCAULT, 2004), associa-se a institui¢do psiquidtrica ao processo de patologizacdo do
louco. Esse processo socio histérico, por sua vez, ndo corresponde ao desvelamento da
experiéncia da loucura, mas ao primado da razdo, como uma organiza¢do disciplinar e
classificatdria dessa experiéncia.

Seria confortante reconhecer no passado as formas das patologias que hoje nos sao
familiares. Encontrar nos comportamentos de pessoas em séculos passados vestigios das
categorias de patologias mentais formuladas nas ultimas décadas pode soar natural, porém,
sobre isto, Foucault (2004) aponta a incongruéncia em reconhecer na ciéncia o porto seguro
onde se encontra a verdade da loucura: sustentdculo para procedimentos de cura e de controle
na malha social.

O resgate da histéria da loucura e da psiquiatria ndo € apenas um debate tedrico. Os
discursos de verdade sobre a loucura se concretizam no ManicOmio: rede difusa na trama
social, que incide sobre a normalizacio do homem através da sua verdade negativada - a
loucura.

No afa de curar e de tratar a loucura, as praticas “psi” naturalizam cotidianamente a
loucura como sindnimo de doenca mental através de “uma fabricacdo do rosto do paciente
que funciona em oposicao ao rosto normal” (MOURA, 2011, p. 161), revelando-se enquanto
praticas acriticas e reafirmando a sua fun¢ao de controle. O suposto esclarecimento da loucura
pela ciéncia corre em vias de uma descaracterizagao da primeira feita pela segunda, ao invés
do pretendido desvelamento da loucura pela razao.

A relacdo entre o campo “psi” e essa descaracterizacdo da “desrazdo” que se concretiza
em diferentes relacdoes de dominio (FOUCAULT, 2001) nos chama atencdo. Roberto Machado
(1981), ao fazer uma leitura da Histéria da Loucura de Michel Foucault, diz que a abordagem

deste trabalho se revela através de uma hipétese em que:

“... 0 que demonstra Foucault é que o saber sobre a loucura nao € o itinerario
da razdo para a verdade, como € a ciéncia para a epistemologia, mas a
progressiva descaracterizacdo e dominacdo da loucura para sua cada vez
maior integracdo a ordem da razdo. Eis o que é a histéria da loucura: a
histéria da fabrica¢do de uma grande mentira” (Ibid., p. 94).

As histdrias construidas acerca da loucura, tomando como base, principalmente, os
trabalhos de Michel Foucault, nos favoreceram pensar os novos arranjos de trabalho que

apontam para préticas de cuidado recentes, imbuidas pelo objetivo de desmontar os pequenos
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Manicomios existentes nas relagdes entre a experiéncia da loucura, a cidade e os servicos de
satide mental abertos.

O corpo profissional que constitui 0os novos arranjos de trabalho, enquanto campo
psicossocial estd posto através dos servigos abertos com a proposta de gerar interferéncias
entre os modos de vida e as praticas de cuidado.

O desmonte secular das praticas calcadas na perspectiva de tratamento da figura do
doente mental passa, necessariamente, pela quebra ou ruptura do controle enquanto método de
cuidado e construcdo de saber. Se do Manicomio foi possivel ler a realidade do louco
enquanto alienacdo mental através da disciplina exercida nos espacos fechados e regrados das
selas de tratamento e pdatios; se observa-los com a objetividade necessdria para criar uma
classificacdo das patologias, com o0s seus respectivos progndsticos e possibilidades
terapéuticas; se a neutralidade desse olhar pode executar a formalizacio do conhecimento
reconhecido como ciéncia médica (FOUCAULT, 2006, p. 4-5), hoje, desmontar o0 Manicomio
significa experimentar a relacdo com os doentes mentais através da énfase em relagdes mais
horizontais, tanto dentro quanto fora dos servicos de saide mental, bem como construir
arranjos de trabalho que dialoguem com o campo existencial de cada usudrio e que estejam
pautados na gestdo participativa da oferta desses servicos de saide. Desse modo, a propria
estrutura verticalizada do ManicOmio passa a ser desconstruida, desde a relacdo entre os
profissionais de sadde, até os profissionais que ndo compdem a chamada equipe técnica,
chegando aos usuadrios.

Como ja dissemos anteriormente, se o tratamento do doente mental remete a cura, o
cuidado em sadde mental aponta para a producdo de cidadania como a porta de saida para a
remog¢do de um rosto amalgamado pela longa histéria da relacdo entre a loucura e os diversos
mecanismos de dominac¢ao (juridico-administrativo, prisional, terapéutico, educacional, etc.).

A légica do tratamento que trilha na associa¢do linear doenga-cura ou “problema-
solucdo” (ROTELLI et al., 2001; MOURA, 2011; BASAGLIA, 2001) se efetua como modo
de operacao diante do doente. O objeto doenga mental é simples por perder a sua ligacdo com
a vida concreta, a experiéncia existencial de cada pessoa. A complexidade a qual a experi€ncia
concreta que cada um revela desconecta-se da doenca, desde quando esta se situa no plano
representacional e classificatério. Justamente através da racionalidade biomédica, recurso
terapéutico fundamental na operacdo de tratamento manicomial, a abstracdo encontra o seu
expoente.

O conceito de “existéncia-sofrimento” (ROTELLI, 2001; AMARANTE, 1995) como

plano de imanéncia constitutivo de um adoecimento encarnado na vida cotidiana contrapde a
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perspectiva manicomial da doenca mental e produz um campo potencialmente diferenciado na
relacdo profissional-usudrio.

Desde que entendido que o objeto doente mental, objeto de tratamento do agente
terapéutico manicomial, ganha contornos bem definidos e reduzidos, a problematizacdao da
ideia de cura se torna a prépria direcdo frente a qual se comeca a enfrentar um tratamento
enquanto problema.

A estratégia hegemonica de intervengdo em saide afirma o controle ao pautar as suas
acOes sobre objetos pré-definidos: doengas representadas através de conceitos-diagndsticos.
Os sistemas de classificacdo das doencgas ndo sdo tomados como problemas em si, mas o
efeito deles operacionalizados em préticas em saide diante desses objetos. O paradigma
biomédico € posto em acdo incidiosamente como decalcador de sintomatologias, através de
formas identificadoras no tecido social por meio da avaliacdo psicopatoldgica. Através do
decalque, a concepcdo de doente mental subtrai a experi€ncia existencial em curso da
potencial relacdo profissional-usudrio. A reconstrucdo social do usudrio, defendida pela
pratica da psiquiatria democratica italiana (ROTELLI, 2001), em detrimento da perspectiva de
cura, deste modo, é apontada como pista para a desconstrucao do Manicomio.

Compreendendo o Manicomio como algo aquém/além dos muros dos hospitais
psiquidtricos, nos termos de algo fluido e difuso, que faz parte da cultura, que estd nas
relacdes entre as pessoas, compondo o campo cientifico e passando tanto pelos textos quanto
nas intervencdes de profissionais, o trabalho proposto nas unidades de saide envolve o
enfrentamento dessa dimensdao do problema. Nao se refere mais somente ao obsticulo
imposto pela clausura de dentro dos servicos de saude mental, mas também ao controle e a
exclusdo do louco a céu aberto.

Nessa direcdo, os servicos abertos propostos para a substituicdlo do Manicomio
funcionando com as portas destrancadas, frente ao trabalho de desmontar o Manicomio que o
ronda, que passa por dentro das suas estruturas fisicas, permeia a acdo dos profissionais e
usudrios. O modo como o trabalho é realizado, a forma como se ddo as relagdes entre as
pessoas dentro dos servigos, como € realizada a gestdo dos servicos, o tipo de oferta
desenvolvida pelas equipes, bem como a l6gica que elas operam na dindmica dos servicos, o
quanto existe de intercambio entre a vida na cidade e os servigcos, levando em conta a
qualidade dessas trocas, todos esses fatores dizem da realizagdo desse desmonte ou da sua
manutencgao.

A cronifica¢do do desejo dos profissionais em resgatar a satide dos usudrios através da

cura, ao passo que ndo se ddo conta que esse movimento € gerador de modulacdes do
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Manicomio nos servigos abertos, colocam em perigo a proposta de desmonte resgatando-o
lenta e cotidianamente.

Por essa via, chamamos aten¢do para a mudanca, de acordo com Joana Angélica M.
Oliveira, da triade doen¢a mental — tutela — manicomio para a triade doenga mental — controle
— servigos abertos (OLIVEIRA, 2006, p. 20). A critica a0 manicomio realizada desde meados
do século passado em diversos paises da Europa serve de sustentdculo para os novos embates
postos em cena com 0s servigos abertos no Brasil.

A repeticdo modulada pela légica do tratamento manicomial tem se apresentado nos
arranjos de trabalho recentes. Quando diziamos mais acima que o Manicomio surge hoje “nos
termos de algo fluido e difuso” e “aquém/além dos muros dos hospitais psiquidtricos”,
apontdvamos para essa mudanga. A tecnologia de tratamento no manicomio (com “m”
mindsculo) utiliza a contencdo fisica como eminente componente terapéutico, ao passo que
nos servicos abertos e outros dispositivos se tende a produzir a manutencdo da ldgica
manicomial modulada como controle em rede e na gestdo da dependéncia dos usudrios em
relac@o aos servigos.

O conceito “manicdmios mentais” usado por Leila Machado e Maria Cristina Lavrador,
nos apoia para pensar os desafios de enfrentamento do controle em rede e da dependéncia

gerada no cotidiano pelos servicos abertos. Elas entendem tal conceito como:

“um desejo em nds de dominar, de subjugar, de classificar, de hierarquizar,
de oprimir e de controlar. Esses manicomios se fazem presentes em toda e
qualquer forma de expressdo que se sustente numa racionalidade carcerdria,
explicativa e despética. Apontam para um endurecimento que aprisiona a
experiéncia da loucura ao construir estereétipos para a figura do louco e para
se lidar com ele” (MACHADO & LAVRADOR, 2002, p. 2).

Além desse desejo, a manutengdo da l6gica manicomial se difunde pelo tecido social,
junto aos servigos abertos, compondo com os espacos da cidade uma malha difusa de
controle. Nessa dimensdo do problema a exclusio e a opressdo tornam-se ardilosas e
camufladas: o0 Manicomio se confunde na paisagem.

Como exemplo da possivel naturalizagdo dos manicomios mentais, trazemos a inclusao
social como uma pauta usada em larga escala nos dispositivos de cuidado que materializam a
proposta de desmonte do Manicomio. Se de um lado o problema do desmonte remete ao
perigo dos manicomios mentais serem reiterados nos modos naturalizados de se relacionar
com o louco, ha, do outro lado, préticas e modelos de cuidados calcados na inclusdo que ndo

levam em conta a desinstitucionaliza¢ido do louco no social.
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A inclusdo dos individuos, diante de uma estrutura social impregnada pela 16gica
manicomial, demanda algumas reflexdes. Pensar em incluir, no caso das minorias, como o € a
do louco, exige uma prudéncia para que nao sejam reforcados os termos de uma normalidade
que é também forca motriz da criacdo dos Manicomios. A inclusdo na norma € uma forma de
exclusdo da diferenca, através de mecanismos diversos. Por isso, o processo de desmonte do
Manicomio leva necessariamente na sua pratica a0 movimento inventivo.

Concordamos com Magda Dimentein e Alex Alverga (2006) acerca da necessidade de
se realizar um “processo de desinstitucionalizacdo do social” como ampliacdo das praticas
calcadas na insercdo social. Desse modo, se propde instaurar praticas com a perspectiva de
vitalizar as diferencas como existéncias possiveis, em detrimento de contribuir para a
manutencao da exclusao dos excluiveis. Nas suas palavras, a desinstitucionaliza¢dao do social

¢ mudar:

113

. nosso apego as formas de vida institucionalizadas, onde & preciso
produzir um olhar que abandona o modo de ver préprio da razdo, abrir uma
via de acesso a escuta qualificada da desrazdo, e fundante da sociabilidade
capitalista, mas também instigar a desconstru¢do cotidiana e intermindvel
das relagdes de dominagdo” (p. 303).

A proépria nocdo de adaptacdo ou reabilitacio que normalmente assume a dire¢do de
ajuste do individuo ao meio, por vezes impregnada nas estratégias de inclusdo social, leva
naturalmente o choque homogeneizante diante da larga cultura patologizante como parte da
sua efetivacdo. Mas, se desinstitucionalizar € desmontar e inventar, desinstitucionalizar a
loucura € ao mesmo passo produzir cidadania e saide em outras direcdes, deixando assim o
caminho da adaptacdo como algo relativo e potencialmente reprodutor da logica que nos
propomos suplantar.

O modo como € trabalhada a adaptacdo em “O normal e o patoldgico” (1963-1966), de
Georges Canguilhem, afirma essa dire¢do ndo unilateralmente normativa do conceito de
adaptacdo. Primeiramente, ele usa um argumento negativo, ao indicar que a adaptacdo em
relacdo ao homem frente a sociedade converge como uma adesdo a uma regra geral ou local
dominante. Sendo assim, a normalidade se torna compativel a uma atitude de submissao por
parte do homem frente ao seu meio (p. 230-231). Mais adiante, ele soma que na relagao
organismo-meio hd um “recolhimento” das influéncias do meio por parte do organismo, ao
invés do primeiro “sofrer” influéncias do segundo. Assim, ele propde a perspectiva de que

numa relagdo organismo-meio, 0 meio estd “centrado no organismo”, ou seja, 0 organismo
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“estrutura seu meio a0 mesmo tempo que desenvolve suas capacidades de organismo” (Ibid.,
p. 231).

O caminho aberto por Canguilhem nos apoia para chamar atencdo acerca dos perigos
que apontam as terapéuticas “ortopédicas”, ou seja, intervencdes que procuram remontar ou
reparar a funcdo dita “normal”, anterior a um rompimento. Nesses casos, a concentragdo da
intervenc¢do se encontra na normalizac¢do, onde os processos de singularizagdo e diferenciacdo

sao menosprezados enquanto erros, doenca e anormalidade.

“A definicdo psicossocial do normal a partir do adaptado implica uma
concepcdo da sociedade que o identifica sub-repticiamente e abusivamente
com o meio, isto é, com um sistema de determinismos, apesar de qualquer
relacdo entre o individuo e ela, j4 contém normas coletivas para a apreciacdo
da qualidade dessas relacdes. Definir a anormalidade a partir da inadaptacio
social é aceitar mais ou menos a ideia de que o individuo deve aderir a
maneira de ser de determinada sociedade, e, portanto, adaptar-se a ela como
a uma realidade que seria, a0 mesmo tempo, um bem. [...] Se as sociedades
sao conjuntos mal unificados de meios, podemos negar-lhes o direito de
definir a normalidade pela atitude de subordinagdo que elas valorizam com o
nome de adaptagdo” (CANGULLHEM, 2011, p. 231).

Os procedimentos que tem como orientacdo a adaptacdo, segundo a concepcdo de
adaptacdo de Canguilhem, encontram-se na direcio de submissdo diante do social. A
normalidade e a doenca perdem radicalmente os contornos que as separam, valorizando a
primeira em detrimento da segunda.

Levando em conta certa prudéncia no uso das estratégias de inclusdo social, tais
estratégias podem revelar-se potentes desinstitucionalizadores da loucura, ja que atentas a
necessidade de pdr em sintonia o movimento para desconstruir a hegemodnica exclusdo da
loucura no seio social.

Eduardo Mourao Vasconcelos, por outro lado, aponta para o modo como os
profissionais de saide e satide mental no Brasil e na América Latina operam suas préticas,
carregando uma cultura terapéutica acentuada (VASCONCELOS, 2000). Ele entende por
cultura terapéutica o modo de operar que ‘“‘enfatiza o papel do profissional no processo de
tratamento e cura, em detrimento de dispositivos de cuidado mais horizontalizados” (p. 175).
Essas caracteristicas comumente observadas nos servicos publicos e privados incidem
diretamente no desafio do desmonte do Manicomio.

Calcada neste padrio de relacionamento, a construcio das praticas em sadde cada vez
mais estabelece o poder nas maos do profissional, enquanto detentor de um saber que pode

suplantar a doenga. O protagonismo profissional, nesse sentido, tende a promover uma
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diminui¢do da expansdo da vida por ndo enfatizar o outro como arquiteto do seu modo de vida
e na coparticipagdo da constru¢do das praticas dos servicos e projetos terapéuticos.
Consequentemente, os arranjos de trabalho perdem cada vez mais a capacidade de autogerir
0s seus espacos e praticas coletivos, bem como as agdes individuais; espacos estes que
deveriam envolver a participagdo dos usudrios na sua construcido, segundo indicam os
fundamentos do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2009) e diversos autores
(CAMPOS, 2010; VASCONCELOS, 2000; MERHY, 2007).

Em vias de pensar maneiras de produzir arranjos de trabalho em satide pautados em uma
l6gica mais horizontal, aponta-se como apoio a no¢do de “interseccdo partilhada”, formulada
por Emerson Elias Mehry (2007). A intersec¢do € entendida aqui como o encontro entre dois
elementos em um dado momento. A concepcdo de intersec¢do trazida por Mehry € a do
encontro que sO se efetiva através do contato de dois ou mais elementos em ato, ndo sendo
realizavel sendo através e no encontro em dado momento no espago e no tempo (Ibid. p. 14-
13).

Com o objetivo de explicar o conceito, o autor di como exemplo o trabalho do
marceneiro € do profissional de saude. Entre essas duas praticas profissionais pode-se
distinguir de forma clara a intersec¢do partilhada e a intersec¢do do tipo “objetal”. No caso do
marceneiro, o trabalho final ndo demanda interferéncia do cliente. Como € o caso da
constru¢do de uma cadeira. Dotado do conhecimento e de posse dos materiais necessarios
para construir o objeto, o profissional terd a sua pratica distanciada do cliente até que seu
trabalho final esteja pronto. J4 o trabalhador do campo da saide, que tem como parte
fundamental para a efetivacio da sua tarefa o usudrio, seus procedimentos encontram o corpo
do usudrio enquanto meio com o qual as suas préticas serdo materializadas.

Apesar da distincdo acima ser bem definida diante do exemplo dado, o autor chama
atencdo sobre a existéncia de graus de intersec¢do nos diversos trabalhos realizados, por
diferentes categorias profissionais. Nesse sentido, as intercessdes do tipo objetal no campo da
saude mental “realizam-se com intensas perdas quanto ao mutuo processo instituinte, contido
no momento da produgdo e consumo de atos de saide” (MERHY, 1996, p. 16).

Dentro do ambito do trabalho em saide mental, encontramos diversos nuances que nos
mostram os perigos de repeticdo enfrentados diante do desmonte do ManicOmio. Até entio
temos algumas ferramentas tedrico-préticas e alguns desafios acerca da desinstitucionaliza¢do
da loucura, sendo possivel ter indicativos para o trabalho que se coloca a frente para quem

experimenta o campo da saide mental.
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O percurso da problematizacao

Como foi apresentado acima, a presente pesquisa encontra-se ancorada nos planos
tedrico e pratico, enquanto forma de producdo de conhecimento conectado com o real. Por um
lado, tratamos de uma experiéncia da qual fiz parte dentro do campo da Sadde Publica e da
Reforma Psiquiétrica. De outro, encontramos concepgdes tedricas que nos guiam e funcionam
como ferramentas para a formulagcdo e enfrentamento dos problemas relativos ao campo da
satide mental.

Mas antes de adentrarmos na problematiza¢do em si, uma breve contextualizacdo do
trajeto que percorri no campo da saide mental. Tive a oportunidade de trabalhar em dois
CAPS, ambos situados em um estado do nordeste do Brasil, em municipios fora da capital.
Porém, ainda na graduacdo eu havia estagiado durante um ano em um dos manicomios da
capital. Seis meses devido a uma matéria de psicopatologia do curso de psicologia, matéria
esta obrigatdria, € outros seis meses por via de um estagio que abriu selecdo para poucos
alunos. Vivenciar o manicomio foi algo marcante, diante da condicdo de higiene em que
aquelas pessoas se encontravam, com 0s lacos sociais rompidos, principalmente no caso dos
moradores da institui¢do, o alheamento com relac¢do a vida 14 fora, os corpos juntos meio que
sem funcdo, descolados dos seus lugares para passar por um tratamento.

No periodo referente ao estdgio curricular, eu tinha a visdo voltada para os processos
psicopatoldgicos, mas algo a mais me tocava. Aquele ambiente sinistro de alguma forma me
atraia. Hoje € interessante lembrar do primeiro dia do estdgio em psicopatologia e a imagem
que eu pude fazer daquela unidade de saide e do encontro com a loucura, se assim posso
dizer.

No primeiro dia de estdgio, eu cheguei atrasado, me deparando com a recepcionista, que
indicou, sorrindo, a ala onde a turma se encontrava: “no segundo andar, na grade a direita,
depois da escada do refeitorio”. Depois que a sua explicagdo terminou, fiquei alguns
segundos me deparando com aquela distancia. Naqueles instantes o encontro acontecia. Desde
ali, entre eu e a ala masculina de agudos, o medo surgia. Ela percebeu o que se passava e
rindo me perguntou: “td com medo?”. Eu ja estava ali e ndo me permitia voltar, entdo respondi
que nao e fui.

A experiéncia desse estdgio me atraiu. Depois dos primeiros momentos tensos, eu vi que
havia muita vida ali dentro e muito sofrimento também. Visitei outros espacos do hospital e,
no fim das contas, tive vontade de voltar até 14 novamente, o que aconteceu no estiagio

subsequente.
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Olhar para trds e entrar em contato com essa experiéncia hoje, diante de um trajeto no
campo da saide mental, € bem interessante. Até aquele momento eu ndo havia me relacionado
com nada da Reforma Psiquidtrica ou da luta antimanicomial. A primeira coisa que me veio
foi o0 medo e uma sensag¢dao de imprevisibilidade ao fitar os olhos dos pacientes, diante do
desconhecido contato com a loucura, representada no hospital. O lugar do doente mental é
claro: perigo, isso eu sabia, sem fazer esfor¢o de pensamento.

Mais adiante, depois desse contato com o manicOmio, passados cerca de quatro anos,
entrei em um curso de especializacdo em saide mental de uma faculdade da capital do estado.
Lembro-me de ter pesquisado sobre os cursos disponiveis na regido, que somavam o nimero
de quatro. Dois deles vinculados a programas de institui¢des de educacio publicas e os outros
dois ligados a institui¢des particulares. Diante das caracteristicas das ementas de cada um
deles, terminei visitando o curso de uma das publicas, mas me vinculando, no fim das contas,
ao curso de uma das particulares. Este dltimo me chamou atencdo por conta da abordagem
ndo ser voltada a um campo mais especifico, fosse a psicandlise ou através de uma concepgao
voltada ao conhecimento biomédico, como se apresentavam oS outros.

O programa escolhido abordava a saide mental por uma perspectiva critica, tomando-a
como uma producdo datada histdrica e socialmente, mas ndo como fatos estabelecidos fora de
um enredo histérico e social. O curso apresentou através da andlise histdria e politica as
praticas em saude, em diferentes momentos e espacos. Os estudos produzidos por Michel
Foucault (2004) e Robert Castel (1978) com o foco na Europa, Paulo Amarante e Roberto
Machado, além de outros que abordaram o tema da saide mental no Brasil, desfazendo a
concepgdo cldssica de tratamento, ao desenvolver a histdria da sua constituicao, ao longo do
tempo, enraizada no tecido social. Por um lado, o empreendimento dos autores que abordam o
tema da saide mental através de anédlises sOcio-histéricas mostra as ligagdes das praticas com
a normalizacdo. Por outro, a experiéncia Italiana da reforma psiquidtrica da década de 1960 e
1970, com Franco Basaglia (1985) e outros, carregava o vigor de uma luta pela producao de
novas maneiras de fazer a saide mental. A indignacdo exposta nos relatos dos italianos e a
preocupacdo em serem construidas novas perspectivas praticas para o trabalho em saide
mental dava nortes a serem perseguidos. De modo semelhante, os trabalhos realizados pelas
equipes de saide mental na cidade de Santos, descritos por Lancetti (2009), t€m o tom de
invenc¢do e a experimentacdo de quem desbrava o que ainda ndo estd posto.

Este campo era novo para mim. Primeiro, a desconstrucdo da ideia hegemonica, e
ingénua, de tratamento por meio da histéria, ligando-a a modos de controle, tutela, exclusao,

opressao, violéncia e morte. Segundo, a producdo de novos cuidados pautados no desmonte
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das relacdes de poder do Manicomio e centrados no territdrio existencial dos usudrios. Ambas
as direcOes impelidas por movimentos sociais e experiéncias coletivas multinacionais, tais
como as democratizagdes com a derrubada de governos ditatoriais, tal qual o caso do Brasil e
de outros paises, ou episddios destruidores como as experiéncias dos campos de concentracao
da Segunda Guerra Mundial e do Nazismo, expressos nos escritos italianos, ou ainda diante
de movimentos revoluciondrios como o maio de 1968, na Franca.

A oportunidade de entrar em contato com o campo conceitual da Reforma Psiquiétrica,
através da especializacdo, foi paralela a minha primeira experiéncia de trabalho em um CAPS.
O fato € que através dos estudos e da experiéncia no CAPS, me vi fazendo perguntas acerca
da desinstitucionalizacdo da loucura. A psicologia a qual eu havia sido apresentado e me
vinculado estava sendo modulada por outras idéias e praticas. Durante esse momento, 0
trabalho técnico em psicologia ndo sé se aproximava dos meus posicionamentos politicos
como o entrelace deles era enfatizado, tornando-se elementos indissocidveis do processo de
producdo de conhecimento, pritica em saide e de subjetividade. A juncdo entre esses
elementos no trabalho, sejam eles voltados a questdes tedricas ou formulados em direcdo as
praticas, possibilita que as relacdes entre desejos e inquietagdes que temos sobre a vida sejam
incluidas, tornando-se parte declaradamente constituinte dos fazeres. O tecnicismo cientifico
tende a sua dilui¢do no campo, ao se deparar com esse campo com o qual produz suas préticas
e ndo sobre, como afirmam Alvarez e Passos (ALVAREZ & PASSOS, 2009, p. 148) ao
abordarem a importancia do cultivo do territério como pista para o trabalho de pesquisa.

Os questionamentos acerca da desinstitucionalizac¢do se dirigiam para algumas direcoes:
uma delas era a minha prépria pratica. A neutralidade e a objetividade da psicologia clinica
que eu conhecia encontraram outros enveredamentos diante dos settings “sujos”. Sujos no
sentido de estarem abertos e hiperconectados com o territério existencial do usudrio e ndo
isolados por salas de atendimento, tendendo a compor andlises psicoldgicas insipidas.

Neste periodo, eu j4 atuava no primeiro CAPS e me perguntava se as préticas realizadas
naqueles servicos punham os procedimentos autdomatos (leia-se tecnicistas) em questdo e se
eles apontavam para verdadeiras desmontagens do aparato manicomial. O modo como o
trabalho era operado chamava atencdo, na medida em que a burocracia e a relacdo que a
assisténcia mantinha com a dindmica do controle, aproximando-se de relacdes marcadas pela
tutela. O modo com que os usudrios se relacionavam com o servigo € com o que havia fora
dele passava frequentemente pela ordem do tratamento.

Por sua vez, as redes socioafetivas, enfatizadas como ferramenta do trabalho

territorialmente orientado, que visa a constru¢do e fortalecimento de vinculos e a promocao da
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autonomia do individuo, quando vinculadas a relagdes entre os usudrios e profissionais com a
marca do controle e da tutela, terminam por consolidar a ampliacdo da dependéncia dos
primeiros pelos segundos, minimizando a emancipacao do usudrio enquanto cidadao.

A nocao de desinstitucionaliza¢do fundada nas praticas em saide mental € uma grande e
continua questdo que pde em movimento a Reforma Psiquidtrica, por tocar-lhes em um ponto
basal: a substituicdo do tratamento manicomial. A partir dessa premissa foram criados
dispositivos substitutivos ao manicomio com a proposta de afirmar novos modos de cuidado.

Abrir as portas do manicomio € o primeiro passo para planejar e experimentar servicos
de satide abertos. O segundo passo seria, entdo, abrir os canais de comunicacao entre o que ha
dentro da unidade substitutiva e o que permanece além dos seus muros, frente a apostas em
intervencodes pautadas no territério do usudrio para dai serem disparados novos processos de
transformagao na relagdo entre sociedade e loucura. Ou seja, a dire¢do das praticas de
desinstitucionalizacdo nos servicos substitutivos diz respeito a expansdo das préticas nas
unidades em direcdo ao territorio (substituicdo das unidades fechadas de tratamento) e dos
atendimentos voltados ao controle para modos de cuidado em sintonia com a producdo de
autonomia, confrontando, assim, exatamente com a associacdo existente entre a figura do
louco com a do doente mental (transformacdo do modelo de tratamento em processos de
cuidado).

Ao ingressar no mestrado, a questdo formulada para dar inicio a presente pesquisa era a
seguinte: quais sdo os limites da clinica frente a desinstitucionaliza¢do da loucura? Essa
formulacdo estava diretamente ligada ao envolvimento que tive com o campo da saide
mental, mais especificamente voltado ao arranjo de trabalho que eu estava imerso.

Convidado para trabalhar em um CAPS do interior de um estado do nordeste, me vi
rodeado por alguns profissionais que estavam sedentos por novas experimentagdes. Havia um
clima de confianca e renovagdo se formando na equipe. Pudemos perceber isso
principalmente entre a equipe técnica, que de alguma forma fazia as praticas e as diretrizes
iniciais rodarem.

Durante dois anos desenvolvemos algumas mudangas na unidade, tomando como base a
no¢ao de cogestdao, que aumentava significativamente a participacdo dos “profissionais nao
técnicos” e dos usudrios nas decisdes da unidade, assim como realizando uma intensa
articulacdo entre redes de cuidado, que produziu a diminui¢cdo de internagdes do municipio
para zero no primeiro ano, mantendo esse indice muito baixo durante o segundo. Outra
mudanca realizada na unidade foi a diluicdo da funcdo terapéutica da equipe por entre os

profissionais nio técnicos, bem como colocando em pauta a participacdo dos usudrios no
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planejamento do cotidiano da unidade de maneira que o poder passou a circular mais fluido
entre os atores em desse espago.

O que havia de mais potente nesse grupo nao estava ligado a uma habilidade individual
ou as habilidades individuais, mas a capacidade de trabalhar junto. Um dos técnicos disse
certa vez: “tinhamos, naquela época, o privilégio de ndo precisarmos competir entre nos
mesmos”. O nivel de competitividade era baixo entre os técnicos de nivel superior, o que
possibilitou a criagdo e a manutencao de redes de relacionamento aquecidas dentro e fora da
unidade. E realmente um privilégio poder trabalhar com as defesas mais baixas. Desta
maneira, a comunicagdo e a criatividade ganham corpo, no caso, em redes de cuidado densas.

Através da experiéncia vivida desde 2007, quando tive contato pela primeira vez com a
area da saide mental, os protocolos de atendimento me geravam certo incomodo, pois além
de organizar o trabalho e criar certa funcionalidade, esses procedimentos engessavam o
trabalho e diminufam a poténcia das equipes. Percebi que as experiéncias concretas do
periodo entre 2009 e 2010 me deram muni¢cdo para desenvolver respostas para questdes
praticas e tedricas acerca dos protocolos de atendimento.

Eu havia visto protocolos de atendimento postos em pratica para selecionar quem
deveria ser atendido ali e quem teria outro espaco como via de atendimento, a0 mesmo tempo
em que havia processos de trabalho que encontravam limites na atengcdo por conta dessas
formas estanques de trabalhar. Cerceados por naturalizacdes de quadros clinicos ou doengas
cronicas, levando pessoas a serem assistidas pelas unidades de modo que com o passar do
tempo eram esquecidas (contanto que se mantivessem assiduas nas atividades). Em outras
palavras, a minha pergunta era posta como: quais elementos estdo em jogo no processo de
trabalho das unidades de saide mental que facilmente identificam, rastreiam e ofertam
atendimento a algumas experiéncias e ndo a outras? Essas formulacdes emergiram de
experiéncias vividas no segundo CAPS onde trabalhei. Elas surgem quando alguns casos que
acompanhdvamos nos colocavam frente a limites de intervengdo, diante de tentativas que se
mostravam insuficientes na constru¢dao de mudancas.

Um desses casos, que eu chamava de casos-limite, foi o gancho para esse
questionamento, pois havia meses que nds, equipe da citada unidade, nos debru¢dvamos sobre
ele, apesar do desenrolar do caso ndo ser positivo, ou como esperdvamos naquele momento.

Aproximemo-nos um pouco mais dessa experi€éncia, pela importincia que teve no
desenvolvimento do trabalho que estava sendo desenvolvido na unidade e, consequentemente,
para o processo de formacgdo deste estudo. Tratava-se de um rapaz que ainda ndo havia

alcancado a maioridade e caracterizava-se por relacionar-se com pessoas através da forca
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fisica e o uso da violéncia. Em dado momento do acompanhamento, havia-se construido um
ciclo de ameacas e conflitos entre ele, a equipe da unidade, as pessoas da comunidade e os
usudrios do CAPS, que nos conduziam a alguns limites para que a producdo do cuidado se
consolidasse. Foram tentadas diversas formas de atendimento: em grupo, individual, em
espacos mais abertos, tais como as assembléias, visitas domiciliares e em conjunto com a sua
familia. Porém havia um limite no cuidado.

Quando a propria equipe do CAPS passou a ser ameacada e a equipe do Conselho
Tutelar municipal passaria a ndo mais atendé-lo, por conta da sua idade, que beirava os
dezoito anos, nos vimos diante de um impasse. Ele ja acumulava diversas queixas formais no
setor da justica, bem como queixas informais espalhadas pelas redondezas. Temiamos pela
possibilidade do jovem se manter em confusdes ao redor da cidade e ser chamado pela Justica
a responder por seus atos, de modo que o seu destino poderia ser o de um louco infrator: ser
internado em um Hospital de Custédia e Tratamento (HCT). Até aquele momento, ja
haviamos mantido contato com a Promotoria Publica da comarca do municipio para
prevenirmos essa possibilidade, que parecia iminente.

O CAPS ¢ o organizador das redes de saide mental. E uma referéncia, nio o centro
dela. Imbuidos por esta 16gica, naquele momento, fizemos uso das demais unidades de saudde,
da assisténcia social, da justica, assim como articulacdes com a cultura local e em passeios
organizados pela unidade. Tentamos diversas formas de acesso, porém o limite acontecia, € 0
ultimo recurso foi encaminhd-lo para ser atendido em formato ambulatorial pelo psiquiatra,
desintensificando, assim, o cuidado.

O argumento de o CAPS ser um organizador da rede de saude mental € forte, no sentido
que resolvia o problema do atendimento conturbado no CAPS e os riscos a integridade fisica
das pessoas e da unidade CAPS. Fiz parte das reunides em equipe e com os usudrios frente
aos conflitos que estavam acontecendo, inclusive concordando com a decisdao final do
encaminhamento para o ambulatério de psiquiatria. Mas, ainda assim, aquela situacdo nao
estava resolvida para mim.

Eu chegava ao mestrado com essa questao, suscitada pelos atendimentos realizados para
este jovem, mas ndo remetendo somente a este caso. O que me intrigava eram os limites das
praticas clinicas frente ao desafio de cessar a iatrogenia, tdo criticada nos modelos de
tratamento manicomiais, as desassisténcias em forma de naturalizacdes do olhar anestesiado
em meio as praticas, conseguindo ver pouco além do mesmo: quadros clinicos se repetindo,
um apds o outro, as vezes se intercambiando entre si, mas dentro dos mesmos diagndsticos e

prognosticos.
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Os limites do trabalho estavam postos pela questdo acima uma experi€ncia especifica
que durou cerca de dois anos, entre 2009 e 2011, e que chegava ao “fim” e passava por um
processo de crise-transformacao.

Durante o processo da pesquisa essa experiéncia foi ganhando outro lugar, tornando-se
menos densa e menos central, de modo que as questdes que se formavam estavam além dos
casos-limite. Ou seja, as referéncias que tinhamos no inicio para pensar os problemas dos
limites das praticas de atencdo passavam por essa experiéncia, e, mais adiante, a idéia dos
casos-limite e os limites da produ¢do do cuidado se relacionavam com transformagdes, mas
ndo enquanto limites: havia um processo em curso e eu parecia resistir a segui-lo na sua
mudanca. No caso, aquele arranjo de trabalho que chegava ao fim tinha relacdo com outros
fatores que ndo os casos-limite, e, aos poucos, se mostrava um problema mal colocado.

A experiéncia de trabalho foi ganhando um espago especifico dentro de um contexto
que dava margem a pensar outras questdes ou relaciond-la a outras experi€ncias. Porém, ndo
mais abracando aquele caso como Unica referéncia para a problematizacao.

A formulagdo desta pesquisa diz respeito, de certa forma, a luta do desprendimento que
tive que fazer de um arranjo de trabalho que findava: uma despedida. Por um lado havia
desafios frente ao atendimento mencionado acima, mas por outro, a propria equipe estava
fragilizada por diversos motivos: a possibilidade de trés dos quatro técnicos sairem da equipe
(sem contar com o psiquiatra) frente a selecdo do presente programa de mestrado, a quarta
técnica havia passado na selecdo de um concurso publico e se via desestimulada a permanecer
na equipe com a possivel saida dos trés outros técnicos. Ainda, os conflitos entre a equipe
técnica e os funciondrios de nivel médio s6 aumentavam, o que gerava um clima
organizacional conflituoso no cotidiano. Outro fator que fragilizava a equipe era a
inseguranca com relagdo a gestdo municipal de saide devido a diminui¢do de recursos e ao
atraso no saldrio de alguns. Isto é, os limites do atendimento diziam do limite de um processo
de trabalho, ndo somente frente a producdo do cuidado, mas do préprio arranjo da equipe € a
estrutura material e da gestdo municipal como um todo. Nesse sentido, o problema anterior se
fundava em torno das praticas de cuidado em relacdo aos eventos que fragilizavam a equipe.
No entanto, o préprio processo estava entrando em crise e transformacgdo, e isso nao foi
percebido, sendo com o desenvolvimento da pesquisa, com o desenvolvimento do problema.

O amadurecimento da pesquisa se refere a andlise das implicacdes do pesquisador sobre
o objeto pesquisado. Sabendo que o ato cartografico nao remete aos termos do afastamento
entre pesquisador e objeto, a sobreimplica¢do deve ser observada de modo que a pesquisa nao

sofra limitacdes na andlise, diminuindo, assim, o seu potencial interventivo no campo € no
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pesquisador. Cecilia Coimbra, Lilia Lobo e Maria Livia Nascimento alertam para o problema
da sobreimplicacdo nas préticas de pesquisa, pois “um de seus efeitos € a dificuldade de se
processar as andlises de implicagdes, visto que todo o campo permanece ocupado por certo e
unico objeto” (COIMBRA & NASCIMENTO, 2012, p. 211).

Dos limites do trabalho para o cuidado com o trabalho. Em outras palavras, o problema
desta dissertacdo partia das dificuldades que eram vivenciadas na producdo do cuidado
referente a casos clinicos especificos, como analisadores dos limites do fazer clinico. Mais
adiante, o novo ponto de partida, ou a transformagdo do problema inicial foi colocado como a
investigagcdo das relagdes que se ddo entre os atores envolvidos no trabalho desenvolvido na

unidade, sendo este o analisador da implementacdo de préticas de cuidado locais.

Notas sobre a cartografia

A cartografia enquanto pritica de pesquisa ndo cria um distanciamento ou uma
dicotomia entre a producdo de conhecimento e a producdo de subjetividade. Nessa
perspectiva, hd uma inseparabilidade entre a construg¢do tedrica e o desenvolvimento de uma
pratica. A constru¢do de um campo problemdtico, nessa direcdo, tem do inicio ao fim uma
composi¢do em que as dimensdes tedrica e pritica sdo imanentes entre si.

Para que coisas como “pensar uma prética” ou “praticar a teoria” nao soem cOmMo
procedimentos cujos elementos permanecem estanques entre si, ha de se destacar que €
necessario um posicionamento ético-politico de andlise de implicacio que se estabelece
através da imersdo no plano da experiéncia (ALVAREZ & PASSOS, 2009). E aqui que a
intervengdo como proposta implicita ao fazer pesquisa tem espaco e forca para ser produzida
e produzir-se numa dada relacdo com a realidade.

O esforco para definir a cartografia enquanto pratica ou conceito se assemelha com o
tentar represar um rio para conhecé-lo. A corrente das dguas € o rio, que ganha seus contornos
a0 passo que se movimenta, a0 tempo que ndo possui contorno estivel, uma esséncia. E
justamente escapando do conceito como definicdo representacional que chegamos a uma
expressao de um processo de producdo, um sistema de composi¢do ndo totalizante no qual o
conceito de cartografia € desenvolvido “como o plano de emergéncia de algo, isto €, a rede de
circunstancias engendradoras de dada realidade” (FONSECA & KIRST, 2003, p. 85). O ato
cartografico tende, assim, a distanciar-se da metafisica que, ligada a esséncias e a absolutos,
busca alcangar a verdade ou a coisa em si, supostamente afastando-se dominio impuro da

relacdo com os afetos, interesses, especificidades e parcialidades.
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Como nos guiam Virginia Kastrup e Regina Benevides:

“... a cartografia ndo € um método pronto, embora possamos encontrar pistas
para pratici-lo. Falamos em praticar a cartografia, ndo em aplic4-la enquanto
método, pois ndo se trata de um método baseado em regras gerais que
servem para casos particulares. E um procedimento a ser construido caso a
caso. Temos sempre, portanto, cartografias a serem praticadas em dominios

especificos” (KASTRUP & BENEVIDES, 2009, p. 76).

Diferente de visar o acesso ao objeto de pesquisa por meio de procedimentos
anteriormente determinados e técnicas a serem aplicados, a pratica cartografica sugere um
encontro com esse objeto, seja este um individuo, documentos, um grupo de pessoas ou uma
institui¢do. Essa pratica metodoldgica consiste no ato e esfor¢o de “dar lingua aos afetos que
pedem passagem [...] para a composi¢ao de cartografias que se fazem necessarias” (ROLNIK,
2009, p. 23). Cartografar é apostar na composicdo, no agenciamento entre oS componentes
que envolvem o ato de pesquisar. Sob a proposta de disponibilidade afetiva para produzir
conhecimento entrando em contato com a realidade na qual se estd implicado que Eduardo
Passos e Regina Benevides dizem que a “diretriz da cartografia se faz por pistas que orientam
o percurso da pesquisa, sempre considerando os efeitos do processo do pesquisar sobre o
objeto da pesquisa, o pesquisador e seus resultados” (PASSOS & BENEVIDES, 2009, p. 17).

A produgdo de metas ou regras previamente estabelecidas um viés possivel para a
recognicdo. O direcionamento de uma estratégia (método) que vise a afirmagao do rigor da
ciéncia, por vezes, diante do rigor técnico, por vezes burocrético, provoca o distanciamento
entre o fazer pesquisa € o mundo, de modo que as experiéncias murcham-se diante do
pesquisador. A poténcia criadora, o diferencial, a heterogenia ndo sdo caracteristicos de um
pensar representacional e descritivo, mas um envolvimento local e Unico, que se caracteriza
por pelo acompanhamento e uma conexao capaz produz com o diferente a diferenca, ao invés
de produzir com os seus 0 mesmo.

Mantendo essa dire¢do da aposta no encontro com o objeto, etimologicamente falando,
a cartografia enquanto metodologia (metd — hodés) de pesquisa emerge como reversao logica:
onde o metd-hédos € reconfigurado em hédos-metd, ou, a 16gica de uma meta estabelecida
para que se percorra um caminho € invertida para um caminho que ao ser trilhado passa a
tracar/reconfigurar sua meta (PASSOS; KASTRUP; ESC()SSIA, 2009, p. 10). A producdo de
conhecimento, a teoria, a pesquisa € 0 pensamento, nessa perspectiva, sdo indissocidveis da
producdo de subjetividade, da prética, da intervencao e da acao, respectiva e transversalmente.

Dessa maneira, a cartografia torna-se uma metodologia de pesquisa estratégica, bem
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como assumidamente politica, desde que “a cartografia gera conhecimento de interesse (inter-
esse)” (PASSOS; KASTRUP; ESC()SSIA, 2009, p. 110) ao propor um posicionamento ético
que, para além de experimentar praticas de pesquisa horizontalizadas frente ao objeto
pesquisado, sugere a transversalidade como ferramenta de problematizagcdo no ato de
constru¢do do objeto de pesquisa. O terreno onde essa operacdo € realizada se encontra nos
contornos dos espacos ja demarcados pelas disciplinas da ciéncia, pela religido, cultura local,
mais precisamente com o aumento dos guanta comunicacionais por entre esses campos,
grupos e instituicdes. Assim, produz uma desestabilizacdo do objeto e paralelamente uma
desterritorializagio dos saberes frente ao primeiro. E numa politica inventiva pela
complexificacdo do objeto e pelo cunho critico que a pratica cartografica langa ao campo de
pesquisa, sob a proposta de “compor com” para a produc¢do de conhecimento de cardter
interventivo. E um método transversal porque funciona na desestabilizacio daqueles eixos
cartesianos (vertical/horizontal), onde as formas se apresentam previamente categorizadas,

CoOmo segue:

“Fazer andlise é, cada vez mais, o trabalho de desestabilizacdo do que se
apresenta tendo a unidade de uma forma ou de um campo: o instituido, o
individuo, o social. Do uno ao coletivo, esta é a dire¢cdo da andlise. Em
direcdo ao coletivo como dindmica de contdgio em um plano hiperconectivo
ou de maxima comunica¢do” (PASSOS & BENEVIDES, 2009, p. 26).

Cartografar, entdo, € experimentar um ambiente com o que nele ha. Vivenciar um
coletivo é a criacdio de uma comunicacdo, de fato, entre heterogéneos, atento aos
acontecimentos num ato de se desprender da busca guiada pelo 16gico-racional, busca do que
jé se sabe ou se espera. Segundo Eduardo Passos e Johnny Alvarez (2009) o ato da cartografia
¢ algo que se assemelha com a paciente atencdo desfocada e vadia do estivador na beira do
mar, enquanto novas cargas chegam pelas marés. Ou ainda, como o ato de colher informacdes
a partir do semear e, antes disso, nutrir um territério, numa coproducdo de conhecimento, um
trabalho de pesquisa com o outro-pesquisado ao invés de sobre o outro, “pois cultivar é
diferente de dominar e controlar” (PASSOS & ALVAREZ, 2009, p. 143), como dizem e

concluem os autores:
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“Eis entdo a pista metodolégica que é bem mais uma atitude do cartégrafo:
pdr-se ao lado, o ethos da pesquisa. A lateralidade ou a pratica da roda faz
circular a experiéncia incluindo a todos e a tudo em um mesmo plano sem
hierarquias, embora com diferencas; sem homogeneidade, embora tracando
um comum, uma comunica¢ido” (PASSOS & ALVAREZ, 2009, p. 142).

A cartografia encontra-se atravessada por vetores que tendem a uma dire¢do oposta ao
projeto de cientificidade moderno. A neutralidade, objetividade, isolamento e rigor técnico
ddo lugar a implicacdo, politizagdo e ao posicionamento de coproducdo do conhecimento
numa relacdo construida com o objeto de pesquisa. H4 nesse interim uma tendéncia a
constru¢do de conhecimento que se relaciona de forma especifica com a produgdo de verdade
€ as suas consequéncias praticas.

A pritica cartogrifica € uma constru¢do que joga com as regras do poder e da verdade,
tendendo a versar sobre si e as verdades construidas, entendidas sempre como carregadas de
poder e forca politica. Ela € uma atenc¢do a hegemonia a favor do menor, do devir minoritario,
imperceptivel. Como disse Roberto Machado: devir ndo é encontrar uma forma, mas escapar

de uma forma dominante (Roberto Machado, mini curso: Deleuze, a arte e a filosofia, UFBA,

2011). Ou ainda, com as palavras claras de Foucault sobre a verdade e a hegemonia.

“Néao se trata de libertar a verdade de todo sistema de poder — o que seria
quimérico na medida em que a prépria verdade € poder — mas de desvincular
o poder da verdade das formas de hegemonia (sociais, econdmicas, culturais)
no interior das quais ela funciona no momento” (FOUCAULT, 1979, p. 14).

Neste ponto do texto, nos aproximaremos das experiéncias do campo de trabalho da
saide mental, mais especificamente, de um CAPS e o contexto em que a equipe desta unidade
desenvolve suas ag¢des, fazendo emergir os embates em prol da producdo de cuidado. A
estratégia que usamos para fazer as aproximagdes que seguem foi a contextualizacio local
onde estd inserida a unidade, os dados demograficos e da politica partiddria municiais, as
instalagdes e o funcionamento da unidade e da equipe. Além disso, na segunda aproximacao
com o campo, adentraremos em algumas cenas das quais fiz parte através de narrativas que
ddo substancia as andlises acerca da relacdo entre os trabalhadores, usudrios e a rede local

dentro da dinamica da produgdo de satide mental.
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PRIMEIRA APROXIMACAO COM O CAMPO

Descricao do Municipio

Passamos agora para uma primeira aproximacdo com a realidade do municipio
observado, apresentando os contornos € o fazer de um processo de trabalho vivido num
servico de atencdo a saide mental especifico. Trata-se de um municipio de pequeno porte,
com pouco mais de 190 km? de extens@o e 20 mil habitantes. Nele hd um pequeno centro e
uma extensa zona rural (90% do territério), composta por vilas, sitios e fazendas, onde
prevalecem a agricultura de subsisténcia e o comércio familiar.

A terra € fértil, planta-se feijao, laranja, cana-de-acicar e raizes, principalmente a
mandioca, matéria prima para a farinha, processada artesanal e industrialmente nas Casas de
Farinha. No inverno, vé-se abundante cultivo de amendoim e milho, alimentos tipicos das
festas do més de junho e de facil comercializagdo na regido e capital.

Sendo pelas ruas do centro, que possuem calgamento de paralelepipedo, toda a zona
rural € composta por estradas de barro. O relevo € acidentado, marcado por morros, um
seguido do outro, e o clima € bem dividido entre duas estagdes: verdo e inverno, sendo que em
grande parte do ano os dias sdo quentes e as noites sao frias.

O transporte publico da cidade se da através dos Onibus escolares, funcionando durante
o periodo letivo. Este meio de transporte tem relevancia para a acessibilidade de muitos
municipes aos diversos servicos que ha no centro da cidade, inclusive o CAPS.

A rede de saude publica do municipio € composta por cinco Unidades de Saude da
Familia (USF), um Hospital Geral municipal, de pequeno porte, duas unidades de diagnose e
terapia clinica, ambas da rede privada em convénio com a Secretaria Municipal de Satde
(SMS), um SAMU (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia) e um CAPS, tipo 1.

Este CAPS € a referéncia para as demandas de satide mental deste municipio, sediando
e organizando o ambulatério de psiquiatria e a farmécia de saide mental. A unidade possui
aproximadamente 700 usudrios cadastrados, dos quais, 548 vém desde 2010 frequentando o
servico nas modalidades intensivo, semi € ndo intensivo.

Dessa populacio, majoritariamente composta por sujeitos adultos, residentes da zona
rural, que sobrevivem da lavoura e dos beneficios do Governo Federal, com diagndsticos
variados na psicose e na neurose grave, prevalece o sofrimento psiquico intenso e quadros de

adoecimento emocional que inspiram cuidados de preven¢ao a agudizacdo da crise.
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Os verdes e os azuis: a cidade partida

Este municipio, tal como tantos outros desta regido brasileira, tem uma histéria de
disputa politica acirrada, podendo ser comparado ao tempo dos grandes coronéis, porém em
guerra fria. Nos meses que antecedem o periodo eleitoral, a cidade transpira essa luta
intensamente. Diversas carreatas sdo organizadas, juntando milhares de carros, motos e
cavalos em fila para atravessar a cidade em sinal de for¢a partidaria: nimero de votos.

Durante os meses que antecedem o dia da eleicdo, as casas sdo demarcadas por
inimeras bandeiras, penduradas nas fachadas e em longos mastros fincados nos quintais,
como sinal de vinculag@o e apoio ao partido preferido. Tanto nas zonas rurais mais afastadas
como no centro do municipio as cores dos partidos politicos demonstradas nas bandeiras é um
modo tipico da demonstracao da coligacdo partidaria.

A relagdo da politica do municipio também € de paixdo, como uma heranca da familia
por antigos favores e associagdes quase esquecidos no tempo. De um lado, os verdes. Do
outro, os azuis’. As praticas aqui descritas estio vinculadas ao partido verde, sendo que a
gestdo anterior foi realizada pelo azul.

A tendéncia ao assistencialismo e a troca de favores € marcada dentro das praticas
publicas e da politica eleitoreira neste municipio, que tem arraigado nos projetos de
candidatura o ciclo de promessas individualizadas em troca de votos e o consequente desgaste
durante o mandato, na tentativa de honra-las e manter as coliga¢des. Dentro desta conjuntura,
os votantes e cabos eleitorais do partido vencedor mantém o “mando de campo” com a
indicacdo de cargos e empregos na prefeitura, aluguel de imdveis e automdveis e outras
terceirizagdes de servicos. Deste modo, a maquina publica se sobrecarrega com excessivas
contratagdes, a fim de “pagar” os favores politicos firmados.

Para ilustrar as dimensdes desse jogo, citamos o caso da Secretaria Municipal de Satude
observada, que teve o seu orcamento quase sempre extrapolando o indice limite do permitido
durante o seu mandato, com mais de 54% da verba total destinada a contratagdo de recursos
humanos.

No municipio, € marcada a insuficiéncia de oferta de emprego. Os jovens que tentam
ndo permanecer nas praticas de plantio nas lavouras sofrem com a falta de oportunidades para
o primeiro e subsequentes empregos. Por conta de a agricultura ser sazonal, no periodo que o

sol castiga a regido, a condi¢do econdmica de centenas de familias cai e a prefeitura termina

> As cores referentes aos partidos politicos foram escolhidas aleatoriamente.
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por exercer um papel de amparo, seja com beneficios oficiais ou troca de favores politicos.
Esse € um pequeno exemplo de como o ciclo das trocas de promessas € perpetuado.

Os impactos da politica partidaria no ambiente de trabalho s@o notérios. Os
trabalhadores que estdo coligados com o partido da “situagao” (os que assumem a gestao da
cidade) t€ém mais chances de receber privilégios. A propria motivacdo para o trabalho é
modificada de acordo com qual partido estd no poder, sobretudo quando se aproxima o
periodo que antecede as elei¢des.

Nesse momento, as pessoas se comportam de forma diferente. Os lacos afetivos se
transformam sob a interferéncia das candidaturas verde e azul. H4 um clima de exaltagcdo e
distribuicdo “gratuita” de hostilidade, assim como o fortalecimento repentino de amizades.
Vale tudo nessa disputa cujo ressarcimento sdo o poder, o prestigio politico, o aumento da
seguranca de emprego pelos 4 anos que seguem, auxilio para uma construcao, um exame ou
medicamento de alto custo etc.

Para que se possa demonstrar a dimensao da forca exercida nessa cultura local, algumas
pessoas chegam ao ponto de evadir da cidade, alguns usudrios param de comparecer a
unidade, como modo de paralisagcdo das préticas dos servicos, enfraquecendo a visibilidade do
trabalho do grupo da “situacdo”.

Essa conjuntura da politica local interferiu, inclusive, sobre o modo de gestdo da
unidade em questdo. Hoje me dou conta de que além dos profissionais, os proprios usudrios
faziam parte dessa malha de jogo politico partidario. As informacdes e as decisdes que
colocdvamos para a discussao em roda por vezes ndo eram levadas adiante na tentativa de
construir, mas sim para desmantelar o trabalho por ser referente ao partido contrario.

Naquele tempo, a equipe técnica entendia que a producdo de préticas democréticas e
participativas passava, necessariamente, pela visita a politica local, que apresentava as suas
resisténcias e ameacas. A cultura individualista dentro da politica do municipio demandava
certa cautela na gestdo das informacdes acerca do servigo. Para que fosse possivel haver uma
emancipacdo da posicdo ocupada pelos trabalhadores e usudrios era preciso estudar as
informacdes a serem repassadas nas assembléias e reunides de equipe, pois nem todos os
dados eram usados em prol do beneficio daquele coletivo, mas também para a consolidacdo
de favores politicos de cunho individual ou até para o enfraquecimento do grupo que havia
vencido as eleigoes.

O exercicio da produgdo de cuidado e de uma gestdo participativa € sensivel e sutil, pois
passa pelo ganho gradual de confianga entre as pessoas e do engajamento individual com o

coletivo e vice-versa
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Sobre o funcionamento da unidade

A unidade pode ser dividida exemplarmente em alguns setores, com o objetivo de
oferecermos uma visdo preliminar de como o trabalho era organizado. Neste item fizemos um
uma divisdo dos setores e das atividades desenvolvidas na unidade e um breve relato sobre
cada um dos elementos que compunham a unidade em questdo. Havia uma coordenagdo da
unidade, uma equipe técnica em saide mental6, a farmdcia, a vigilancia, a cozinha, a equipe
da limpeza, a recepgao.

As atividades desenvolvidas na unidade eram as seguintes:

e Acolhimento inicial;

¢ Atendimentos individuais dentro e fora das salas, bem como em espacos publicos;
e Visita domiciliar;

¢ Atendimentos grupais;

¢ Reunido de equipe;

e Assembléia;

e Realizacdo e participacdao em eventos dentro e fora do municipio;

¢ Administracdo da farmécia de saide mental.

O ““acolhimento inicial”’, denominado pela unidade de triagem, se refere ao primeiro
atendimento realizado ao usudrio que busca os servicos do CAPS. Nesse atendimento é
utilizada uma folha onde serdo inscritos os dados pessoais do usudrio (enderecgo, telefone,
religido, estado civil). Nela ainda constam alguns itens que podem servir como orientagao
para o relato escrito do atendimento, a saber: “queixa principal”, “histéria da doenca atual”,
“historia pessoal (aspectos do cotidiano, auto cuidado, alimentacdo, sono, trabalho e lazer)”,
“histéria patoldgica pregressa”, “exame psiquico”, “encaminhamento interno ou externo”,
“conduta”, “modalidade do tratamento (intensivo, semi intensivo ou nao intensivo)” e “visto
do técnico da triagem”.

Essa ficha foi produzida no periodo em que a unidade era implantada no municipio,

tendo sido palco de discussdes acerca da sua estrutura e da funcdo da triagem: o termo

® Designamos como “técnicos” os profissionais com formagdo de Nivel Superior, nomenclatura esta, amplamente
utilizada no campo da saide mental. Além disso a posi¢do de técnico em saide mental naquela equipe era
reconhecida pelos contornos formais: por forma¢ao académica de nivel superior e contratacdo enquanto técnico;
e pelo reconhecimento das habilidades especificas no desempenho da fun¢do na unidade, a saber: triagem (leia-
se primeiro atendimento), desenvolvimento de apoio matricial e gestdo de atendimentos grupais, principalmente.
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“doenga”, escrito no segundo item da ficha de triagem e o préprio nome triagem foram
criticados. Durante a mudanca da equipe foi proposta a modificacdo da estrutura da ficha,
porém ela se manteve, diante de haver milhares cépias dessa ficha na unidade. Sobre o termo
triagem, percebemos que ele tinha uma conotacdo de acolhimento, dentro da equipe, e ja
havia sido espalhado nas redondezas com esse sentido, de modo que ndo impactava
negativamente na pratica a permanéncia da nomenclatura “triagem”.

O registro nessa ficha segue, em partes, a sua orienta¢do, de acordo com os itens que
nela constam, mas oscila diante de cada atendimento e cada profissional. Nesta folha fica
marcada a responsabilidade da funcdo de técnico em dar o “visto” pelo atendimento realizado.
Na unidade, esse procedimento € feito individualmente e em dupla. Em alguns momentos esse
atendimento foi feito na presen¢a de um técnico e outro profissional ndo técnico, o que era
narrado na ficha, mas o visto final do técnico precisava estar colocado.

O médico psiquiatra da unidade nio realiza triagens, pois o seu tempo € esgotado pelos
atendimentos individuais. Essa ficha, no entanto, € utilizada por ele para dar velocidade ao seu
atendimento, diante dos dados colhidos. Os “atendimentos individuais” eram realizados no
inicio estritamente pelos técnicos. Porém, com o passar do tempo, passamos a fazer mengao a
algumas intervencdes realizadas pelos ndo técnicos. Percebemos que o alcance de alguns
desses profissionais sem a formagdo em nivel superior ou especifica em saide mental estava
relacionado com o vinculo que eles criaram com os usudrios com o passar dos anos. Diante
disso, desenvolvemos um trabalho de supervisdo continuado através das discussdes de caso
que possibilitava a ampliacao desses atendimentos a equipe nao técnica.

Normalmente quem usava as salas para realizar os atendimentos individuais eram o0s
técnicos, quando o usudrio pedia para ser atendido com mais privacidade ou quando o técnico
julgava que o assunto demandava o espago fechado. No caso de “atendimentos nos espacos
publicos”, esses eram realizados como forma de articular o usudrio com a comunidade,
vizinhanga e/ou moradores de rua. Esses atendimentos eram feitos pelos técnicos
individualmente, em dupla ou em companhia de um nao técnico. A técnica de enfermagem
também costumava realizar atendimentos individuais, acompanhada ou ndo por um técnico,
normalmente com o fim de aplicar uma medicag@o injetdvel, fazer orientacdes ou fornecer
medicacao oral a usudrios que moram mais distantes do centro ou com alguma dificuldade de
acesso.

O ambulatério de psiquiatria foi vinculado ao CAPS, exceto em feriados ou quando o
psiquiatra remanejava a data de atendimento para um dia de sdbado, quando os atendimentos

eram transferidos para o Hospital Municipal. Durante o dia do atendimento ambulatorial, o
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CAPS tinha uma dindmica diferenciada. A recepcdo era repleta de pessoas aguardando
atendimento, sendo distribuidas fichas para organizar a espera. A farmdcia recebia uma
quantidade maior de usudrios e familiares, se comparado aos outros dias da semana. O
recepcionista fazia o recolhimento dos prontudrios dos usudrios que seriam atendidos no dia
anterior ao atendimento. Em média eram atendidos entre vinte e trinta usudrios, dependendo
de se os atendimentos seriam realizados em dois turnos ou somente pela manha.

Os “atendimentos em grupo” eram realizados por técnicos, oficineiros e a técnica de
enfermagem. Os grupos fechados tinham a caracteristica de utilizar mais da fala e trabalhar
pautados no sigilo grupal, sendo chamados na unidade de grupos terapéuticos. Os grupos de
portas abertas possuiam algum recurso material, tais como: esportivo, bolas, bastdes para
alongamento, pesos para musculacdo, instrumentos musicais, colchonetes etc.; ou uma
atividade prescrita, como no caso da danga, da musica, o artesanato ou teatro, devido ao uso
de tintas sprays e a necessidade de espacos maiores diante da natureza da atividade. Esses
espacos mais amplos disponiveis na unidade permitiam a circulacdo de pessoas, produzindo
uma dinamica grupal diferente, pois as préaticas ficavam expostas aos visitantes, outros
usudrios que nao participavam da atividade e os demais profissionais da unidade, que, por
vezes, chegavam a participar delas.

Durante o periodo estudado nesta dissertacdo, o trabalho desenvolvido na unidade
enfatizava os grupos como uma funcdo na qual cada profissional poderiam utilizar suas
habilidades pessoais, além do conhecimento cientifico e das competéncias referentes as suas
funcdes especificas. Nesse sentido, os profissionais ndao técnicos eram estimulados a
experimentar o lugar de facilitador de grupos, por, naquele espaco, essa atividade ndo ser
considerado como algo especifico do campo da saide mental, ou melhor, por ampliarmos as
praticas de saide mental na unidade, fazendo uso de atividades da vida cotidiana.

A “reunido de equipe” acontecia durante as quartas-feiras, momento em que todos os
profissionais estavam na unidade, devido as diferentes cargas hordrias e a organizacdo dos
horérios de cada profissional. No periodo da tarde desse dia da semana, era colocado um aviso
no portdo da unidade indicando o funcionamento interno. Atendiamos somente situacdes de
urgéncia que apareciam esporadicamente. Nesse espaco, todos os funciondrios participavam
das discussoes de caso e das decisdes acerca do funcionamento da unidade. Somente dois
profissionais tinham dificuldade de conciliar seus horarios com a reunido, a saber: o vigilante
noturno e o psiquiatra.

A “assembléia” € um espaco utilizado nas praticas de muitos CAPS, tomando

caracteristicas diferentes em cada arranjo de trabalho. Em nosso caso, o CAPS utilizava a
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assembléia como uma reunido aberta ao publico em geral, realizada na prépria unidade. Nela,
eram passadas informagdes sobre o servigo, discutidos problemas de diversas naturezas e
realizadas decisoes coletivas. As reunides eram feitas em formato de roda, onde as discussoes
geradas eram anotadas em um caderno-ata e todos os presentes assinavam ao seu término. O
dia de realizagdo era as quartas-feiras pela manha.

Os “eventos” propiciavam uma abertura do cuidado a lugares diferentes, tanto dentro
quando fora do municipio. Passeios culturais como os realizados para os municipios dos
arredores, a comemorag¢ao dos aniversariantes do més da unidade, datas festivas do municipio,
a participacdo em eventos de saide mental na capital e fora do estado eram intervencdes que
apostavam na cultura, na valorizacdo de cada pessoa, na emancipacdo politica como recursos
a favor da produgdo de satde e cidadania.

A “farmdcia” do CAPS € o setor responsavel pelo fornecimento de toda a medicacdo de
saude mental do municipio. Ela € abastecida através das compras de medicamentos feitos pela
Secretaria Municipal de Satde e através do servigo suplementar da DIRES, que oferece
medicamentos de alto custo aos usudrios indicados pela unidade, sendo que este servico

suplementar funciona especificamente para usudrios com o diagnéstico de esquizofrenia.

Sobre a equipe

Nao € possivel descrever o quadro exato da equipe, pois houve algumas modificagdes
nele durante a experiéncia de trabalho sobre a qual focamos neste estudo. Essas modificag¢des
estiveram encadeadas com mudancas dentro da equipe, bem como diante de uma conjuntura
maior da SMS. Ademais, ndo temos aqui a inten¢do de representar a equipe como um quadro,
mas nos aproximar da dindmica que acontecia nela e que a modulava.

A composicdo da equipe de profissionais da unidade girou em torno da seguinte
estrutura: uma coordenadora, cinco técnicos em saiide mental, uma técnica de enfermagem,
dois oficineiros, duas a trés cozinheiras, uma a duas auxiliares de limpeza, um recepcionista e
dois vigilantes.

O trabalho da coordenacdo transitava entre as atividades técnicas em saide mental, a
supervisdo destas e as demandas administrativas da unidade. A coordenadora estava presente
nas discussdes de caso e em intervencdes pontuais, mas ndo se envolvia em grupos
estabelecidos, apesar de demonstrar interesse em realizar esse trabalho. No entanto, fazia
questdo de manter contato com os usudrios na assembléia.

Os técnicos da unidade eram responsdveis por algumas atribuicdes especificas
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diretamente ligadas ao cuidado em satide mental, das quais as principais sdo: triagem, ocupar
a fungdo de plantonista’ do dia, realizacdo de atendimentos individuais e em grupo, confecgio
de relatdrios de atendimento, buscas ativas e visitas domiciliares.

A formacdo dos técnicos em saide mental girou em torno das seguintes categorias
profissionais: assistente social, enfermeira, psiquiatra, farmacéutico, psicélogo, educador
fisico e terapeuta ocupacional.

Durante a experiéncia em questdo, os técnicos exerceram progressivamente a funcdo de
gestdo da unidade de forma participativa, assumindo as negociacdes com o secretirio de
saude municipal e outras autoridades. Sendo acordada a possibilidade de responderem em
nome da equipe da unidade e, inclusive, assinar diversos documentos® em nome da mesma,
ficando claro que as decisdes eram partilhadas, de forma que a coordenadora tanto tinha o
respaldo de negociar em nome da equipe, como a equipe, em afinacdo prévia, normalmente
estava apta a dar seguimentos as negociacdes iniciadas pela coordenadora e as que surgiam.

Por sua vez, o médico era reconhecido como técnico, porém a sua funcio na rotina da
unidade ndo coincidia com as atividades especificas dos técnicos. Ele desempenhava com
grande predominancia atendimentos individuais em formato ambulatorial. Além disso, a
confeccdo de relatdrios de sanidade mental fazia parte, exclusivamente, da sua funcao.

As cozinheiras da unidade preparavam o café da manha e o almocgo e, eventualmente,
um lanche da tarde. Na gestdo anterior, havia o lanche da tarde rotineiramente, porém foi
decidido entre equipe e usudrios, depois de alguns meses, que este seria cortado. Elas eram
responsaveis, também, pela liberacdo da alimentag¢do para os usudrios. Por uma janela lateral
que ligava a cozinha a um vao coberto, onde eram realizadas as oficinas, assembléias e o
almoco, eram liberadas as refeicdes, sendo deixados os pratos e copos usados na mesma
janela.

A cozinha serviu de setting terapéutico para algumas intervengdes especificas a usudrios
que demandavam cuidados intensivos. Quando o ato de cozinhar se tornava diretamente alivio
para o usudrio ou forma de acolhimento na unidade, essas profissionais inclufam o seu
conhecimento como pratica de cuidado. Os eventos da unidade eram tipicos momentos em
que o setor cozinha era usado como espago coletivo. Nenhuma das profissionais do setor se

colocou como facilitadora oficialmente, porém ndo deixavam de mobilizar os eventos com a

7 O plantonista do dia era o técnico em satide mental responsédvel por organizar as demandas que chegavam a
unidade no seu dia de plantdo. Normalmente era o plantonista que fazia as triagens do dia e os relatos das
ocorréncias no livro destinado a este assunto.
¥ E interessante notar que os oficios e relatérios do periodo estudado sdo assinados e carimbados por um dos
profissionais da unidade, contendo abaixo destes o escrito “Equipe CAPS — Vida Nova”.
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preparacao dos pratos, com a musica, tudo frequentemente realizado com animacdo. E
importante salientar que essas profissionais, todas nativas da cidade, tinham profundo
conhecimento da regido, sendo articuladoras dgeis entre as pessoas e 0s servigos formais e
informais da cidade nas discussodes de caso e durante as rotinas dos plantdes.

Dois vigilantes ocuparam a funcao diurna, sendo que na gestdo anterior, dos azuis, havia
um esquema de revezamento entre eles. Nesse dltimo periodo, o plantdo diurno era alternado
com uma folga no dia seguinte, o que foi modificado na gestdo dos verdes. O primeiro vigia
se posicionava mais préximo ao portao da frente, era mais sério e tinha uma relacdo amistosa
com os usudrios. O segundo era mais descontraido e com maior inser¢dao no grupo dos
usudrios. Contudo, no final do periodo da pesquisa este Ultimo passou a ocupar uma posi¢ao
menos estratégica, permanecendo grande parte do tempo na cozinha. Ambos realizavam
visitas domiciliares quando necessario. Eles normalmente fechavam o CAPS nos finais da
tarde. Ja a abertura da unidade era feita por um das técnicas de enfermagem, que chegava
mais cedo, por conta do hordrio do transporte escolar que ela usava, vindo de uma das zonas
rurais.

A técnica de enfermagem fazia a liberacdo e controle das medica¢des da farmécia da
unidade. Esse controle se refere ao fluxo entre compra e liberagdo, assim como pelo controle
do uso dos usudrios. Além disso, a técnica que se interessava pelas préticas grupais, passou a
realizar o “Grupo do autocuidado” com a enfermeira. Sendo que quando a dltima deixou a
unidade, a técnica de enfermagem se manteve como facilitadora do grupo. Este era realizado
com a finalidade de informar os usudrios acerca de cuidados bdsicos que relacionava com a
higiene corporal e doengas tipicas da regido e/ou transmissiveis, bem como a temas e praticas

estéticas, com o intuito de trabalhar a autoestima dos participantes.

Instalacoes da unidade

Logo ao serem iniciados os trabalhos na gestdo dos verdes, o CAPS foi recolocado em
outras instalagdes. No processo de mudanga das instalacdes da unidade, a equipe técnica teve
poder de decisdo, sendo que o aluguel da unidade devia ser destinado a proprietdrios de
imoéveis que ajudaram com a candidatura do partido eleito. Ou seja, as casas a disposi¢ao
eram as que estavam associadas a locatérios coligados com o grupo politico e que cumpriam
os critérios de funcionamento da assisténcia em satide mental.

Apesar da mudanga de endereco ter sido rdpida, apds a primeira inspecao da Vigilancia
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Sanitéria, a unidade foi notificada devido ao fato de a casa ser uma construcdo de adobe’.
Condenada a possibilidade da permanéncia naquele lugar, iniciamos a busca por novo espaco.
Dentre as trés casas disponiveis na cidade, optamos por um espaco situado em uma das
principais ruas, em frente ao Hospital Municipal, na mesma rua onde esteve situada a SMS.

Uma das casas ndo tinha a dimens@o necessdria para as atividades de grupo e espacgos
amplos o suficiente para a circulacdo e a convivéncia das pessoas na rotina do servigo. Ja a
outra tinha a estrutura fisica ampla e compativel com as expectativas do trabalho, mas havia
reformas a serem feitas, o que, evidentemente, seria oneroso e levaria algum tempo até que o
trabalho fosse terminado.

Além do cumprimento dos requisitos pedidos pela Vigilancia Sanitaria, apostdvamos na
escolha de um local mais central. Aquela era uma boa oportunidade para dar visibilidade ao
CAPS, expondo a unidade a um transito maior de pessoas no cotidiano. Aquela foi uma
alternativa para oferecer aos usudrios a oportunidade de experimentar novos acontecimentos €
colocar a referéncia da louca da cidade (o CAPS) em uma das suas principais vias.

A casa para onde o CAPS se mudou era composta por quatro quartos seguidos um do
outro. Eles foram construidos ao longo do lado direito da casa, dispostos em frente a duas
salas. A primeira, uma recep¢do onde era encontrada os arquivos de metal que guardava os
prontudrios dos usudrios do CAPS e do ambulatério de psiquiatria, cadeiras do lado esquerdo
e direito, encostadas nas paredes e uma mesa com computador e telefone para uso do
recepcionista e equipe. A segunda sala era um espaco que servia de recepcao em dias de maior
fluxo de atendimento, o que acontecia normalmente nas quintas-feiras, quando o psiquiatra do
servigo atendia.

Mais adiante, atravessada a segunda sala, encontrava-se uma escada estreita que da na
sala de coordenacdo'’, nico espaco da unidade elevado ao primeiro andar. A esquerda da
citada escada, havia uma porta de madeira que se abria ao meio em duas partes, dando acesso
a copa. Neste local eram preparadas as refeicdes dos usudrios e profissionais da equipe, assim
como os alimentos destinados a eventos da unidade.

Na lateral esquerda da casa, quando perspectivada de frente, havia uma varanda extensa

que seguia paralela aos quatro quartos e as duas salas. No final dessa varanda existia um

? Técnica de constru¢do antiga na qual sdo usadas estruturas de madeira que formam como que um esqueleto
estrutural da construcdo. Nesse modo de construcio, ao invés de tijolos pré-moldados, é enxertado o barro ou
argila no esqueleto, dando forma e rigidez 4s paredes, depois da secagem.
19 A “sala de coordenagdo” era um espaco habitado ndo s6 pela coordenadora do servico. Desde que a unidade foi
remanejada para a nova instalagdo, este espago era sendo utilizado como um lugar de pesquisa, leitura, confeccao
de documentos, reunides de equipe, onde sdo recebidos visitantes, realizadas conversas particulares e,
eventualmente, atendimentos individuais.
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alargamento a esquerda. Tratava-se de um espaco livre que se estendia até um muro, alinhado
com a parede onde termina a cozinha. Neste lugar aconteciam eventos, oficinas artisticas,
assembléias, os almocgos servidos no cotidiano e reunides de equipe.

Entre o muro e a cozinha havia uma abertura para os fundos da unidade e neste local
encontrava-se um espaco cimentado, coberto por um telhado, onde fumantes usam cigarro e
as pessoas vao para conversar. Nesse espaco almocavam a maioria dos profissionais. Alguns
usudrios também faziam suas refei¢des ali, porém menos comumente, pois ali se instituiu,
com o passar do tempo, como um espago de descanso e descontracdo para os profissionais,
durante o horério do almoco.

Ainda mais ao fundo do terreno da unidade, havia um espaco sem piso, preenchido com
algumas arvores, cercado por muros nos trés lados. Por ser afastado do movimento das
pessoas da unidade, este lugar era habitado por quem estava interessado em ficar s6 por um
tempo e conversas entre poucas pessoas. Este era um local que ja serviu como palco de
diversos acolhimentos a usudrios e profissionais, sendo também lugar das conversas informais
e aquecidas: as fofocas. Com a chegada do inverno esse espaco foi isolado da circulacdo pela

abertura de uma fossa, devido a erosio da chuva.
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SOBRE O DESMONTE DO MANICOMIO

Como vimos até aqui, o processo de construcao de novas formas de abordagem acerca
da loucura demanda uma reformulacdo ampla, que atinge as dimensdes da assisténcia, da
cultura, da lei e de processos administrativos do Estado. Adiante, faremos uma primeira
aproximacdo com o campo de pesquisa, dialogando com os aspectos que consideramos

importantes para o desenvolvimento desse estudo.

Reforma Psiquiatrica brasileira

Uma caracteristica das reformas psiquidtricas em diferentes contextos € momentos
histéricos diz respeito ao seu nascimento associado a momentos sociopoliticos de resisténcia e
transformac¢do. Grosso modo, as reformas psiquidtricas estdo postas frente ao desafio de criar
novas e concretas possibilidades de cuidado ao sofrimento mental de maneira que sejam
incluidas nessas praticas o enfrentamento ao problema da exclusdo da loucura efetuado pelo
tecido social como um todo, o que abrange as proprias praticas em saude.

A Reforma Psiquidtrica brasileira nasce em meio ao processo de redemocratizacdo do
pais e estabelece inicialmente uma critica geral ao modelo de tratamento pautado nas
instituicdes psiquidtricas cldssicas (AMARANTE, 1995, p. 87). Tomando como base o
processo de construcdo da Politica de Satide Mental brasileira, desde a década de 70 até os
dias de hoje, a direcdo adotada assume a desconstrucdo dos hospitais psiquidtricos e a
instituicdo manicomial, tal como apontamos anteriormente. Sobre o perigo da reducdo dos

objetivos dessa politica nas praticas, Ronaldo Ribeiro Jacobina (2000) indica:

“Nesse formato tem-se sustentado o modelo cldssico-biolégico de explicacio
causal das doengas, que nasceu na prética pineliana no interior do asilo e no
preventivismo caplaniano, para construir o seu sistema de sadde ideal, ja que
o preventivismo pressupde aquela linearidade no processo de
saude/enfermidade, tal qual o planejamento normativo e, tal qual ainda o
modelo psiquidtrico cldssico” (JACOBINA, 2000, p. 112-113).

Os CAPS encontram-se como frente de batalha do processo de desinstitucionalizagdo no
Brasil. Porém, como ja assinalamos, esse processo ndo estd garantido diante da implantacdo
desses servigcos no territério nacional.

A reforma psiquidtrica impde mudanga local acerca do fluxo de atendimento na rede de
saude e fora dela ao propor e implementar novas unidades de saide mental substitutivas ao
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Manicomio. Nessa direcdo, a primeira vista, o aspecto topoldgico € atingido, pois hd uma
transformacgdo que orienta a producao de cuidado local, ao invés dos longos encaminhamentos
a centros de referéncia das macrorregides. Deste modo, o processo reformista incide sobre o
“onde” se assiste a loucura. Em seguida, o processo reformista aponta para “o qué” se propde
a assistir a loucura e o que se entende por loucura, quais saberes, poderes, fazeres e afetos
estdo em jogo.

A forma de se lidar com a loucura ndo € necessariamente questionada com o avango do
numero de servigos substitutivos, apesar desta ser uma questao fundamental a se pensar ao ser

proposto um processo desinstitucionalizante da assisténcia prestada em satide mental, tal

como a brasileira. Nas palavras de Paulo Amarante (1996), a Reforma:

“... pode ser caracterizada pela predominancia da critica epistemoldgica ao
saber constituinte da psiquiatria, onde inclusive a cidadania ultrapassa o
sentido do valor universal para colocar em questdo o préprio conceito de
doenca mental que determina limites aos direitos dos cidaddos”
(AMARANTE, 1996, p. 20).

Se estudarmos a lei 10.216, de 2001, e outros dispositivos legais ligados a ela, vemos a
formulacdo de uma proposta de fechamento gradual dos manicomios como meta da Reforma
Psiquidtrica. Meta esta que tem como objetivo a desconstru¢do das unidades hospitalares
manicomiais existentes no territorio e a correlata implantagdo de novas células de
atendimento reguladas e geridas pela l6gica de cuidado, que orienta a realizacdo das praticas
em saude mental para as redes de assisténcia locais, ou seja, inclinadas a articulagdo territorial
como via de substitui¢do do modelo hospitalocéntrico vigente.

Passados mais de 10 anos da aprovagdo da referida lei, a maioria das cidades brasileiras
reverberam a Reforma Psiquidtrica através de algum mecanismo institucional, dos quais
encontramos no CAPS sua maior constancia e referéncia para a efetivacdo da politica de
extin¢ao dos manicomios''. Percebemos que com o tempo as Politicas Publicas voltadas para
o campo da satide mental tém mostrado que estamos percorrendo uma estruturacdo da rede de

servicos extra hospitalares, que vem passando pelo processo de amadurecimento e

1 Em 2010, havia 1.620 unidades CAPS espalhadas pelo territrio brasileiro. Os parametros demogréficos
acerca da cobertura sdo: Cobertura muito boa (acima de 0,70), Cobertura regular/boa (entre 0,50 e 0,69),
Cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49), Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34 ), Cobertura insuficiente/critica
(abaixo de 0,20 ). O percentual calculado neste senso foi de 0,66. (Area Técnica de Saide
Mental/DAPES/SAS/MS; IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - Censo 2010).
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experimentacao.

A ideia da desarticulacdo dos grandes complexos hospitalares, apesar de ainda
controversa para muitos, se mostra presente desde o inicio da luta antimanicomial. Por
exemplo, os CAPS III tém sido referéncia de discussdes importantes a respeito da
cristalizacdo desses servicos como novos modos de operacdo do ManicoOmio, por terem uma
equipe mais ampla e a rotina de trabalho estendida, semelhante a de uma unidade hospitalar.
Atualmente, o Hospital Juliano Moreira foi exemplo dessa discussdo ao ser idealizado como
possivel sede de um CAPS III. Com a abertura de outras modalidades de CAPS III, tais como
de referéncia a élcool e outras drogas (ad) e de infincia e adolescéncia (ia), sem a devida
énfase de acordo com as politicas municipais do trabalho em rede, a proposta de desmonte do
Manicomio pode sofrer desvios graves.

Apesar das praticas em saide mental estarem em processo de ampliagdo, a hegemonia
psiquidtrica prevalece. Isto foi pontuado precisamente na II Conferéncia Nacional de Satde
Mental, quando solicitada no seu texto final a substituicdo das variagdes do nome
“psiquiatria” por outros menos restritivos em documentos legais e programas do Estado, no
que tange a nomeagao dos doentes, do tratamento, do campo assistencial etc. A propria ideia
de “reforma” é problemadtica, segundo Amarante, por indicar mudangas superficiais de algo
que, no fundo, se mantém (AMARANTE, 1995). As préticas da Reforma Psiquiatrica podem
ser entendidas como o campo da velha psiquiatria, porém reformada.

A desinstitucionaliza¢do da loucura e do social remete a desconstru¢do do louco como
puro e simples doente e de modelos de atencdo pautados no controle e na disciplina. A
Reforma Psiquidtrica, por sua vez, apesar de ser chamada de psiquidtrica, € um processo que
afirma estratégias de cuidado que envolve a presenca de saberes e poderes que se situam além
das fronteiras da psiquiatria. Nesse sentido, o proprio termo ‘“Reforma Psiquidtrica” soa

caduco e reducionista ao nomear o movimento de substituicdo do Manicomio brasileiro.

Paisagem das politicas publicas de satide mental no Brasil

Na atual Politica de Saide Mental do Brasil, vemos as praticas assistenciais reorientadas
para formas clinicas com a marca do cuidado a céu aberto. Isto €, modelos de atencdo que
minimamente mantém relacdo assistencial voltada para o territério dos seus usudrios ou ao
menos possibilitam o acesso destes aos seus lares cotidianamente.

Nessa medida, a implantacdo dos servigos abertos revigora nao s6 o campo assistencial

como as possibilidades legislativas em satde mental, como j4 indicava o texto do Deputado
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Paulo Delgado (BRASIL, 1989):

“No Brasil, os efeitos danosos da politica de privatizagcdo paroxistica da
saude, nos anos 60 e 70, incidiram violentamente sobre a saide mental,
criando um parque manicomial de quase 100.000 leitos remunerados pelo
setor publico, além de cerca de 20.000 leitos estatais. A interrup¢do do
crescimento desses leitos é imperativa para o inicio de uma nova politica,
mais competente, eficaz e ética, de atendimento aos pacientes com distirbios
mentais.”

No campo da legislagcdo, por sua vez, os hospitais psiquidtricos ja ndo encontram tao
somente a necessidade de serem administrados ou regulados nos seus modos e critérios de
internacdo. Para além do sistema hospitalar, frente a uma atenc¢do cada vez mais conectada
com o territério existencial do usudrio, discussdes acerca da modalidade das internacdes (se
sao compulsérias ou voluntérias), se os hospitais estdo em conformidade com os critérios de
qualidade definidos por lei ou se precisam realizar novas mudangas para a humanizacio dos
leitos e alas, ou ainda sobre a abertura de novos leitos, tornam-se limitadas.

Desde que a abertura do tratamento foi experimentada na década de 1980, apds diversas
denincias que chegaram ao dominio publico a respeito da Casa de Saide Anchieta —
manicomio que foi fechado apds anos de intervencdo (LANCETTI, 2007) e o primeiro
Projeto de Lei (PL) no campo da saide mental em cardter substitutivo ao manicOmio -
formulado em 1989, o campo da legislacdo encontrou um novo terreno para a inauguragao de
novos fazeres.

Tanto a nivel Federal como nos ambitos estadual e municipal, verifica-se o
pronunciamento efetivo de préticas direcionadas para a estruturacdo de uma assisténcia em
saide mental que se propde substitutiva a légica hegemodnica do tratamento hospitalar,
contrapondo a perspectiva reducionista da loucura enquanto transtorno bioldgico e/ou
psicoldgico (utilizando o termo em voga nas praticas juridico-administrativas).

No desenrolar da ultima década, foi notdvel a reducdo dos nimeros de internagdes em
leitos de hospitais psiquidtricos, acompanhada pelo aumento do nimero de atendimentos
realizados em unidades de saide mental abertas. O desencadeamento de ac¢des diluidas nas
frentes de expansdo e retracdo de unidades manicomiais e unidades substitutivas ao
Manicomio, respectivamente, converge para a descentralizacdo das acdes em saide mental,
tal como € sugerido pelo SUS. A primeira, impondo ritmo ao desmonte do aparato
manicomial e, a segunda, desenvolvendo a criacdo das estratégias de enfrentamento através

das praticas substitutivas. A primeira frente se caracteriza pela operacdo de dois mecanismos,
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a saber: o Programa Nacional de Avaliacgdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria) e o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar
Psiquidtrica no SUS (PRH). Na segunda frente encontramos as unidades e servicos que
formam a rede substitutiva a0 manicomio.

De acordo com os dados do Ministério da Sadde entre 1997 e 2004 houve um
considerdvel aumento do investimento no campo das préticas substitutivas a0 manicémio. No
ano de 1997, os gastos com procedimentos realizados em hospitais psiquidtricos marcavam
93,14% dos recursos da saide mental! J& em 2001, momento em que a lei 10.216 era
aprovada, esse nimero baixou para 79,54%. No ano de 2004, os hospitais psiquidtricos
produziam um gasto de 63,84%. Ainda em referéncia ao ano de 2004, havia 689 CAPS no
territorio brasileiro (BRASIL, 2005). Ja em 2010, esse nimero explode para 1620 unidades
espalhadas pelo pais (BRASIL, 2013). Esses nimeros demonstram as a¢des provenientes dos
dispositivos legais desenvolvidos desde o final da década de 1990 até os dias atuais.

Desde o ano de 1990, quando o Brasil assinava a Declaragdo de Caracas, na Venezuela,
até hoje, o pafs desenvolve a reorientacdo das praticas em saide mental. Em 1991, o Projeto
de Lei (PL) do Deputado Paulo Delgado inaugurava a mobiliza¢do no plano Legislativo e
estimulava a criacdo de outras leis a nivel estadual e federal.

Ap0s o referido PL, ainda nessa mesma década, a Portaria (PT) 224/92 surge tragando e
especificando a diretriz da diversidade terapéutica nos modos de atendimento dentro do
ambito da politica nacional de saide mental. Apds a sua aprovacdo, a PT GM 336 e PT SAS
189 elaboram mais detalhadamente o porte, hordrios de funcionamento, os critérios para
implantacao das unidades nos municipios, a forma de financiamento, assim como a dimensao
minima das equipes para cada um dos tipos de CAPS. Ou seja, as duas ultimas portarias criam
detalhamentos, novas especificacdes e assim delimitam os critérios para a efetiva implantagcao
dessas unidades na esfera municipal.

Em 1999, a PT 1077 assegura o fornecimento da especificidade farmacéutica da
assisténcia no campo da saide mental. J4 um ano antes da aprovacao do PL que se tornaria a
lei referéncia para a Reforma Psiquiatrica brasileira, as PT 106 e 1220 abrem as residéncias
terapéuticas como modalidade de atendimento em saide mental.

Em 2011, a PT 3088 orienta a relagc@o entre os servigcos especificos de satide mental, da
atencao bésica, urgéncia e emergéncia, hospitalares e outros. Em outras palavras, essa portaria
resume o que encontramos instituido em termos de unidades de atendimento no ambito da
politica de satde nacional, agrupando-as em uma frente atencdo para o campo da sadde

mental com a adicdo de algumas especificidades. Além disso, esse documento traca uma
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proposta de implementacdo da rede de satide mental em cada municipio, em associagdo com
instancias regionais. Fazem parte desse cendrio as seguintes unidades:
- Atengdo badsica:
e Programa de Saidde da Familia (PSF), dentro das quais sdo pensadas equipes da
atencdo bdsica para populagdes especificas, podendo atender em formato de

consultério de rua ou em servigos de atengdo residencial de caréter transitério;

- Atencao Especializada:

e NASF (Nucleo de Atencdo a Saude da Familia);
e (Centros de Convivéncia;

® Atengdo Residencial de Cardter Transitorio;

e Unidade de Atendimento (UA) Adulto;

¢ Unidade de Atendimento Infanto-juvenil;

e CAPS (do tipo I, 11, III, ad, ad III, ia);

e Atencdo de Urgéncia e Emergéncia;

- Atencao Hospitalar;

- Estratégias de Desinstitucionalizagdo:
e Residéncia terapéutica;

e Programa de volta para casa;

- Reabilitagao psicossocial:

e Cooperativas.

A marca da mudancga é viva nas praticas. Espalhados pelo territdrio brasileiro, os CAPS
constituem um terreno de cuidados locais imenso. Isto é, o campo do cuidado se estende ao
ambito da existéncia encarnada na logica de cada territdrio, na experi€éncia em comunidade, o
que for¢a o desenrolar de uma sociabilidade entre a loucura e a cidade que ha séculos tem sido
diminuida pelo internamento.

A constituicdo das equipes que dao corpo a experiéncia dessas praticas estd relacionada

com a dimensdo macropolitica, na medida em que aderem a normatizagdes, tais como: 0
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financiamento dos recursos das unidades CAPS, a dimensdo e composi¢do de cada uma
dessas unidades, as regras e diretrizes que regem o seu funcionamento etc. Além disso, o
modo como o processo de trabalho, na sua multidisciplinaridade, é conduzido em cada
agrupamento de equipe, estd associado a certos preceitos ligados ao conhecimento técnico, ao
fazer de cada classe profissional etc. Neste ponto acomoda-se certa forca organizadora nas
relacdes entre as pessoas que fazem rodar as praticas de cuidado das unidades substitutivas ao
manicOmio.

A aproximagao que aqui fazemos aos desafios que se colocam no cotidiano da produgao
de cuidado em satide mental no referido CAPS tem o objetivo favorecer a emergéncia e
relacionar as condi¢des locais e cotidianas que ddo corpo a dimensdo macropolitica desses
servicos. Acreditamos que entre os trabalhadores dessas unidades e as suas redes locais
existam tensdes que apontam para as estratégias menores, que se edificam, em meio as

prescrigoes legais, em cada territdrio.

A desinstitucionalizacao da loucura

Pensar na no¢do de desinstitucionaliza¢do da loucura remete a ideia de desconstrucdo
desta enquanto objeto definido, tal como a temos predominantemente no cendrio
contemporaneo. Ou seja, encontrar na loucura algo que esteja para além do seu contorno
hegemonico atual, diminuida e negativada como o outro da razdo, sdcio-historicamente e
cientificamente conceituada enquanto pura patologia mental. Produzir com a experiéncia da
loucura algo que paire para além das noc¢des que a engessam, fraturam seu corpo e a alma,
desabilitando-lhe, assim, desejos, impregnados por olhares que lhe apontam um lugar calado,
s0 e fechado, € o desafio do cuidado no qual apostamos.

Em que bases o dito louco pode hoje apoiar-se dentro da sociedade? Sob quais relagdes
€ oprimido? Quais institui¢cdes lhe atravessam, rompendo-lhe o corpo ainda mais fraco e em
menores chances de contratos sociais? O que pode a loucura? O que pode o cuidado?

O cuidado ao sofrimento mental humano nao € restrito apenas ao espago da assisténcia
em saude, posto que tal cuidado por vezes sugere e engloba formas de fazer que ganham
contornos eficazes nas redes informais, do Estado ou privadas.

Desinstitucionalizar como forma de escape, nos remete ao caminho que passa pela
ciéncia e pelas formas oficialmente estabelecidas de assisténcia em saide, mas também a
urgéncia rumo ao encontro com outros espacos existenciais e sociabilidades enquanto

estratégias para a potencializacio da vida. Nesse sentido, desinstitucionalizar inclina-se para o
53



desmonte da estrutura assistencial, juridico e administrativa que liga a doencga ao tratamento.
O tratamento, enquanto funcdo na sociedade torna-se uma saida para um processo de

adoecimento. Ou melhor, para a doenca, a cura, e o tratamento como ponte fundamental entre

elas. Diante do aceite do profissional ao mandato social referente ao tratamento, se estabelece

o doente em relacdo a norma, como segue o texto de Franco Basaglia (1985):

“E dai que decorre a acdo exclusivamente tutelar das institui¢des
psiquidtricas, expressdo direta da impoténcia de uma disciplina que, diante
da doenga mental, limitou-se, de certo modo, a defini-la, cataloga-la e geri-
la. De outra parte, as préprias teorias psicodindmicas, que tentaram encontrar
o sentido do sintoma através da investigacdo do inconsciente, mantiveram o
cardter objetal do paciente, mesmo que o tenham feito através de um tipo
distinto de objetalizagdo: objetando-o ndo mais como corpo, mas enquanto
pessoa. Da mesma forma como a contribuicdo ulterior do pensamento
fenomenolégico ndo foi capaz, apesar de sua busca desesperada em que estd
Jjogado: o homem e sua objetalidade ainda sdo considerados um dado sobre o

qual ndo € possivel intervir a ndo ser através de uma vaga compreensdo” (p.
2
104).!

O mandato social posto hegemonicamente para o profissional em saiide mental na
direcdo de intervir sobre o doente, tratando-o, estimula a normalizacdao dele enquanto corpo
doente. Nesse processo acontece, o que Franco Basaglia chamou de objetalizacdao do doente -
quando ele se refere tanto aos procedimentos em saide do campo biomédico como aos das
ciéncias humanas, que tendem a operar uma a¢do em dire¢do ao objeto doenca, predefinido, e
classifica-lo, produzindo, assim, efeitos sobre o doente na sua experiéncia consigo mesmo.

A negacgdo afirmada nas praticas da Reforma Psiquidtrica italiana foi um dos primeiros
passos para a materializacdo da critica ao ManicOmio nas vias da montagem de cuidado
pautado na vida do cidadao.

Diante do contexto das politicas publicas em saide mental no Brasil, o conceito de
desinstitucionaliza¢do, que carrega a proposta da desconstru¢io do modo de tratamento
hegemonico, atravessa a estrutura cientifica, assistencial, administrativa e juridica, que tende a
englobar modos de cuidado fora do circuito linear doenga-cura, como indicam Rotelli,

Leonardis e Mauri (2001):

12" Grifos do autor.
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“O processo de desinstitucionalizacdo torna-se agora reconstru¢do da
complexidade do objeto. A énfase ndo € mais colocada no processo de ‘cura’
mas no projeto de ‘invengdo de saide’ e de ‘reproducdo social do paciente”

(p- 30).

A condi¢do do louco nos espagos sociais permeados pela concep¢do de doente mental
estard sempre limitada para trocas sociais concretas, ji4 que a sua forma de existir €
comumente percebida através do olhar normal(izante). Esta tendéncia se assemelha ao que
acontece dentro das institui¢des de tratamento fechadas. Espacos onde a distancia produzida
pela lente normalizante (“normais” de um lado e os “anormais” do outro), agora rotulados de
“doentes” que precisam ser recuperados, voltando a um estado anterior tido como normal, a
partir da a¢do dos corpos normais sobre os corpos adoecidos. Esse mecanismo estabelece uma
relac@o de assimetria que vai do positivo ao negativo, respectivamente.

Os modos de subjetivacao do louco costumam ser sobrecodificados: delirio, alucinagao,
falta de adesdo ao tratamento, pensamento ndo linear etc. Capturados, sdo traduzidos em
maneiras ‘inferiores’ de pensar, agir, conviver consigo, com o outro € com o mundo. A
capacidade de entrar em contato, conviver, afetar-se e relacionar-se em um pé de igualdade
contratual com a loucura é minimizada pelo paradigma médico, pactuada por outras
instituicdes e outros espacos da cidade.

Quando se propde a ampliacdo da circulagdo da loucura fora da clausura dos muros
manicomiais ou da porta ‘aberta’ dos CAPS, através do termo reinser¢ao social, hd impasses e
limites, muitas vezes implicitos, mas que precisam ser considerados. A ‘pura’ promocao dessa
inser¢do, no sentido de haver contato social nos espacgos publicos com a loucura, poderd
encontrar-se com sentido restrito. Quer dizer, a prépria circulagdo da loucura nesses espagos
estd submetida a um modo de internamento mais sorrateiro, mais sutil, porém ndo menos
incisivo que o internamento nos muros fisicos do manicomio, sobre o qual podemos intitular
de internamento mental efetuado pela valoracdo negativista e limitante das sociedades
capitalistas sobre a loucura. Isso remete a obstidculos severos na impossibilidade de exercer
atividade laboral, insercdo em grupos sociais, validagdo como membro na prépria familia,
dentre outros aspectos.

Sem ampliacdo do sentido tedrico-pritico de desinstitucionalizar, as politicas publicas
de saide mental prosseguirdo reducionistas, ndo respeitando as diversas formas de existéncia
que habitam o espaco social, reiterando a circunscri¢ao do outro, dos tantos outros ao Mesmo
(ALVERGA & DIMENSTEIN, 2006).

A esse respeito, Michele Vasconcelos (2008) aponta que a partir de tais politicas, tende-
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se a institucionalizar a Reforma Psiquiétrica e, da mesma forma a:

“...restringir o sentido e o funcionamento dos CAPS a servigos de satde
ensimesmados, ilhados, destinados exclusivamente a tratar da doenca e,
quando muito, do doente, traduzindo a inclusdo social como normalizacao,
ou seja, como modo de abrandar/apaziguar as diferencas: quanto menos
estranheza ou diferenca o usudrio apresentar ao longo do ‘tratamento’, mais
fécil ele serd aproveitado no ‘mundo real’, mundo do capital” (p. 49).

Nessa mesma direc¢do, afirmam Alverga e Dimenstein (2006):

“Acreditamos que € limitada a luta pela reforma psiquiatrica calcada na
perspectiva da reinsercdo social, busca pela reafirmac¢do dos ideais modernos
de liberdade, igualdade e fraternidade, sem uma critica (ruptura) radical aos
fundamentos de um processo societal que se desenvolveu ancorado na
rejeicdo de tudo o que ndo se identificava com a racionalizacdo da vida
cotidiana” (p. 302).

A desassociacdo linear da experiéncia da loucura com a doenca mental como (des)lugar
de cidadao, talvez ocupe atualmente um dos pontos altos como efeito do procedimento a ser
realizado pelas redes substitutivas ao manicomio. Extrapolar a razdo cientifica e a ordem
cidada € um caminho arduo pelo qual a no¢do de inclus@o pode ser ampliada para algo além
da cidadania, ou talvez, para outras formas de cidadania, que sejam capazes de mostrar
perspectivas concretas de modos de subjetivacdo vividos e ndo em secas e falidas inclusodes,
onde a loucura ndo cabe.

Apontamos que o nivelamento que as sociedades capitalistas impdem através de um
ideal normativo de ser humano, termina por colocar em cheque a questdo da diferenca
enquanto positividade. Nesse patamar, a diferenca entra numa dindmica linear de
classificac@o, na qual estard mais ou menos proxima da referéncia ideal. Esse € um beco sem
saida cruel, produzido, translicido, sécio-historicamente por fundamentos de uma ética
vinculada a certa humanidade, expandida como “a humanidade”, como apontam Cecilia

Coimbra, Lilia Lobo e Maria Livia do Nascimento:

“Isto quer dizer que a diferenca foi reduzida a desigualdade. [...] Para estes
[os 'marginais’, os 'deficientes' de todos os tipos, os 'desviantes', os
'miseraveis', dentre muitos outros], efetivamente, os direitos, assim como o
que se alardeia como plena dimensdo humana, sempre foram e continuam
sendo negados, pois tais segmentos foram produzidos para serem vistos
como inferiores, pertencentes a uma humanidade menorizada” (COIMBRA,
LOBO e NASCIMENTO, 2009).
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Por outra via, que ndo a imersao na discussdo sobre os direitos humanos e o lugar que
a cidadania guarda para certos tipos de humanos, fazemos um esforco de tratar sobre como
ainda se reproduz hegemonicamente modos de tratamento frente a doenca mental ha séculos.
Envolvidos por uma inércia de dificil frenagem, uma engrenagem complexa que se imbrica
em retroalimentagdes potentes o suficiente a ponto de englobarem as dentdncias e
estranhamentos frente as violéncias cotidianas as pessoas em sofrimento mental de forma
habilidosa e sem muitos ruidos.

Aqui, referimo-nos ao processo de desinstitucionaliza¢do da loucura, de modo a fazer
uma aposta multidirecional e dimensional, tanto para fora do circuito cientifico, quanto para
dentro dele, possibilitado através de mergulhos em experiéncias em um CAPS e o cendrio
politico atual. O background tedrico acima referido nos direciona, entdo, para desafios postos

no enfrentamento da institucionalizac@o da loucura e possiveis rotas de fuga.

O fenomeno natural loucura: para um erro, uma solucao

Em meio ao processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil, as formas de cuidado a céu
aberto se tornam cada vez mais presentes, a0 passo que os lugares onde ainda sdo segregadas
pessoas ditas loucas tornam-se menos visiveis, seja pela sua faixada “clean-ica” ou
pulverizada em confinamentos, microconfinamentos ndo hospitalares, tais como casas de
repouso, spars, abrigos, carceres privados, singelas casas de caridade em formato de ONGs
etc. Nesse contexto de cuidado voltado para o meio social ou projetado para ser
territorialmente operado, a concepcao de doenga, e mais especificamente a loucura enquanto
doenca e fendmeno natural, permanece com importantes limites de interven¢do. Afinal, nesta
perspectiva, ela reserva uma sequéncia particular referente ao seu desenvolvimento que
impacta diretamente na possibilidade de se impor ritmo a um plano interventivo de criagao.

Desde que inscrita no tracejo de desenvolvimento “normal” da sua “natureza”, uma
doenca dentro de um corpo, que serd pela doenca desviado do seu curso normal (natural),
diante da interferéncia sofrida, também possui uma natureza. Contanto que expresse
determinados sinais e revele certo padrao reconhecido como natural, a doenca constitui-se
também como uma natureza. Ou seja, mesmo levando um corpo a um percurso alternativo, a
doenca assume uma natureza propria, por ser também uma espécie de conduta natural. “Se a
loucura € considerada um rompimento com a racionalidade, rompimento este que se expressa
por meio de determinados sinais, precisos e constantes, pode ser entdo classificada e

agrupada, de acordo com suas aproximacdes e distanciamentos, em classes, géneros e
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espécies, enfim, numa nosografia” (AMARANTE, 1996, p. 40).

As praticas em saide que tém como objeto de intervencdo as doengas pela perspectiva
do modelo da Histéria Natural (Ibid., p. 39), tendem a gerar intervencdes corretivas, ou a
busca da cura como o retorno ao natural, ao estado primeiro. Se, no caso, a loucura é uma
natureza-desvio, a cura € o retorno ao padriao de desenvolvimento. E se, por fim, a sua
vivéncia ndo encontrar retorno possivel aquele estado primeiro, nasce ai um desvio do homem
ou um cidaddo desviado, sem cura. Aqui € transportado o binarismo saide-doenga para outro
circuito bindrio, normal-anormal, que pode escorrer para outros, tais como cidadao-
interditado, trabalhador-aposentado, etc.

Esses binarismos no campo da satide mental tornam-se problematicos. A adaptacdo e a
cura dentro do meio cientifico e sociocultural encarnam alguns significados e usos que se
aproximam e divergem entre si. Preocupam-nos aqui alguns, dentre eles, os que reduzem a
relacdo entre a expansdo e a pluralizacdo da vida frente ao processo satde-doenca
hegemonico. Chamamos, para tanto, atencdo sobre a comunicabilidade entre as dreas do
conhecimento que, interligadas, veiculam praticas e conceitos entre si. O rastro constituinte
dos conceitos, definidos por sua aplicagdo dentro de uma rede de relacdes propria ao seu
campo, quando deslocado para outro espago, imerso em outra matéria, diante das relacdes e
interferéncias que sofre e produz, materializam outro exercicio em termos de fungdo e efeitos.
Como nos afirma Canguillhem (2011) acerca da no¢do de “erro”: “durante o dltimo quarto de
século, esse conceito tem recebido tal extensdo — as vezes descabida — em psicologia e em
sociologia que, mesmo em biologia, s6 pode ser utilizado do ponto de vista mais critico
possivel” (p. 230).

De modo geral, tanto a adaptacdo como a cura referem-se aos encontros entre um
organismo e o meio ambiente, uma regulacdo do individuo diante das exigéncias de um meio
externo e determinante. As referéncias das ciéncias naturais trazem alguns perigos ja
conhecidos em termos de reducionismos ou incompatibilidade diante dos desafios do campo
da clinica em satide mental. Observamos, no entanto, a concepc¢do de Georges Canguillhem
sobre o conceito de erro, que nos ajudard a provocar o debate sobre cura, adaptacdo e loucura.

Este autor comeca a sua argumentacdo com base em exemplos de mecanismos
fisiolégicos ligados a genética humana que fogem a regra. Ele os utiliza como demonstragdes
de um nivel mais elementar da organizacdo do ser vivo como uma porta de entrada para
mostrar como esses erros sdo abordados pelo campo da saide e da genética. Canguillhem
assinala também que ha condicdes elementares de formacgao e desenvolvimento do organismo

que ndo sdo passiveis de transitar por desvios, sob o risco de encontrar irreversibilidades
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penosas para a vida. A concepcdo de anormalidade é balizada por processos menos moéveis
em termos de resultados possiveis para a vida, elementos tdo basais da constitui¢cao, que os
jogos de possibilidade entre eles ndo encontra margens largas para o desvio.

O que nos interessa € que para ele ndo satisfaz a adaptacdo como relacdo do meio
enquanto determinante, no qual sobre ele o organismo fard os investimentos de regulaciao de
suas habilidades e do corpo como um todo, como originalmente foi concebido dentro das
ciéncias humanas (sociologia e psicologia). Canguillhem se distancia da adapta¢do enquanto
uma relacdo em que o organismo menor, vai de encontro ao meio ambiente, externo e adverso
ao organismo. O autor adverte que “a defini¢do psicossocial do normal a partir do adaptado
implica numa concepg¢do da sociedade que o identifica sub-repticiamente e abusivamente com
0 meio, isto €, com um sistema de pressdes que, antes de qualquer relacdo entre o individuo e
ela, j& contém normas coletivas para a apreciacdo da qualidade dessas relagdes”
(CANGUILLHEM, 2011, p. 230).

A sua compreensdo do fendmeno de adaptacdo coloca o organismo em posi¢do de
revezamento de dominancia frente ao ambiente, onde este organismo fard, conscientemente
ou nao, recortes do lugar onde vive, escolhendo os pontos nos quais serd possivel se fixar,
infiltrar suas habilidades de forma que tire melhor proveito em, digamos, subambientes, de
modo que esse territdrio se torne mais apto ao seu estilo de operar. Uma inversao da logica de
territorializacdo em que, determinante, o ambiente deforma ou limita o organismo. Nas suas
palavras: “definir a anormalidade a partir da inadaptacdo social é aceitar mais ou menos a
ideia de que o individuo deve aderir a maneira de ser de determinada sociedade, e, portanto,
adaptar-se a ela como a uma realidade que seria, a0 mesmo tempo, um bem.” (Ibidem, 2011,
p. 230).

Acerca da concepg¢ao do conceito de adaptagdo bioldgica, o autor ainda diz que:

“[...] o meio é considerado como fato fisico, e ndo como um fato biolégico,
como fato constituido e ndo como um fato a ser constituido. Ao passo que, se
considerarmos a relagdo organismo-meio como a procura de uma situaciao na
qual o ser vivo, em vez de sofrer influéncias, recolhe as influéncias e as
qualidades que correspondem a suas exigéncias, entdo 0s meios nos quais 0s
seres vivos estdo colocados estdo delimitados por eles, centrados neles.”
(CANGILLHEM, 2011, p. 231)

Dando mais um passo a frente, propomos pensar a desnaturalizagdo da ligacdo entre a
loucura, cura e a racionalidade biomédica dominante, ao transportar esse debate tedrico para o

campo das praticas de inclusdo social, insercao social e adaptacdo funcional, colocando em
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pauta algumas formas de assujeitamento sutis.

A proposta de trabalho dos dispositivos da Reforma Psiquidtrica visa interrogar a
violéncia exercida pelos excessos de poder. Este € um campo animado pelos frequentes
questionamentos sobre as falas esgotadas em sentido, envolvido com a (in)justica que tem
sido palco de tantas experiéncias de exclusdo refinadamente respaldadas. Por entre os
fundamentos mais reconhecidos das préticas em saude, tal como a no¢do de neutralidade
cientifica que por vezes ganha o tom de conten¢ao das afetacdes dos profissionais ou limite do
alcance do pensamento e das sensacdes. Até mesmo, na objetividade extremamente eficaz na
precisdo e limitacdo do campo de agdo passivel de ser investido, que, por vezes, apontam para
um pessimismo estanque sobre os potenciais da vida, pois pouco ultrapassa o alcance da
l6gica e (ir)racionalidade das praticas em saide hegemonica. As consequéncias desses
referenciais revelam-se comumente em procedimentos que acompanham as pessoas que
ocupam o lugar de usudrios por longos e cronicos periodos sem levar em conta algo que esteja
logo além do bioldgico e da razao/visao/logica/paradigma cientifico.

A questdo que colocamos nao se refere somente em ir ou nao ir além do limite da
fisiologia ou dos processos neuroquimicos ao pensar e intervir sobre o sofrimento humano,
mas, na verdade, e € como entendemos aqui, esses procedimentos sdo a operacionaliza¢do de
referenciais que reduzem os contornos da demanda, especificam e localizam o ponto de
intervencdo, realizando assim uma prética de manutenc¢do da légica problema-resolucgdo, tal
como sugerem os italianos (ROTELLI, LEONARDIS, MAURI, 2001; ROTELLI &
AMARANTE, 1992).

A problemética dos estreitamentos do objeto de cuidado revela um grande impacto nas
praticas de saide mental, de modo que, em sintonia com Vasconcelos (2009), afirmamos a
necessaria ampliagao do objeto e, consequentemente, das préaticas em saide mental como

terreno propicio ao trabalho de desinstitucionalizacdo da clinica e da loucura:

“[...] uma verdadeira revolugdo epistemoldgica e tedrica no processo de
constru¢do do conhecimento, na direcdo de mais complexidade, bem como
em um processo de critica, desconstru¢do e reconstru¢do dos paradigmas
convencionais de conhecimento cientifico e profissional.” (p. 143)

Por um olhar genealdgico para satiide mental e para loucura

Nesse ponto fizemos uma imersao na historia da loucura com o objetivo de apresentar

as formas instituidas socialmente para lidar com as faces que o louco assume ao longo do
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tempo e problematizar alguns elementos das préticas atuais.

Comecemos dizendo que para iluminar o nosso caminho neste trecho do presente
estudo, buscamos elementos na histdria que ultrapassam a busca pela origem dos tratamentos.
Procuramos percorrer as condi¢des de surgimento do tratamento em sadde mental.
Desnaturalizi-lo. Portanto, o objetivo primeiro que se coloca nessa busca histdrica € a
compreensdo acerca de como foram inventadas a no¢do de doenga mental e o seu correlato, o
tratamento mental.

Deste modo, nos deparamos com uma escolha a fazer: tomar uma dire¢do entre duas
linhas diferentes de percorrer a histéria. De um lado, a producao de uma histéria das préticas e
das ideias das ciéncias acerca da loucura que nos levard a histéria desse conhecimento e as
praticas a ele enlagadas, e, de outro, um percurso diferente, no qual encontramos os vestigios
das peripécias da ciéncia, que nao nos orientard. Ao invés disso, incluiremos a busca pelos
elementos externos a ciéncia. Dessa forma, faremos uma investigacdo das condi¢des que
possibilitaram o surgimento dessas praticas e desse campo cientifico: a histéria da doenga
mental e a histéria da psiquiatria.

Os dois modos de fazer histéria ndo diferem entre si quanto ao angulo através do qual
visualizam os objetos. Essas histérias sdo capazes de fazer emergir problematizacdes e
relacdes entre objetos realmente distintas umas das outras. A primeira delas € o modo factual
de fazer historia, o outro € genealdgico ou conceitual.

Se optdssemos pela primeira op¢do, que trajeto fariamos? Quais sdo os achados
possiveis e as suas consequéncias? O caminho que se mostra a frente seria o da histéria das
ciéncias. Isto é, a construcdo de uma historia das ciéncias tal como comumente se faz, que tem
como base o resgate dos pressupostos tedricos que ascendem em novas formulagdes, dentro
do circulo cientifico. Sejam praticas ou teoremas, estes sao 0s rastros que encorpam a linha
histérica como um progresso que repercute, finalmente, no presente. Presente como uma
condi¢do melhor elaborada do que se pensava ou fazia no passado, como um processo de
lapidagdo que tende naturalmente a acontecer no campo do conhecimento e das praticas
sociais.

Em outras palavras, esse trajeto é o da histéria da psiquiatria contada de dentro da
psiquiatria, valendo-se das suas ideias, com os seus conceitos seguidos historicamente como
num lance de degraus, elevados um pelo outro, passo a passo, de acordo com os seus critérios
de validade e de cientificidade.

Nesse encadeamento, através da conexdo entre os degraus tedricos que compdem o

tratamento psiquidtrico, teriamos o inicio onde se encontra a origem das préticas clinicas em
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saude mental. As praticas que se desenvolveram dentro do asilo desde a metade do século
XVIII com investimento da medicina sobre a loucura, cada vez mais como um mal curavel.
Ou mais adiante, ja nas primeiras décadas do século XIX, quando sdo encontrados
importantes trabalhos dentro da linhagem psiquidtrica, tais como: “O tratado do delirio”,
autoria de Fodéré, datado de 1817; “Tratado médico-filos6fico”, de Pinel, que marcava a
virada do século, precisamente em 1800; e “Das doencas mentais”, de Esquirol, em 1838.

Antes desse periodo, a psiquiatria ainda ndo estava em cena. Mas ndo por isso
institui¢des e diversas praticas para dar conta da loucura no ambito social deixavam de existir.
N3ao por causa da falta de efetividade da medicina com relag@o as intervengdes da internagdo
havia menor incidéncia de praticas de contencdo da loucura. Pelo menos € o que vemos
ocorrer durante os longos séculos que se passam desde o periodo do Renascimento, no final
da Idade Média.

Em outras palavras, todo o percurso que fica para trds da psiquiatria, toda essa
heterogeneidade de reacdes e construgdes, discursos, praticas e instituicdes que intervinham
sobre a loucura, ndo menos consistentes ou representando auséncia de saber, somam-se como
elementos da trajetdria a ser percorrida pela outra forma de fazer histéria. De outro modo, a
histéria das ciéncias e a histéria desses outros elementos que fazem parte da pesquisa
genealdgica que, principalmente, Michel Foucault desenvolveu, nos leva a um periodo
anterior ao da existéncia da ciéncia médica e a um territério social onde outras forcas
montavam o seu surgimento.

Pois bem, preferimos caminhar para outra direcdo e nos guiarmos por elementos de
uma histéria, como dissemos acima, externa ao tratamento clinico e as ideias das ciéncias,
tomando como referéncia as constru¢des foucaultianas. Com essa escolha, referimo-nos a
duas coisas, simultaneamente: a uma postura metodoldgica e ao desenvolvimento de uma
forma especifica de problematizacdo. Esta ultima evidencia-se exatamente na contradi¢do que
existe em pensar a psiquiatria como ferramenta cientifica que desvela a loucura. Nessa
direcdo, verifica-se um processo sécio-histérico no qual a primeira produz a segunda, e de
modo cada vez mais ostensivo. Talvez essa seja a primeira grande problematizagcao ou ruptura
que emerge da construcdo dessa histéria. Metodologicamente, essa escolha diz respeito a
negacdo da busca pela origem dos pressupostos das praticas clinicas da atualidade, no sentido
de que eles estariam, hipoteticamente, escondidos sob as realizagdes dos seus antecessores.
Ou seja, a andlise caminha em dire¢do a um horizonte que de forma alguma exclui o estudo
das orientacdes tedricas médicas acerca da loucura, porém os ultrapassa. Isto se da pelo

simples motivo de que seguindo os pressupostos médicos nao haveria condi¢do suficiente de
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encontrar o chdo necessario para o empreendimento dessa genealogia da psiquiatria e da
doenca mental, j4 que o limite seria o préprio conhecimento médico, a fungdo terapéutica e a
doenca.

Isto resulta em uma argumentacdo que vai além das fronteiras da epistemologia e da
histéria das ciéncias. “A concepg¢do da loucura em diferentes épocas ndo é exclusivamente de
nenhum tipo especifico de texto ou de disciplina. Dai a extensdo maior que caracteriza essa
nova demarche com relacdo a epistemologia” (MACHADO, 1978, p. 84). Ultrapassar esses
campos exige, por sua vez, a investida na busca por conceitos mais gerais, expressoes
institucionais associadas a praticas sociais que compdem cada cendrio sécio-historico.

Ao contrdrio, as bases sobre as quais se guiam as historias factuais fazem delas um
esforco para resgatar, passo a passo, nomes e fatos precursores que originaram a loucura,
dando forma, ou melhor, deformando as experi€éncias da loucura em outros momentos
histéricos. Oorganizadas com referéncia tal como formulada na modernidade, tendem a
assumir o tom eterno da loucura caracterizada pela psicopatologia.

No texto abaixo, encontramos a discussdo sobre o rompimento da barreira do

conhecimento médico que caracteriza a investigacao genealdgica:

“E um jogo ao qual se prestam com prazer os médicos-historiadores e que
consiste em reconhecer nos proprios registros do internamento, e através da
aproximag¢do das palavras, as sélidas categorias médicas entre as quais a
patologia dividiu, na eternidade do saber, as doencas do espirito [...] E que a
medicina mental recebe dessas constatacdes as primeiras certezas de sua
eternidade; e se lhe acontecesse ter a consciéncia pesada, seria tranquilizada,
sem dudvida, ao reconhecer que o objeto de sua pesquisa estava ali,
esperando-a através dos tempos” (FOUCAULT, 2004, p. 118).

De acordo com este modo de fazer a historia, outro elemento que lhe caracteriza é a
abertura ao confronto, a “falta de um sentido 16gico” entre as préticas institucionais, nas
relacdes do passado com o presente. Isto é, uma abertura para a histéria descontinua entre a
loucura, a doenca mental, a medicina e a psiquiatria. Como exemplo disso, temos no inicio do
século XIX, no contexto que envolve a psiquiatria emergente e a sua relacio com a medicina,
uma falta de comunicac@o ou filiagdo da primeira para com a segunda, tanto no nivel das
praticas como em termos da teoria sobre a loucura. Ou seja, a psiquiatria distancia-se da
instituicdo médica para se aproximar da pratica institucional do asilamento.

Enquanto especialidade médica, a psiquiatria demonstra um grau de distanciamento
maior que se supde normalmente. A genealogia da psiquiatria mostra que entre o final do

século XVIII e meados do século XIX, o que aparece na base das praticas psiquidtricas dentro
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dos asilos ndo tem relacdo com a descricdo, a andlise e o diagndstico ou algo como
conhecimento verdadeiro acerca da loucura. Isso quer dizer que a psiquiatria ndo realiza
procedimentos correlatos aos da medicina, que, apesar de gradualmente firmar o seu mandato
social, solidificando suas funda¢des enquanto campo independente, permanece afastada da
sua “matriz”. E nessa medida que a genealogia poe “em evidéncia a base das relacdes de
poder que constituem o elemento nuclear da pratica psiquidtrica...” (FOUCAULT, 2006),
através da diferenca criada pela estranheza que o passado pode revelar, se deixado aparecer da
forma prépria como era experimentado no seu tempo. Somente levando em conta esse tipo de
desarranjo entre os momentos historicos, revelaram-se possiveis as andlises genealdgicas.

Em outras palavras, a andlise histérica que Foucault (2004) realiza em Histéria da
Loucura revela uma cautela em olhar para o passado sem fazer dele um tempo com tragos do

presente, orientado e organizado pelos discursos da contemporaneidade.

“Ndo trata-se aqui de estabelecer uma hierarquia, nem de mostrar que a era
classica foi uma regressdo com referéncia ao século XVI no conhecimento
que teve da loucura. (...) Trata-se apenas, isolando as cronologias e as
sucessOes histdricas de toda perspectiva de 'progresso’, restituindo a histéria
da experiéncia um movimento que nada toma empresado do conhecimento
ou da ortogénese do saber — trata-se de deixar aparecer o desenho e as
estruturas dessa experiéncia da loucura, tal como o Classicismo realmente a
sentiu” (p. 124-125).

Desse texto, fica claro tanto o investimento da andlise foucaultiana em privar-se do
“olhar retrospectivo”, quanto uma especial atencdo a descontinuidade entre os momentos
histéricos que se sucedem. Por um lado, as concepcdes que possivelmente os conceitos mais
recentes da psiquiatria sobre a loucura produziriam no passado analisado precisariam ser
afastadas. Isto é, aceitar as deformagdes impostas pelo nosso olhar faz parte da apuracdo
metodolégica de sua andlise. O olhar retrospectivo fard surgir, assim, um contexto bem
arquitetado e justo as composicdes do nosso tempo. E justamente por isso que as histdrias
factuais, na incapacidade de assumir as faltas de conexao ou descontinuidades entre fatos e as
particularidades que dao contorno ao que havia no passado em relagdo ao presente, afastam-
nas das vistas por esse desassossego.

Por outro lado, as andlises que Foucault realiza tem a caracteristica de procederem
através de uma escala de tempo larga. Isso é o que justamente lhe d4 margem para situar as
mutacdes ocorridas acerca dos seus objetos de estudo. Ao investir sua andlise comeg¢ando pela
Idade Média, foi possivel encontrar uma linha de tempo suficiente longa para demonstrar as

oscilagdes processadas socialmente acerca da loucura de uma forma inovadora, na medida em
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que for¢a um profundo descolamento entre loucura e doenca mental. As cisdes ocorridas entre
os trés momentos historicos, o Renascimento, a Idade Classica e a modernidade, demonstram
o desligamento da concepg¢ao de histéria continuista, ou seja, que tende a afirmar a medicina
numa evoluc@o em passos que se sucedem, em cadeia, linearmente.

A versao mais comumente aceita de uma histdria da loucura € a da sua associacdo com
a formacao da psiquiatria. As versdes dessas histdrias seguiriam os rastros da instituicdo que
lhe legisla prioritariamente, trata e descobre. A histéria da constru¢@o da disciplina psiquiatria
se tornaria explicagdo e justificativa para essa experi€éncia, que através desse saber foi
esmiucado. Ou ainda, se alongada um pouco mais, essa historica voltaria, talvez, até o cerco
imediatamente anterior medicina, mantendo a unidade da sua discussao.

Em Historia da loucura, o que diz Foucault sobre estas outras histérias que ele
encontrou no caminho, que por meio das quais obteve impulso, mas delas diferenciou a sua?
Diz, ele, que a eternidade € muito para um saber e que esse conhecimento nao conforma a
verdade sobre a experiéncia da loucura. Isso parece tdo 6bvio ao ser exposto. Mas, apesar
disso essa concepgdo € repetitivamente atualizada nas préticas clinicas. “O mecanicismo se
insinua como verdade cientifica” (MOURA, 2011), encontrando-se presente diante das
monétonas constatagdes de tantas pessoas diagnosticadas como esquizofrénicos: - E... Parece
ser esquizofrenia, diz o profissional de satide como que diante de uma verdade final, uma vida
terminal.

Nas palavras do préprio Foucault:

“Para os médicos, ¢ importante e reconfortante poder constatar que sempre
houve alucinagdes sob o sol da loucura, delirios nos discursos do desatino, e
reencontrar as mesmas angistias em todos esses coracdes sem repouso. E
que a medicina mental recebe dessas constatacdes as primeiras certezas de
sua eternidade; e se lhe acontecesse ter a consciéncia pesada, seria
tranquilizada, sem didvida, ao reconhecer que o objeto de sua pesquisa estava
ali, esperando-a através dos tempos” (FOUCAULT, 2004, p. 118).

Nesse ponto e por essa perspectiva, fazer uma histdria sobre os registros que envolvem
a condicdo em que as praticas acerca da loucura sio formadas, torna-se um gatilho para

possiveis linhas de fuga de no¢des universalizantes.

“A genealogia seria portanto, com relacdo ao projeto de uma inscricdo dos
saberes na hierarquia de poderes proprios a ciéncia, um empreendimento
para libertar da sujei¢do os saberes histéricos, isto é, torni-los capazes de
oposi¢do e de luta contra a coer¢do de um discurso tedrico, unitdrio, formal e
cientifico” (FOUCAULT, 1979, p. 172).
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A referéncia que o passado ocupa, termina por apoiar a producdo de um futuro que ndo
o tem como simples causa nem serd dele uma consequéncia direta, como em um trajeto
concebido em linha evolutiva. O que estd em jogo nesse tipo de andlise sdo os processos
produzidos por determinados agenciamentos de forcas do seu momento e contexto, pois o
futuro € justamente esse jogo de for¢as em vias de experimentacdo, ele ndo é o amanha.

Comentando sobre o sentido histérico, diz, Foucault (1979):

“Ele deve ter apenas a acuidade de um olhar que distingue, reparte, dispersa,
deixa operar as separagdes e as margens — uma espécie de olhar que dissocia
e é capaz ele mesmo de se dissociar e apagar a unidade deste ser humano que
supostamente o dirige soberanamente para o seu passado” (p. 27).

Em Historia da loucura configura-se uma “andlise conceitual” (MACHADO, 1981, p.
81-84) (e Foucault ndo deixa de apontar isso ao longo do texto, como o trecho acima citado
confirma). Conceito, neste caso entendido como resultado de uma andlise que toma os
elementos que compdem um dispositivo'® de dado momento histérico, lhes remetendo a uma
concepcdo da época. Ou seja, quando se fala em histéria conceitual, refere-se a apreensao
desses elementos, tais como, praticas religiosas e cientificas, técnicas, teorias, leis, acdes de
interdi¢ao, etc. para montagem de uma concepc¢do mais geral. Ou seja, conceito como uma
formulacdo, que circunscreve e expressa um dominio sob o qual as praticas se realizam,
obtém estrutura e criam associagdes discursivas entre si. “Pelo fato de a loucura ter sido
patologizada pelo discurso psiquidtrico ndo se deve pensar que sempre foi assim. E preciso
dar conta do sentido conceitual tal como € definido pelos discursos da propria época”
(MACHADO, 1978, p. 82).

A andlise foucaultiana, ao negar a psiquiatria e as ci€ncias humanas como o efeito de
um suposto progresso da medicina, possibilita alguns deslocamentos do status, tais quais esses
saberes, praticas e concepg¢oes atualmente possuem. Esse empreendimento realiza-se por meio
da andlise histérica que tem inicio no Renascimento — final da Idade Média —, e tem como
alvo a modernidade, especificamente a relagdo presente entre a psiquiatria e a doenga mental
como loucura. Nessa dire¢cdo, ela ndo surge enquanto projeto constituido pela intensificacdo
de esfor¢os internos e inerentes ao seu circulo médico, enquanto disciplina, tdo somente, mas,

e principalmente, a partir da condi¢do externa que possibilitou a sua constitui¢cdo. Isto €, a sua

13 “Através do termo tento demarcar, em primeiro lugar, um conjunto decididamente heterogéneo que engloba
discursos, instituicdes, organizacdes arquitetdnicas, decisdes regulamentares, leis, medidas administrativas,
enunciados cientificos, proposicdes filoséficas, morais, filantrépicas. Em suma, o dito e o nio dito sdo os
elementos do dispositivo. O dispositivo € a rede que se pode estabelecer entre estes elementos” (FOUCAULT,
1979, p. 244).
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andlise demonstra que, apesar de a psiquiatria encontrar entre os séculos XVIII e XIX um
terreno de préticas institucionais e teorias médicas que cada vez mais se estabeleciam, foi
preciso haver uma trama social, um campo com elementos externos a ela, que lhe desse
consisténcia ao ponto de ser possivel o seu surgimento.

Abre-se, nessa medida, um poderoso concentrado de verdade para a produgdo de outros
sentidos possiveis, de modo a expor a sua verdade sobre a loucura como uma “espécie de erro
que tem a seu favor o fato de ndo poder ser refutada, sem divida porque o longo cozimento da

historia a tornou inalteravel” (FOUCAULT, 1979).

“... explicar o aparecimento de saberes a partir de condi¢des de possibilidade
externas aos proprios saberes, ou melhor, que imanentes a eles — pois nao se
trata de considerd-los como efeito ou resultante — os situam como elementos
de um dispositivo de natureza essencialmente estratégica” (MACHADO In
FOUCAULT, 1979, p. X).

Nessa perspectiva, os objetos, tais quais os saberes cientificos, por exemplo, se formam
e ganham defini¢do enquanto disciplina e prética social por meio de uma condi¢io externa a
eles. Essas investigacdes tornam-se possiveis por meio de andlises acerca das formagdes
institucionais, juridicas, do conhecimento, das percepcdes, da verdade, ou seja, buscando
referéncias que estdo fora do saber em questdo, além da sua organizagdo interna. Dessa forma,
ao partir para a investigacdo de elementos que passam ao redor, por entre, compondo um
condensado heterogéneo de elementos que se relacionam e se articulam, encontra-se o que
Foucault (1979) chamou de dispositivo.

Entre os séculos XVII e XIX, as transformag¢des entre os mecanismos do internamento,
as instituicdes e a interdi¢do, ou seja, o solo para o nascimento da psiquiatria é constituido,

chegando ao ponto da concepcao da alienacdo mental fundar-se.

“As genealogias nio sdo, portanto retornos positivistas a uma forma de
ciéncia mais atenta ou mais exata, mas anti-ciéncias. Ndo que reivindiquem
o direito lirico a ignorancia ou ao ndo-saber; ndo que se trate da recusa
imediata ndo ainda captada pelo saber. Trata-se da insurreicdo dos saberes
nao tanto contra os conteddos, os métodos e os conceitos de uma ciéncia,
mas de uma insurrei¢do dos saberes antes de tudo contra os efeitos de poder
centralizadores que estdo ligados a instituicdo e ao funcionamento de um
discurso cientifico organizado no interior de uma sociedade como a nossa”
(FOUCAULT, 1979, p. 171).

Foucault (2006), ao analisar as praticas da psiquiatria entre o final do século XVIII e o
inicio do século XIX, nomeia-as de “protopsiquiatria”. A sua andlise discorre de modo a

evidenciar que as operacdes realizadas nos pacientes por seus médicos ndo estavam em
67



conexdo com as praticas da medicina da época. Ou seja, ndo ha ainda a esta altura um
procedimento “que possa valer como descricdo, andlise, diagndstico, conhecimento
verdadeiro do que € a doenca” (FOUCAULT, 2006, p. 33). A instituicdo manicomial, por sua
vez, também ndo estava construida, tdo pouco a importacdo de modelos de compreensdo
acerca da doenca havia sido feita. E ndo foi somente sobre essas lacunas na histéria da
formacdo da psiquiatria que incide o seu estudo, mas, sobretudo a um dispositivo do qual
essas praticas sdo efeito e elemento.

Ainda acerca da descontinuidade entre o nascimento da psiquiatria € a medicina, no
inicio do século XIX, mais especificamente entre os anos 1800 e 1830, quando ele reflete

sobre o tratamento moral, diz Foucault (2006):

“Parece-me — sem colocar ainda o problema de saber por que uma prética
como essa pode efetivamente ser considerada pritica médica, por que foi
necessdrio que pessoas que faziam essas operacdes fossem médicos [...]
entre os que podemos considerar como fundadores da psiquiatria, a operagao
médica que efetuam quando curam ndo tem em sua morfologia, em sua
disposicdo geral, praticamente nada a ver com o que esti se tornando a
experiéncia, a observacdo, a atividade diagndstica, o processo terapéutico da
medicina.” (p. 15-16)

Nessa perspectiva, o que isso vem denunciar € a emergéncia de uma mudanca nas
relacdes de poder na sociedade atual. No fim do século XVIII e inicio do XIX, ele analisa as
cenas de cura da época para mostrar como a psiquiatria encontra-se em continuidade com a
formacdo do que nomeou de poder disciplinar. Foucault indica que a direcdo para a
compreensdo da psiquiatria ndo reside na investigacdo da institui¢ao asilar ou através do seu
discurso de verdade, mas a partir do funcionamento desse poder que tende a agir diretamente
sobre o corpo individual, deve-se analisar o nascimento da psiquiatria. Nesse sentido, ela
ocupa apenas o lugar de um dos seus elementos operantes dentro da sociedade disciplinar.

Como caracteriza, Foucault (2006), a sua agao:

“o poder disciplinar tem a dupla propriedade de ser anomizante, isto é, de
sempre pdr de lado certo nimero de individuos, de ressaltar a anomia, o
irredutivel, e de ser sempre normatizador, de sempre inventar novos sistemas
recuperadores, de sempre restabelecer a regra. Um perpétuo trabalho da
norma na anomia caracteriza os sistemas disciplinares” (p. 68).

Em Histéria da loucura, Foucault (2004) mostra que no periodo do Renascimento era
presente uma ambiguidade entre os discursos sobre a experiéncia da loucura e uma marcada
oposi¢do entre a sua experiéncia tragica e a consciéncia critica sobre a mesma (MACHADO,

68



1981). Dessa ambigua relacdo resulta um enfraquecimento da loucura enquanto experiéncia
trdgica em detrimento de um saber racional sobre ela. Ou seja, a for¢a do saber que a loucura
era associado anteriormente, e mesmo durante esse periodo, passa cada vez mais a perder
espaco. Ela prépria comega a ser instaurada sob os parametros da razao.

Na época cléssica, o isolamento de certa parcela de pessoas nas internagdes ainda nao
estava vinculada a acdo médica, assim como do asilamento se viu surgir uma especificacdo
para o louco, apenas gradativamente. Os motivos das internagdes dessa época ligavam-se
apenas superficialmente a questdes de tratamento ou doenga, muito menos a doenca mental. A
preocupacio sobre o padecimento das pessoas na era Classica volta-se para os cuidados na
expansdo das doencas dentro do ambiente asilar, porém ndo como um espago destinado ao
tratamento de quem fora dele contraia algum mal.

Distante de ser um procedimento alimentado, ou melhor, exercido pela sustentacdo da
razdo médica, o internamento da época cldssica encontrava fundamento, ideia e forca, em
outras direcdes. Por um lado, através do campo ‘“‘social”’, onde a loucura cindiu com os
elementos da moral, as regras do convivio, enfim, avaliada por uma “percepg¢ao social”. Dessa
forma, “... a loucura se tornou assunto de sensibilidade social; aproximando-se do crime, da
desordem, do escandalo, ela pode ser julgada, com estes [circulo de pessoas além da familia
nuclear], pelas formas mais espontineas e mais primitivas dessas sensibilidades”
(FOUCAULT, 2004, p. 128). Do outro lado, o internamento era regido pelo universo juridico,
que na época apurava os seus critérios, buscava as formas nas quais a loucura poderia assumir.
No primeiro caso, a “culpabilidade moral” é a forma que monta forca e sustenta o caminho do
louco para dentro do asilo: estrangeiro, excluido, por meio de uma condenacao ética, desfeitos
os lagos que unem os homens nas vizinhangas e familia. J4 no segundo, a “limita¢do da
subjetividade” encontra na interdicdo a resposta para a irresponsabilidade na qual é colocado.
Livre das respostas civis, “consequentemente”, encontra a abertura das portas do asilo,

aproximando-se do determinismo da doenga (FOUCAULT, 1978, p. 134).

“0O “Grande Enclausuramento” (FOUCAULT, 1972; CASTEL, 1978) usando
um termo da época Cléssica para as praticas do asilamento, que remete a
esse fenomeno institucional de sequestro do bloco de desrazodveis, ndo por
terem perdido a razdo da sua consciéncia, mas por afastarem-se da Razio da
era Cléssica. A pobreza, a sexualidade imoral, a profanacdo do sagrado, a
libertinagem e o louco sio cinco dominios mais ou menos formados que a
razdo da época cldssica procura afastar por meio dos mecanismos
institucionais do asilamento” (MACHADO, 1981, p. 65).

O asilamento da soma desses blocos faz surgir um grande bloco da desrazio cléssica.
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“A desrazdo é um campo de experiéncia que objetiva o negativo da razdo em tipos concretos,
sociais, existentes, individualizados; é a negacdo da razdo, realizada como espaco social
banido, excluido” (MACHADO, 1981, p. 67). A andlise foucaultiana sobre esse mecanismo
da época cléssica indica a resultancia desse bloco para além da sua face negativa. Além de
excluida do convivio social, surgia com ela uma delimitacdo positiva dos excluiveis na
sociedade.

Porém, onde se encontra a medicina dentro dessa arquitetura histérica e desses
mecanismos que envolvem e sustentam o asilamento Cldssico? De fato, a medicina ainda ndo
era uma disciplina capaz de acionar o procedimento de internacdo de forma independente.
Vimos que a pratica médica estava nesse momento associada prioritariamente a intervengoes
dentro dos hospitais como meio de remediar a expansdo interna de doencas. Porém, os
procedimentos médicos encontravam-se como articuladores da vida social com a vida juridica
dos mesmos. A essa altura, o seu papel era o de articuladora entre essas duas dimensdes da
pessoa na cidade.

Mais adiante, somente no final do século XVIII, vai-se assistir a essas duas
experiéncias contemporaneas ao periodo cldssico, de fato entrelacadas entre si. O sujeito
social e o sujeito de direito serdo encarnados num sé corpo, o corpo do louco, através do
conceito de alienacdo mental.

Ainda durante a era cldssica, o papel secunddrio da medicina diante do internamento

fica explicitado, como segue o texto abaixo:

“... com maior razdo, nao se deve supor que € ela [a medicina] que sustenta,
ainda que obscuramente, todas as outras formas de experiéncia. Ela estd
simplesmente localizada em certas praticas da hospitalizacdo; ela ocorre
também no interior da andlise juridica da alienacio, mas nio constitui a parte
essencial deste, nem de longe” (FOUCAULT, 2004, p. 133).

No final do século XVIII, houve algumas modificagdes importantes na institui¢cao
asilar, bem como em alguns mecanismos do asilamento para que fosse fundado o conceito de
alienacdo mental. Essas mudancas possuem lagos internos e externos ao campo da medicina,
isto é, ha fatores que determinam a reforma do asilamento tanto em termos tedricos, quanto
ligados a elementos de natureza sociopolitica.

A doencga e a assisténcia ao pobre eram redirecionadas diante de exigéncias econdmicas.
A hospitalizacdo se fazia por demais onerosa, de modo que cresciam argumentos a favor da
assisténcia em ambiente privado, domiciliar. Mas, ndo somente determinado pelo fator

econdmico modificou-se o modo do internamento € o desencadeamento do conceito de
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alienacdo mental. Havia novas exigéncias no campo da ética, da politica e da justica que
também guardam sua forca em meio a esse processo. “O grande Internamento” tornava-se
menor, um mecanismo regrado, no sentido da especificacdo, localizando fatias da populacio
de modo que as exigéncias sociais fossem supridas.

O internamento se mantém como pratica social, mas a aproximacdo da Revolugdo
Francesa ja dava sinais das modificacdes por vir e as influéncias que causaria nos modos
como seria realizado. O fator econdmico e as mudancgas provindas do capitalismo emergente,
somados com a discussao humanista e juridica, exprimiam as novas necessidades presentes na
sociedade, as quais atravessavam toda a sociedade, sendo que as institui¢des asilar e médica
ndo permaneceram ilesas. Tanto um fator quanto o outro estd na base de uma modificagdo
social mais ampla, cujos efeitos marcardo a forma da sociedade ocidental se relacionar com a
loucura.

No campo do conhecimento médico, a loucura passa por um processo de
individualiza¢do, de maneira a habitar o0 mundo interno de cada um, como experiéncia
subjetiva. A concepcao de loucura como desrazdo inicia sua modulagdo ao opor-se a natureza
humana. Loucura, sindbnimo de ‘“desnatureza”. A teorizacdo transitava para o sentido de
compreender que por influéncia do mundo externo — civilizagdo, religido e sociedade — a
loucura se instaura, ndo mais como desrazdo, mas como alienacdo. Ou seja, a verdade do
homem louco vai de encontro ao grupo social, mas refere-se, fundamentalmente, a uma
verdade nova, como perda da propria verdade individual, como afastamento de si mesmo.
Mas como essa modulacdo acerca da loucura pdde ser efetivada? Sob que forgas, esteve a
medicina impelida a contemplar e julgar o internamento, fun¢do esta ndo conhecida até entdao?

Para que a loucura como desrazido desembocasse na no¢do de alienacdo mental, o papel
da teorizacdo médica nesse processo ndo foi o principal. A massa dos internamentos vinha de
longa data envolvida por uma percep¢ao social, ainda distante do que se pode chamar de
teorizacdo. “O que pode determinar e isolar a loucura nio € tanto uma ciéncia médica quanto
uma consciéncia suscetivel de escandalo” (FOUCAULT, 2004, p. 128).

O balizamento tedrico encontra-se, na verdade, sobre a sustentacdo das condi¢des
sociais e préticas institucionais que estdo vivas ao seu redor. “E no nivel da percepcdo e nio
do conhecimento que aparece como fundamental quando se trata de estabelecer suas
condi¢Oes de possibilidade” (MACHADO, 1981, p. 79).

De certo, a ambiguidade marcava a forma de conduzir a loucura a partir da segunda
metade do século XVIII. Em meio as mudangas no trato do internamento, a nova divisao,

ainda indefinida, da sua populacdo interna somava-se ao fato de ndo haver institui¢des
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destinadas especificamente para os loucos. Ou seja, este era um momento em que as praticas
de internamento anteriores, se estranhavam, ndo cabiam mais como antes e que, correlato a
isso, ndo havia a infraestrutura para a realizacdo da mudanga que se esbocava. “Enorme era a
confusdo nesses anos, dificil era determinar o lugar que a loucura deveria ocupar na
'humanidade' que estava sendo reavaliada, dificil era situar a loucura num espago social que
estava em vias de reestruturacao” (FOUCAULT, 2004, p. 422).

As instituicdes de asilamento sofriam criticas acerca do seu funcionamento, assim
como sobre as suas incidéncias no campo social. Por um lado, a homogeneidade daquele
bloco de desrazodveis caracteristico do “Grande Enclausuramento” comega a causar
incomodos. No final do século XVIII, proximo a Revolucdo Francesa, os loucos ganhavam
rosto especifico, e nessa esteira uma incompatibilidade crescia no ambiente da internagao.
Aos presos, a divisao do espaco do asilamento com os loucos era sentida como uma condic¢ao
desumana. O que estava em consonancia crescente com a opinido das autoridades da época.

O fator econdmico revelava-se diante das mudangas nos modos de produg¢do como
influencia para a movimentacdo da engrenagem do Internamento. O mercantilismo que até
entdo colaborava com o internamento do pobre indigente, o criminoso, o louco e os demais
componentes do grande bloco da desrazdo, comeca a ficar para trds. Lugar este que o
crescente capitalismo vem ocupar de forma a operar uma mudanca significativa acerca do
valor do individuo para a nagdo.

Se antes o internamento era realizado com o objetivo de excluir a pobreza, nesse
momento, com a valoriza¢do da forca de trabalho fazia valer a mintcia sobre se o pobre, 0o
indigente e os demais que tinham capacidade ou ndo para o trabalho. Ou seja, a regra do
internamento se modifica diante da emergente forma de produgdo. Alguns interndveis se
convertem em operdrios em potencial. O que estd em jogo ndo é mais o “grau de miséria” do
individuo, e sim a “natureza da miséria” que ele exprime.

Na dimensdo econdmica, o pobre era a materializacdo da pobreza. Ele, confundido com
esta, recebia o veredito do asilamento como forma de sanar os inconvenientes no mundo da
ética cristd, a mendicancia. Ou seja, a dimensao econdmica que se estabelece no classicismo
ndo estd inscrito nos termos da riqueza, mas no ambito do pecado e da imoralidade.

Mas esta mesma mendicincia era também fonte da purificagcdo dos ricos através da
caridade. O pobre dessa maneira guardava lugar, at€é meados do século XVIII, como ponte de
evolucdo espiritual para o rico. Ao pobre era destinada a assisténcia e assisténcia era o
internamento.

Essa assisténcia, no entanto, se tonava perigosa para o Estado. Diante das modificagcdes
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0 mesmo pobre passa a ter o papel de sustentdculo dos bens do rico, desde que
metamorfoseado gradativamente na solidez da forca de trabalho.

A pobreza, ligada ao divino através da caridade encontra fios que conectam a economia
no interior da discussao sobre os custos e a localiza¢do da responsabilidade dessa assisténcia.
A formacdo desse problema foi responsdvel pelo disparo que abre o campo da doenca
separado da pobreza. A miséria humana e a caridade, essa unido que colocava o homem em
aproximacao com o Céu, quando se encontra com as no¢des da economia capitalista, produz
ai um didlogo que se torna mais juncdo dos temas que oposi¢do. A caridade como natureza
que liga os homens entre si, como movimento imanente ao convivio em sociedade, se depara
com 0s novos discursos e praticas econdmicas.

As evidéncias econdmicas caminhavam para que a assisténcia ao doente fosse realizada
no domicilio. Trés fatores eram responsaveis para a argumentacdo a favor desse destino: o
sentimental, o econdmico e o médico. A manutencdo da “piedade”, ja4 que com possibilidade
de realizar a assisténcia cotidiana frente o enfermo; a diminui¢do dos custos com o
“alojamento e a alimentagdo” sob a responsabilidade da familia; e, por fim, o resguardo da
deprimente cena e injdrias que o “templo da morte” causava aos doentes. (FOUCAULT, 2004,
p. 413) Esses eram, respectivamente, os ganhos ao se pensar em realizar a assisténcia
domiciliar na Franca do final do século XVIIL.

H4 um novo modo de atencdo a pobreza e a doenca se formando nesse contexto, mas o
que se passa acerca da loucura? A sua condi¢do deflagra algumas particularidades que nao
passarao em branco.

E € justamente nesse internamento especificado que surgem trés “figuras” importantes
para a construcao do que se torna a relac@o social com a loucura no século XIX. Dentro de um
espaco destinado ao louco foi possivel objetivar, medicalizar e inocentar a loucura.
(MACHADO, 1981, p. 76). A loucura torna-se uma interioridade psicoldgica, aproximando-
se, enfim, do conceito de alienacao.

Primeiro, a loucura mantém agora relacdo “pura” na institui¢do asilar, encontra-se
ineditamente assistida por um corpo médico. Ou melhor, gradativamente, diante desse modelo
de internacdo, o préprio corpo material do isolamento torna-se um ato curativo em si. Reclusa
separadamente, essa reestruturacdo da dimensdo do internamento fara do isolamento um lugar

de verdade sobre loucura.
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“E se se devesse resumir toda essa evolu¢do numa palavra, seria possivel
dizer, sem diivida, que o préprio da experiéncia do Desatino € o fato de nele
a loucura ser sujeito de si mesma, mas que na experiéncia que se forma,
nesse fim de século XVIII, a loucura € alienada de si mesma no estatuto do
objeto que ela recebe” (FOUCAULT, 2004, p. 440).

A segunda figura, que muito se relaciona com a primeira, se refere ao processo de
objetivacdo da loucura feito dentro do espaco do confinamento asilar. O esquema de
observacdo ao qual os corpos sd@o submetidos possibilita a formag¢do do conhecimento médico.
Com essa mesma distribuicio e organizacdo interna do asilo torna-se possivel o processo de
cura, do qual a primeira figura é efeito.

A observacdo médica e a producdo do conhecimento estdo em sintonia com o
asilamento, na medida que sem a ordem e as regularidades do sistema da internagdo seria
impossivel a realizacdo de uma observacao exata da loucura. Estdo aqui muito bem alojadas
as praticas que processam a constitui¢do do saber médico enquanto cientificidade. Nesse novo
procedimento de internamento participa o olhar médico, no auge da sua neutralidade,
constitutiva da propria relacdo de objetividade que se estabelece, que, por sua vez, é o critério
de validade para englobar a loucura pela instauracio da sua verdade: a verdade médica.

A terceira figura que se forma, ji nao estd diretamente ligada a medicina. A sua
formacdo se d4 diante das transformacdes da justica penal da época da Revolucdo Francesa. O
julgamento acerca dos atos dos homens torna-se algo passivel de ser feito pela prépria
populacdo. Com a formacgdo dos “tribunais da familia”, hd uma inversiao do antigo regime do
internamento. O que era escondido por meio do internamento, € com isso expulso como
negatividade social, deve agora ser olhado pela justica. Justica esta que se espalha pelo tecido
social diante da nova contratualidade burguesa em formacao.

Esses “tribunais de familia” surgem com a dupla funcio de desafogar as jurisdi¢des do
Estado e de deixar permear essa funcado juridica pelo circulo familiar, antes referenciado na
autoridade real. Com a distribui¢do do poder juridico para a populacdo, a soberania burguesa

exercita agora uma funcao que se caracteriza pelo olhar homem a homem.

“Da noite para o dia, o homem privado se vé encarregado de assegurar essa
divisdo social imediata, anterior ao ato da justica, que ¢é tarefa de toda
policia. Ele lida diretamente, sem intermédios nem controle, com todo o
material humano que era antes enviado ao internamento: vagabundagem,
prostituicao, devassiddo, imoralidade e, por certo, todas as formas confusas
que vdo da violéncia ao furor, da fraqueza de espirito a deméncia”
(FOUCAULT, 2004, p. 441).

Mas o que essa reformulacdo da justica produziu afinal, além da clara diluicao das
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formas juridicas concentradas nas jurisdi¢cdes do Estado?

Através desse arranjo juridico, com a substitui¢do da exclusdo da loucura como erro,
surge a possibilidade do julgamento do préprio homem através da loucura. Diante da
dicotomia que balizava a época cléssica, formulada entre o erro e a verdade, que dela tira-se a
loucura como erro, a fundacdo da verdade do homem ergue-se através da loucura, como a sua
negatividade, a0 mesmo tempo que como sua verdade.

Dentro do sistema juridico, esse novo plano estendido de verificacdo da verdade do
homem pelo homem cotidiano, a loucura é um elemento que ainda é alvo do internamento,
mas de maneira diferente. Ela é atenuante ou ainda concebida como natureza inumana de um
ato, quando capaz de escandalizar a consciéncia coletiva. Mas, apesar de representar
consequéncias concretas diante dos processos prisionais, de interdi¢do e dos internamentos

em geral, nos chama atencao a positividade dessa verdade no tecido social.

Breve historico da instituicao hospitalar

A institui¢do hospitalar da segunda metade do século XVIII ndo era um consenso no
que se refere a assisténcia em saide nem uninime em termos de sua funcdo social
(FOUCAULT, 1979; CASTEL, 1978). Apesar de persistir socialmente e fazer parte de um
complexo de servigos publicos, o hospital dividia e alternava sua fung¢do com casas de
detencdo e depdsitos de mendigos, mesclava, assim, a funcdo de prover cuidados com a
operacdo de reclusdao sobre um leque especifico de “sequestrdveis”. Para que a prdpria
psiquiatria, e antes, a medicina, fizessem dele um lugar prioritariamente médico, sob o poder
do ato e ordem biomédicos, outras histérias se cruzaram.

As instituicdes hospitalares encontravam os bragos fortes do Império e Igreja e o “colo”
fundamental da filantropia. A primeira questdo € a de que a institui¢do hospitalar exercia
“naturalmente” as funcdes de detencdo e abrigo, assisténcia aos pobres e instituicdo de
passagem-salvacdo, ou “morredouro”. Desse modo, a condi¢do de existéncia da institui¢do
hospitalar estava ligada ao escoamento de demandas referentes a ordem publica e ao
cumprimento da moral social e religiosa, onde a assisténcia em sadde era minoritdria e
precariamente realizada. Havia diversos relatos e criticas como o escrito de Michelet citado
por Castel, que indicavam as reacdes causadas nos doentes pelo cuidado prestado por essa
institui¢cdo mista: “Ele sofria tratamentos cruéis. Uma caridade tao terrivel assustava. (...) Os

doentes escondiam-se para morrer, de medo de para 14 serem arrastados” (MICHELET apud

CASTEL, 1978 p. 65).
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Assim, o hospital enquanto funcio social desenvolvia o seu papel, povoado por pessoas
abandonadas, sem suporte familiar ou de amizade, loucos, criangas, 6rfaos e velhos; alguns
com a vida juridica em divida, vagabundos, pedintes e ladroes, uns atordoados pela doenga no
corpo, outros mais especificamente com doencas venéreas. Cada um passageiro de alguma
dor ou divida e todos com a vida dividida, marcada pelo asilamento (FOUCAULT, 1978;
CASTEL 1978). Uma segunda questdo girava em torno da economia, em decorréncia dos
bens destinados as institui¢des de caridade serem inaliendveis, de modo que parte da riqueza
do pais permanecia imobilizada, “improdutiva”, como reafirma Foucault: “a préitica das
'fundagdes' que imobilizam somas importantes e cuja renda serve para entreter ociosos que
podem, assim, permanecer fora dos circuitos de producgdo, € criticada pelos economistas e
pelos administradores da época” (FOUCAULT, 1979, p. 196).

As criticas dos economistas da época apontavam para a reorientacdo da forma de
assisténcia. Associada a essa mesma questdo, a ideia de que o trabalho era o meio pelo qual a
nacdo alcanca a sua riqueza, fez com que essa fosse uma pratica marcada também dentro dos
Hospitais e Depdésitos de Mendigos. “Na medida em que se faz com que os pobres trabalhem,
eles serdo assistidos sem empobrecer a nacdo” (TURGOT apud FOUCAULT, 1978, p. 19).
Apesar de diversas declaracdes terem sido feitas para que a mao de obra dos internos fosse
usada para o trabalho, a condicdo dessa populacdo para essa tarefa era minima. O espaco
hospitalar era insalubre e “o seu regime interior € tal que as populacdes enclausuradas sdao
praticamente improdutivas” (CASTEL, 1978, p. 66). Ainda sobre o problema econdmico,
Foucault coloca que os Hospitais maritimos eram um foco de “desordem econdOmica”, na
medida em que “dele se fazia, na Franca, trafico de mercadorias, objetos preciosos, matérias
raras, especiarias, etc., trazido das colonias. O traficante fazia-se de doente...” (FOUCAULT,
1979, p. 103), com isso ele expde a hipdtese de que a reformulacdo da institui¢cao hospitalar,
em meados do século XVIII, estd menos voltada para a sua fung¢do de cura e tratamento dos
doentes, mas a anulacdo dos seus efeitos negativos: econdmico e gerador de doengas.

Se a reformulacdo do hospital como lugar de assisténcia aos pobres e de salvacdo dessas
almas, ainda mais especificamente tematizando as questdes de saide que envolve
procedimentos de tratamento do corpo, se a reformulacio da instituicao hospitalar encontra-
se ligada a outras urgéncias que ndo essas propriamente ‘“da sadde”, ao conhecimento
biomédico, estamos percorrendo um ambiente onde a doenga, a cura, a saide e a fungdo
carcerdria se confundem. Se se tende a pensar a evolugao da instituicao hospitalar como algo
que se processava através do conhecimento médico, tal como hoje se percebe, inclui-se nela

uma lacuna. A esse projeto dito cientifico, passam a ser inclusas outras questdes, urgéncias de
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naturezas diferentes.

Discussao

Através da apresentacdo histdrica acerca da institui¢do hospitalar e do nascimento da
psiquiatria aponta-se uma direcdo através da qual se compreende o desafio de realizar a
substituicdo do Manicomio por um cuidado que se abre a existéncia dos usudrios diante do
seu contexto de vida.

Quando aproximamos as andlises de Foucault, serd que com isso se pode falar em
tentativa de aumento do rigor com relacdo aos objetivos das pesquisas no campo da Reforma
Psiquidtrica? Caso se trate de rigor, esse certamente nao estd inscrito na apuragdo técnica ou
metodologica de um saber sobre a loucura. Caso se tratasse com rigor o tema da Reforma
Psiquidtrica, esse rigor toma a forma de engajamento com o contexto no qual os processos de
trabalho se efetuam e como a pratica da pesquisa incide sobre a realidade vivida das pessoas
em sofrimento mental, tal como os autores problematizam o ato de pesquisar, frente a fixacao

de metas predefinidas:

“O rigor do caminho, sua precisdo, estd mais proximo dos movimentos da
vida ou da normatividade do vivo, de que fala Canguilhem. A precis@o ndo é
tomada como exatidio, mas como compromisso € interesse, como
implicagdo na realidade, como intervencdo” (PASSOS, KASTRUP,
ESCOSSIA, 2009, p. 11).

Associacdes tais como, fazer clinico-disciplina, relacdes de poder-cura, jurisdicdo-
conhecimento cientifico remetem ao problema do alcance das praticas substitutivas ao
manicdmio. O processo de implantagdo de mecanismos que a Reforma Psiquidtrica brasileira
disparou, promoveu a diminuicio dos nimeros de internamentos e os regulou no registro
legislativo, refazendo a proposta de direcionamento politico da assisténcia. Hoje,
prioritariamente localizados nas esferas municipais, novos dispositivos de cuidado aberto
estdo postos, bem como o desafio de habitar o paradoxo dessas associa¢des, no liame entre o
cuidado e o controle, abertos, em composicao com a cidade.

A implantacdo da rede de servigos abertos afirma a conquista de parte das
reivindicagdes da Reforma Psiquidtrica. Marcadamente, sdo avangos quanto ao modo violento
de tratamento realizado pelas institui¢des asilares. No entanto, € preciso perguntar acerca dos
impactos dessa mudanca na cidade em sua relagdo com a experiéncia da loucura.

Historicizar, nesse sentido, € utilizar a histéria a favor de mudangas no presente
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(PRADO, 2012). Usar a histéria como ferramenta de desestabilizacdo das formas de atencao a
saude que estdo calcadas na figura do louco como o outro da Razdo. Mostrando o processo de
flutuagdao da figura do louco e das préticas de reclusdo, se tem noticias de um processo
histérico complexo e longo que possibilita ser colocado em cheque o lugar da clinica em
saude mental como ferramenta normalizadora do social.

Pensar a produgdo social da saide mental é uma forma de se colocar as priticas em
cheque. O modo como se desenvolve o cuidado em saide mental brasileiro estd atravessado
por um processo de democratizacdo do pais, movimentos sociais, uma politica nacional de
satide mental, as culturas locais e saberes que direcionam as linhas de atuacdo. O fazer é uma
composi¢do que se ergue numa trama sécio-histérica que estd em movimento e segue em
modulacdo constante. A propria Reforma Psiquiétrica estd ficando velha, tem ganhado idade,
possui alguns rumos definidos, € uma instituicao consolidada, mesmo que marginalmente.

Com essa afirmativa ndo colocamos de forma alguma a Reforma Psiquidtrica como
pronta ou com 0s seus objetivos estabelecidos. A sua luta é constante e interminavel, tal como
¢ a sua modulagdo, pois ndo tem um rumo predefinido.

Parece que ao se escolher fazer esse trajeto histérico, ao invés de serem construidas
respostas para essas perguntas, ele faz-se como que um mostrudrio das suas formulacdes. Esse
texto pretende clarificar as referéncias encontradas para a formulagcdo de algumas perguntas e

problemas sobre as préticas e propostas atuais.
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SEGUNDA APROXIMACAO COM O CAMPO

Habitando um paradoxo: entre a producao de cuidado e a reproducao do controle

Se as conquistas pelo cuidado realizado em unidades abertas é um processo de
estruturacdo e amadurecimento concreto, promovendo mudangas em algumas dimensdes da
assisténcia, este exige o desenvolvimento de novas praticas nos bairros e vizinhancas de cada
municipio, direcionadas para a transformacdo do seio social local, de modo que seja possivel,
de fato, a inclusdo da experiéncia da loucura na cidade.

A inauguragao de uma funcgio terapéutica e um modo de controle menos centralizado, o
dispositivo de cuidado sob a ldgica territorial e a racionaliza¢do do tratamento pulverizada:
essas duas condi¢des estdo ligadas sécio-historicamente com a funcdo “terapéutica” em satide
mental. Esse € um dos nossos desafios ao pensar a produ¢do de cuidado no presente estudo,
onde os termos técnicos e politicos, de cuidado e controle, sdo dimensdes intimamente
associadas na trama social.

O lugar residual'* que o Manicomio ocupa historicamente em nossa sociedade e o
encontro com a politica de saide mental atual € um problema que trazemos para elucidar os
mecanismos de controle extremamente associados aos arranjos das equipes dos dispositivos
da saide mental. Entendendo que esses rastros se entrecruzam, estabelecendo as experiéncias
no trabalho assistencial em satide mental, nos instigamos a fazer uma aproximacao a produgdo
dessa realidade através de uma imersdo no campo dessas praticas, com a narrativa de uma
passagem do CAPS, como segue.

Um cidaddo chegou até o CAPS para reclamar de outro cidaddo que é usudrio da
unidade, por este dltimo ter jogado uma pedra no seu carro e ameacado sua filha. O usudrio
estava em acompanhamento intensivo durante aquelas semanas. Por se tratar de uma queixa

que envolvia a dimensao legal, pedimos que o autor da queixa fosse a justica ou requerer uma

4 Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) retrataram o manicomio como esse local residual da seguinte forma: “... o
manicomio efetivamente se constitui sobretudo como local de descarga e de ocultamento de tudo aquilo que,
como sofrimento, miséria ou distirbio social, resulta incoerente frente aos cddigos de interpretacdo e de
intervengdo (de problema-solucdo) das institui¢des que fazem fronteira com a psiquiatria, ou seja, a medicina, a
justica e a assisténcia” (p. 26). Foucault (2006), por sua vez, sobre a questdo residual, diz: “Quanto ao doente
mental, ele é sem didvida nenhuma o residuo de todos os residuos, o residuo de todas as disciplinas, aquele que é
inassimildvel a todas as disciplinas escolares, militares, policiais etc., que podem ser encontradas numa
sociedade. [...] Creio que temos af uma caracteristica propria dessa isotopia dos sistemas disciplinares: é a
existéncia dos residuos que vai acarretar evidentemente o aparecimento de sistemas disciplinares suplementares
para poder recuperar esses individuos, e isto ao infinito” (p. 67). Utilizamos estas duas concep¢des acerca do
Manicdmio para realizar a presente imersdo do paradoxo existente no exercicio da funcdo terapéutica em saide
mental.
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abordagem policial. No entanto, depois de mais alguns minutos de conversa, o cidaddo que se
queixava nos disse que quem lhe havia indicado para ir até o CAPS foi o préprio delegado de
policia da cidade. Esse ultimo argumentava, segundo o cidadao que nos falava, que aquele era
um caso de doenca mental, que por isso inspirava a busca por providéncias no CAPS diante
daquele ato de violéncia contra o patrimdnio e a ameaga a sua familia.

A oposi¢do entre o normal e 0o anormal nesse bindmio, antigo bindmio, como vimos
anteriormente, torna-se um obstaculo concreto ao acesso do usudrio a outras unidades da rede
formal, tal como se inclina a presente situacdo. Esta circunstincia nos faz pensar a
anormalidade, na figura do louco, sendo juridicamente operdvel somente em outro nivel, que
ndo nas situacdes concretas e comuns da cidade. Sim, o louco € julgado pela lei sob algumas
peculiaridades e isso € tanto previsto como realizado. Como prova, podemos citar as unidades
de detencdo e tratamento e os dispositivos legais que dispdoem dos critérios para a
inimputabilidade do louco. No entanto, o que colocamos em questdo € que, neste caso, O
louco fez parte de outro plano, que ndo o da experiéncia das pessoas tocdveis pelas maos da
justica na cidade. Chamamos atencao para a paradoxal posi¢ao entre ser livre do asilamento e
permanecer estrangeiro em meio aos demais cidadaos.

Os limites de acdo da delegacia de policia frente aos atos desse usudrio estio
circunscritos num modo de relacdo generalizado ou hegemdnico. O lance que distancia o
anormal da inscri¢do nas formas de ag@o da justica efetua na pratica também sua expulsdo ao
lugar residual. O efeito: uma acdo “infrajuridica” comumente solicitada, segundo a qual as
unidades de satide mental em cada municipio sdo chamadas a responder.

Experimentei participar do transporte de usudrios para atendimentos em unidades de
saude, com o apoio do corpo policial municipal como medida de prote¢do e prevencdo, mas
nesse caso (e sabemos que nao se trata de algo extraordindrio e fora do comum) o usudrio
realmente nao foi tocado pelas maos da justica, houve hesitacdo. O encaminhamento foi
executado ao tempo em que a queixa da vitima foi ouvida, como que num ato “irrefletido”. O
outro ¢ um usudrio do CAPS. Diante disso, ndo parece haver dividas nem nuances
questiondveis acerca do tangenciamento desse Outro no campo de a¢do da Justica.

A acdo desta unidade de justica estd permeada pelo cumprimento de uma prética
comum, porque ele, enquanto usuério do CAPS, nio foi abordado pelos policiais como outra
pessoa qualquer. Por que ao arremessar uma pedra no carro da suposta vitima o usudrio foi
tratado daquela maneira? Diante de uma situagdo como esta, nos perguntamos sobre a fungao
de escuta e atendimento especializados exercidos pelos dispositivos de saide mental abertos e

o risco em afirmarem a sua funcao de ima, reprodutora de residuos: os doentes mentais.
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O transito dos encaminhamentos ou a fragmentacdo destes, quando se trata de um
cidaddo usudrio de um CAPS, torna-se marcada pela fungdo residual da qual nos referimos.
Funcdo esta, que ndo parece estar fixada no CAPS em si, mas ramificada através de outros
elementos. Esses elementos aparecem interligados através das familias, entre o conhecimento
dos profissionais que animam a rede municipal de saude, os dispositivos de seguranga
publica, nos relatérios e encaminhamentos escritos, nos sentimentos de d6, misericordia ou
repulsa etc., tendendo a codificacdo dos atos e das experiéncias desses cidaddos em gestos
com formas estrangeiras e ao consequente escoamento dessas pessoas a unidade de referéncia
desses codigos, a (des)lugares, a condicdo de assujeitada, de tratados.

Esse lugar paradoxal em que habita a funcdo residual e de controle e, a0 mesmo tempo,
um dispositivo de modificagdo do cuidado historicamente hospitalocéntrico € o lugar em que
discutimos a producdo de cuidado sadde mental: as pontas assistenciais'’. Por fim, os
trabalhos que dividi com as equipes e usudrios, em direcdo a emancipac¢do de modos de gerir
a producdo de cuidado e lidar com a experiéncia da loucura diante da cultura local, nos faz
depararmo-nos com diversas situagdes limitrofes. Elas sdo experiéncias locais e ndo sao
frutos de um olhar agucado, da fala daquele grupo da experiéncia, muito menos da minha
ideia. Faz-se através do conjunto desses atores, do emaranhado das politicas publicas, da falta
de leis locais e estaduais e da execucdo de outras e de alguns conceitos que nos norteiam
neste trabalho.

Tratamos de uma espessura histérica que se modula no presente. Nesse interim, habitar
o paradoxo cotidianamente como ponto vacilante de desmonte e reconstru¢ao do Manicomio

dentro e fora do CAPS parece ser um dos nossos grandes desafios.

Tecendo uma rede de cuidados

Através da desinstitucionaliza¢do do processo de trabalho em saide mental centrados na
doenca mental, encontra-se um leque de possibilidades para préticas que antes se resumiam ao
espaco, logica e tempo dos hospitais psiquidtricos. Da demarcacdo do espaco realizada pelos
muros do manicomio, propde-se a ampliagdo para os contornos da casa e da vizinhanga,

contornos estes que avancam para a ampliddo da cidade.

"> Segundo Foucault (2006) o poder disciplinar opera em duas direcdes simultaneamente: “Em suma, o poder
disciplinar tem a dupla propriedade de ser anomizante, isto é, de sempre por de lado certo nimero de individuos,
de ressaltar a anomia, o irredutivel, e de ser sempre normalizador, de sempre inventar novos sistemas
recuperadores, de sempre restabelecer a regra. Um perpétuo trabalho de norma na anomia caracteristica dos
sistemas disciplinares” (p. 68).
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Enquanto as relacdes intrainstitucionais, paridas pelo regime da internag@o e construidas
entre moradores, populacio flutuante e funciondrios era o que restava para o interno, com a
abertura do cuidado em unidades abertas, ergue-se nova possibilidade de contato com os
vizinhos, parentes e amigos deixados em algum tempo anterior. Sem o tempo do seu corpo
gerido pela cronologia da rotina do trabalho das unidades fechadas, abrem-se outros lagos
diante dos amigos, da constru¢do de papéis sociais e pelos encontros com a vizinhanca.

Como vimos enfatizando, a desinstitucionalizacdo do processo de trabalho incide
também na ampliacdo da perspectiva de tratamento, que remete ao modelo hospitalocéntico,
pautado na doenca e nos especialismos, para praticas de cuidado. Esta tltima ndo é somente
uma mudanca de nomenclatura, como maneira de reformar os nomes de determinados
procedimentos em prol da retérica pautada na ideia de um suposto humanismo. Por cuidado
entende-se a dire¢do das praticas em saide que avancam frente o territério existencial do
usudrio e dos coletivos para criar articulagdes: processo de producdo de saide e de
subjetivacdo. Desse modo, saide ndo é uma meta predefinida, mas o encontro entre uma
experiéncia de vida com a qual serdo negociadas e construidas demandas especificas,
referentes aquela realidade em que se da o atendimento.

Durante a experiéncia de trabalho evidenciada neste estudo, a equipe técnica do CAPS
usava como pressuposto a ideia de que a produgdo de satide ndo estava ligada a um saber
especifico, e sim, possibilitado ou ndo diante do encontro efetivo entre o(s) agente(s)
terapéutico(s) e o usudrio de modo singular. Conseguiamos, aquele tempo, observar, dentro e
fora da nossa equipe, acolhimentos, intervencdes eficazes que, por vezes, nao ganhavam
reconhecimento como tal. Entendiamos que produzir uma rede de referéncias de cuidado era
sindbnimo de uma potencializacdo de agdes cotidianas entrelacadas, de onde pontos de apoio
surgem concretamente. A ideia do cruzamento entre os profissionais de referéncia em saude
mental e outros atores presentes em cada caso atendido era o alvo da nossa intervengcao em
sentido transversal, do qual tentdvamos fazer emergir, sustentar ou ampliar a consisténcia de
uma rede de cuidados antimanicomial.

As relagdes pessoais das culturas latinas tem a marca de serem aproximadas e
hierarquizadas, de modo que as decisdes individuais muitas vezes passam pelo consenso com
outras pessoas ou pela necessidade de se té-la dividida com uma pessoa proxima. A ideia de
cuidado, assim, termina por passar comumente por entre essas relacdes (VASCONCELOS,
2000). A posi¢ao onde o profissional de saide se encontra, muitas vezes estd envolto nesta
conjuntura relacional: em pé de igualdade com o lugar de amigo e ocupando um lugar de

respeito e autoridade de “doutor”.
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Um exemplo de interven¢do que insinua algumas das caracteristicas que afirmamos foi
a assisténcia a crise oferecida a Anita16, uma usudria que estava gravida, morando com duas
pessoas em uma casa proxima ao centro da cidade.

Ao sermos notificados pelo Conselho Tutelar acerca da demanda, fomos até a sua casa
para iniciarmos uma intervencdo que se fazia urgente. Na ocasido, duas conselheiras tutelares,
a coordenadora da unidade e eu constituiamos a equipe de referéncia inicial. As duas
conselheiras seguiram de moto na frente por ja conhecerem o local da residéncia, seguidas por
nds, que fomos com o meu carro.

A casa onde a usudria residia ficava no final de um beco onde conseguiamos entrar
apenas andando. Passamos por, mais ou menos, quatro casas antes de chegar até a dela, sendo
percebidos por toda a vizinhanca, dado o barulho da moto e do carro nos quais chegamos.
Algumas criangas estavam a beira de duas casas, assim como cachorros de estimagdo.
Cumprimentdvamos os vizinhos que nos retribuiam, em sinal de boas vindas, provavelmente
j4 sabendo que estdvamos ali para realizar um atendimento aquela usudria, pois as
conselheiras ja haviam estado 1a poucos dias antes. Eles estavam atentos e conheciam de perto
a realidade que Anita estava vivendo naquelas semanas. Estavam preocupados com a vizinha.

Anita estava em casa com uma porta trancada com cadeado e a outra arrombada. A sua
fala era ansiosa e confusa, notoriamente gravida, talvez de seis meses. Trocamos algumas
palavras em meio a apresentacdes e ja que ela ndo nos convidou a entrar na casa, um de nds
fez o convite, sendo aceito sem maiores problemas, acompanhado por risos de todos. A casa
estava em pedacos. Quase sem excecdo, todos os objetos estavam quebrados, estilhacados e
espalhados pelo chdo da sala e quartos. Até a sua cama estava quebrada ao meio!

Buscamos apoio entre os vizinhos para aquela noite, visto a vulnerabilidade na qual a
usudria se encontrava. Ela ndo se alimentava ha dias, pois havia poucos alimentos em
condic@o para o consumo. A usudria mantinha relagao sexual com alguns homens, além dos
dois que habitavam de forma mais fixa a sua casa, sem qualquer tipo de protecdo, oscilava
muito o humor e estava insone ha semanas, além de nos ter relatado a vontade de dar fim a
prépria vida, em momentos de desespero e desesperanca.

Na verdade, ja havia cuidado anterior a nossa chegada sendo realizada naquela
vizinhanga. Duas das suas vizinhas lhe ofereciam alimentagdo, revezando a oferta a Anita
entre si. Encontramos medica¢cdo em casa, mas a usudria ndo soube dizer ao certo qual era a

prescricdo, nem se tinha uma referéncia que soubesse indicar como estavam sendo usados os

'® Os nomes dos usudrios contidos nesse texto foram alterados por nomes ficticios contra qualquer tipo de
exposi¢do dessas pessoas.
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comprimidos. Além disso, a vizinhancga estava atenta 2 movimentacdo das pessoas na casa,
servindo, de alguma forma, como conten¢do e cuidado, diante da dificuldade que a usudria
mostrava em se proteger.

Acompanhamos a usudria durante cerca de trés meses em cardter intensivo. Nas
primeiras semanas, os vizinhos foram de suma importincia para os cuidados com a
medicacdo, a vigilancia com relagdo a movimentacao da sua casa, a alimentacdo, somando-se
a isso, a companhia que eles lhe faziam durante as noites e finais de semana. Conversamos
com os vizinhos indicando os hordrios de atendimento na unidade no decorrer desse processo,
articulamos auxilio alimentacdo através da Secretaria de Ac¢do Social, que, inicialmente foi
entregue a um dos vizinhos para ajudar com as despesas das refei¢cdes que Anita veio a fazer
durante poucas semanas que seguiram.

Em seguida ampliamos a oferta de cuidado para a unidade, mantendo o contato com os
vizinhos, tanto na unidade quanto na vizinhanga. Essa ligacdo foi primordial naquelas
primeiras semanas, pois ela precisava de cuidados além do que a unidade poderia oferecer.

Foi com a consolidacao desses lacos que se tornou possivel inserir a atencdo do PSF da
sua regido para a sua gestacdo. Durante esse processo de articulagao entre o CAPS e o PSF, os
vizinhos puderam desintensificar a aten¢do dada a usudria. Apesar de ser de bom grado, tudo
aquilo que os vizinhos ofereceram provavelmente ndo seria suportado por muito mais tempo.
Afinal de contas, foi a prépria vizinhanca que sinalizou a necessidade de atencdo a usudria
para o Conselho Tutelar.

Anita passou a frequentar a unidade cotidianamente, sendo inserida em algumas
atividades. Fizemos alguns contatos com a familia dela que residia em um municipio
circunvizinho. Percebemos ao longo dos atendimentos que a usudria havia chegado no
municipio em que estivamos realizando os atendimentos depois de alguns conflitos com sua
familia, onde encontrou apoio do pai da sua outra filha, ja nascida.

A articulacdo entre toda essa rede culminou com o acompanhamento de um dos técnicos
do CAPS até a maternidade de um Hospital em Salvador. Apds o parto, Anita seguiu para o
municipio onde ela reside a maior parte do tempo, junto aos seus familiares.

O plano de organizagao das intervengdes acima narradas se deu através do engajamento
dos profissionais da rede municipal de saide e acdo social frente a condicao existencial de
Anita. Na maioria dos municipios do interior do pais, um profissional que tem formacao de
Nivel Superior € chamado de “médico” ou “doutor”. A condi¢do de superioridade hierdarquica
¢ dada de antemao por muitos. Facilmente esse eixo vertical captura as acdes dos agentes

terapéuticos em potencial, retirando ferramentas territoriais importantes para a promog¢ao do
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cuidado.

Neste caso, os vizinhos, o PSF, a Acdo Social e as conselheiras tutelares se colocavam
para o apoio e alavancaram conosco uma parceria que se revezava. Entre uma informagao e
outra, a composi¢do de cuidados noturnos, acompanhamento da medicagdo, orientagdes e
companhia durante o dia, apoio e conexdo com as referéncias familiares do municipio de
origem da usudria foram construidos.

O atendimento clinico se deu de modo transversal, na medida em que o mergulho no
territério daquela vizinhanca aproximava as funcdes entre os atores envolvidos e Anita. Dado
o aumento da abertura entre os atores, nos articuldvamos naquela produc¢do de cuidado.

Essa logica de organizagdo foi capaz, em alguns momentos, de atravessar a organizacao
hegemonica (tratamento), pautada na no¢ao dicotdmica doenga-cura que se realiza através de
um agente puro, sujeito do conhecimento, modulando-a em atos e articulagdes de cuidado
entre profissionais de saide e rede informal. A producdo das priticas em sadde foi
experimentada” arguindo-as a cada intervengdo, ao desbravar a vizinhanca, as func¢des que
cada um assumia e revezava ao intervir na situagdo, em cada discussdo de caso apos as

intervencoes.

Para gerar cuidado € preciso cuidar do trabalho

Tradicionalmente as praticas em saidde se baseiam em uma organizagdo do trabalho
verticalmente dirigida. O ato do trabalho em satide torna-se, a partir desse padrdo, uma
mecanica regulada pela tendéncia unilateral, seja por um gestor de saide, um protocolo
institucional ou ligado a padrdes de registro de producio da unidade através de um sistema de
saude local. Acredita-se que através deste modo de gerir o processo de trabalho das unidades
de saude parte da proposta da desinstitucionaliza¢io da loucura se perde. Como vimos acima,
o desmonte do Manicomio passa, necessariamente, pela participacdo ativa do coletivo de
trabalhadores, usudrios e outros atores. Deste modo, a participacdo de todos envolvidos nas
praticas de cuidado, como afirma a concep¢ao de cogestdo proposta pela Politica Nacional de

Humanizacao (PNH) do SUS, favorece a experimentacdo de pontos crucias para praticas em

"7 “Como experimentar quando nos percebemos invadidos pela ignordncia para viver esse verbo na pesquisa
[aqui substituamos pesquisa por pratica em saide mental]? Aprendendo. A presenca dessa ignorancia diz menos
de um ndo saber e mais de um saber naturalizado que lhe orienta a reproduzir o conhecimento [agora,
substituamos conhecimento por intervencdo] pelas vias do bom senso e do senso comum. Os sentidos produzidos
com a ignordncia abrem caminhos para a criagdo de um estilo préprio a ser experimentado, bem como um
exercicio ético que traz a liberdade de pensamento para afirmar uma ciéncia que se faz no encontro com a arte de
viver” (LAZZAROTTO, 2012, p. 102-103).
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saide mental antimanicomial:

“A co-gestdo ¢ um modo de administrar que inclui o pensar e o fazer
coletivo, para que ndo haja excessos por parte dos diferentes corporativismos
e também como uma forma de controlar o estado e o governo. E, portanto,
uma diretriz ética e politica que visa motivar e educar os trabalhadores. Os
servicos de saide tém trés objetivos finalisticos: a producdo de satde, a
realizagdo profissional e pessoal dos trabalhadores e a sua propria
reprodu¢do enquanto politica democratica e solidéria, isto €, que inclui a
participacdo de trabalhadores, gestores e usudrios dos servicos de saide, em
um pacto de co-responsabilidade” (BRASIL, 2009, p. 8).

No periodo da experiéncia do CAPS pesquisado, esse conceito ganhou forma na pratica
ao ser investida atencdo ao modo como a gestdo da equipe daquela unidade era realizada. A
cogestdo foi usada como um norte possivel para a constru¢do das praticas em saidde da
unidade.

Concebe-se a pratica e a teoria como dimensdes intimamente ligadas entre si no ato da
pesquisa. Os conceitos sdo ideias relativamente definidas, pois as suas caracteristicas, 0s seus
contornos, remetem ao modo como sdo articulados e ao contexto em que se encontram
materializados. A ac¢do conceitual, tanto no trabalho tedrico quanto na pratica, exercem uma
dindmica diante do seu uso: ndo s@o neutros, por carregarem perspectiva, sentido e direcdo.
Desta forma, os conceitos “ndo sdo abstratos, ndo sdo dados, ndo sdo preexistentes. Eles
compdem, o tempo todo, um sistema aberto relacionado a circunstancias, e ndo a esséncias”
(PASSOS & BENEVIDES, 2000, p. 19).

Como mencionado mais acima, a recognicao € algo que se tenta livrar-se ao mergulhar
em um territério no ato da pesquisa. A busca por resultados predefinidos na pesquisa diz
respeito a uma afirmacdo prévia a pesquisa (uma hipdtese), que leva o pesquisador a sua
confirmacgao através de um labirinto cognitivo no qual as entradas e saidas ja estdao, desde o
inicio, premeditadas, ainda que inconscientemente.

Nesta dissertacdo sdo narradas algumas experiéncias que se deram diante do embate
entre profissionais, usudrios e outros atores, tomando como referéncia um CAPS que, dentre
algumas caracteristicas, tinha a cogestdo como ferramenta da producdo do trabalho, porém
sem saber como seriam processadas mais a frente as transformagdes desencadeadas com a
intervengdo que sucedia.

Ao invés de coleta de dados da pesquisa, a narrativa da intervengdo. A relacdo entre
pesquisador e campo de pesquisa se dd de maneira interligada, em um movimento de

coemergéncia. Portanto, o desafio que se coloca na produgdo da pesquisa nao € clarificar os
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contornos do pesquisador enquanto mais um dado na pesquisa e, do outro lado, o objeto a ser
pesquisado, porque assim teriamos todos os componentes da intervencdo (pesquisa de
campo), da pesquisa (referenciais tedrico, metodoldgico), do objeto (emergente da
intervencdo em relacdo a pesquisa) e do pesquisador (sua experiéncia), contudo, seria perdida
a “espessura processual” (BARROS & KASTRUP, 2009, p. 58) do territério em relagdo ao
ato da pesquisar.

As expressdes usadas, as cenas que se constituem com as agdes das pessoas envolvidas
e o lugar onde as experiéncias aconteceram promovem a emergéncia do coletivo presente na
pesquisa (BARROS & KASTRUP, 2009). A expressao das intervencdes, dessa maneira, surge
das acdes de todos que participam do cuidado desenvolvido junto ao CAPS em questio.

A experiéncia a que nos referimos se situa na transicao de equipes do referido CAPS. O
inicio deste periodo coincide com a mudanga da gestao municipal, em periodo pés eleitoral do
ano de 2009, momento em que culturalmente no Brasil essa mudanca de governos significa
demissdes de muitos profissionais, o que ndo foi diferente no presente caso.

A experiéncia que se desenvolveu na unidade tinha uma orientagdo verticalizada,
inicialmente. Como uma forma preliminar de apresentar as propostas de gestao do trabalho da
unidade, usamos duas frases, repetidas algumas vezes por profissionais que vivenciaram 0s
modos de gestdo anterior ao periodo da experiéncia e a gestdo da experiéncia em questdo. A
primeira frase € a seguinte: “até se um alfinete cair nessa unidade, eu quero ficar sabendo”.
Ela foi usada por um dos profissionais que compunha a equipe anterior, ainda fazendo eco,
era repetida por diversas vezes pelos trabalhadores para dizer como se fazia funcionar a
gestdo do trabalho daquela equipe.

Alguns aspectos acerca desse periodo valem ser esbocados agora e outros aparecerao
mais a frente, durante as narrativas e analises. Esses aspectos foram falados pelos funcionarios
mais antigos durante a experiéncia e através de perguntas mais diretivas feitas a uma das
profissionais da unidade, que também participou das duas gestdes daquela unidade. Esta
ultima foi a Unica profissional que ndo € concursada e que ndao foi demitida durante a
mudanca de gestao.

Na gestao que antecedeu a experi€éncia em questdo, o trabalho que a equipe desenvolvia
tinha a figura altiva da coordenadora. A organizacdo da unidade era afirmada e cobrada por
ela. As salas eram organizadas regularmente, da mesma maneira a cozinha e os espacos de
convivéncia. Havia uma sistemdtica de funcionamento entre os funciondrios que limpavam as
salas e os que realizavam as atividades terapéuticas, de forma que a manutencdo, a

organizacdo do ambiente e dos hordrios se mantinham bem estabelecidos. Se houvesse falta
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de material para oficina, limpeza ou de qualquer outra natureza, os pedidos e cobrangas eram
assumidos por esta coordenacao, que efetivamente resolvia as questdes.

Caso houvesse alguma queixa trabalhista, esta coordenagdo assumia a func¢ao da busca
pela negociacdo com o trabalhador e/ou com o gestor de satide, pessoalmente. Um efeito da
forma com que o trabalho era realizado, durante a gestdo anterior, foi a divisdo clara das
fungdes e entre as categorias profissionais. A gestdo da unidade tinha a figura nitida da
coordenadora, a psicologia realizava atendimentos individuais e grupais, a assistente social
realizava visitas domiciliares, a terapeuta ocupacional desenvolvia oficinas, a enfermeira tinha
a incumbéncia de organizar as medicacdes e procedimentos que inspiravam cuidados clinicos,
e assim se seguia com os outros profissionais, com as fun¢des mais ou menos definidas,
baseadas nas suas formagdes.

Ainda usando frases das distintas formagdes de equipe, como uma forma preliminar de
aproximacao com esses arranjos de trabalho, a expressdao-imagem da formagdo mais recente
foi: “somos como um colar de pérolas, cada um compondo um espacgo através de um fio
condutor que nos une.” Por diversas vezes essa frase também foi usada pela equipe como
meio de fazer mencao a diversas situagdes vividas na unidade.

Na transi¢do das equipes, o desafio de produzir uma gestdo coletiva do trabalho era uma
das perspectivas colocadas a frente. Diante disso, se tinha a necessidade de fazer diluir a
centralizacdo das decisdes desde o lugar da coordenacdo da unidade, passando pelos técnicos,
os nao técnicos, chegando até o usudrios. Mas como fazer isso?

O primeiro passo foi incluir os profissionais que nao eram da drea técnica em saude
mental no espaco de planejamento e decisdo da unidade. Ou seja, remontar o espaco da
reunido de equipe com a presenca cativa de todos os profissionais. O investimento de tempo e
atencdo na gestdo do trabalho da equipe expunha os profissionais rumo a experimentacao de
trabalhar olhando para o todo, a partir das fun¢des especificas de cada um.

O espaco da reunido era realizado em formato de roda, onde os funciondrios se
agrupavam semanalmente na unidade. Dentro desse espaco duas fun¢des principais foram
realizadas: avaliacdo e planejamento acerca da producgdo do cuidado coletivo; organizagao das
fungdes, cargos, saldrios e clima organizacional.

A primeira fun¢do, inicialmente, remeteu a atencido a inclusdo de toda a equipe no
rotina de trabalho referente a producao do cuidado em satde mental propriamente dita. Houve
uma andlise em massa que apontava para as conversas que aconteciam entre cada um dos
trabalhadores reconhecidos como nao técnicos e os usudrios no cotidiano do servi¢co enquanto

relacdes que se constituiam como intervencdes em potencial, articulacdes que se faziam
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cotidianamente entre representantes daquele CAPS e seus usudrios.

Um dos exemplos desse trabalho que trazia alegria a equipe € o de uma das ndo
técnicas, Tinalg, que fez um trabalho extraordinério de referéncia a um dos usudrios, Timéteo,
justamente nos finais de semana e durante as noites, quando o CAPS estava fechado.

O cuidado realizado por essa profissional foi discutido as reunides e durante os
plantdes. Eram realizadas supervisdes coletivas com a profissional para que fossem
entendidas quais eram as necessidades do usudrio e como estava sendo para ela recebé-lo na
sua casa ou ir até a casa dele. Aos poucos as orientagdes que Tina dava para Timéteo ganhava
a conotacdo de intervencdo em saide mental aos olhos de todos daquela equipe, inclusive aos
dela.

Eles moravam na mesma rua. Comegou-se pelo acompanhamento com relacdo aos
horérios de administracdo da medicagdo oral e a alimentagdo. Eram fornecidos medicamentos
e alimentos para Tina, que se dispds a acolhé-lo na sua casa nos momentos das refei¢cdes. O
acompanhamento ampliava-se com o ganho de confianca entre o usudrio, a profissional e sua
familia.

A constru¢do do plano de acdes daquele projeto terapéutico singular gerou mudanca na
funciondria em relagdo ao seu trabalho e no usudrio com o seu meio social. Este arranjo
disparou uma reagdo em cadeia que ganhou consisténcia diante de muitos encontros nas
reunides de equipe, em diversas investidas associadas a outros atores no seu territdrio € ao
cotidiano do servigco. Um dos efeitos do empoderamento feito sobre Tina como cuidadora de
Timéteo — relagdo esta reconhecida pela equipe técnica - foi a contaminagdo de uma das
cozinheiras e da faxineira do CAPS, que passaram a se colocar na posi¢do de cuidadoras em
outras situacoes.

Com o passar do tempo, Tina aumentou o feixe de acdes de promocdo de cuidado ao
usudrio. Ela, vinculada a uma das Par6quia do municipio, referéncia da Igreja Catdlica da sua
localidade, ja mantinha um vinculo de solidariedade com o usudrio antes dessa relagdo ser
tratada mais detalhada e frequentemente na equipe. Acompanhado do aumento da quantidade
e da natureza das intervengdes, Tina, que pautava o seu cuidado ao usudrio no auxilio com
arrecadacdo de alimentos, vestimentas e com a administracio da medicacdo psiquidtrica,
passou a levé-lo para as missas dos domingos na Igreja Matriz do municipio, a acompanhd-lo
até os mercados, fazendo com que ele entrasse nos estabelecimentos, estimulando o seu

manejo com o dinheiro e estabelecer trocas, ampliando o seu contato com os espacos da sua

¥ Mantemos a confidencialidade dos atores envolvidos na experiéncia, usando nomes aleatérios, assim como em
narrativas anteriores deste texto.
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vizinhanga. A producdo de intervengdes que aumentava a autonomia de Timéteo e ampliava a
sua rede social, aos poucos, foi tomando espaco das intervengdes anteriores, que tinham
tonalidade mais assistencialista.

Timéteo era alguém que a maioria da populacio sentia medo pelo seu modo aloucado, a
forma abrupta como abordava as pessoas, principalmente as mulheres, o olhar estatelado, a
caréncia construida por ser muito s6 e pela desconfianca tipica de quem experimenta a rua
como morada.

Certa vez, saimos Timé6teo e eu para comprar um ‘“‘geladinho” (um tipo de picolé
envolto num saco de pléstico, tipico do nordeste). Durante o caminho foi emocionante ver
como as pessoas estavam se relacionando com ele, ao reconhecé-lo, perguntando “como vai,
fulano?” e fazendo brincadeiras agradaveis. Ele, por sua vez, é responsivo e sabe cativar as
pessoas, com o seu jeito engragado (seu riso desmedido e muitas vezes fora do tempo) e com
a atencdo que tem com as pessoas. Quando chegamos a casa da senhora que vende o
geladinho, batemos palmas algumas vezes, chamando alguém que nos atendesse. Depois
dessa tentativa, ele me vem com uma frase, mais ou menos assim, em alto € bom som: “Sou
da companhia de luz estadual! Eu vim aqui cortar a energia!” Olhei para ele imediatamente,
meio tomado por um susto, seguido pelo seu olhar lateral, que me captava convidativo. Em
seguida, caimos na gargalhada, quando depois de poucos segundos veio uma voz dizendo o
seu nome, em tom de intimidade, a oferecer o cardapio.

Voltando ao processo de intervengdo acerca da gestdo coletiva... a segunda fungdo da
reunido de equipe, apesar de ser mais discreta e ndo ser diretamente voltada ao cuidado em
saude mental, era responsédvel pela construcio da base do arranjo de trabalho que se formava.
Durante todo o tempo, as duas fungdes da reunido de equipe foram importantes para o
funcionamento da unidade. Por um lado, diante do acolhimento necessario através do
acompanhamento mais préximo aos nao técnicos para a emancipacdo da sua fung¢do como
agente terapéutico. Por outro, diante das demandas que havia por insatisfagdes quanto ao
saldrio e relacionamento interpessoal.

A coletivizacdo da gestdao do trabalho, enquanto politica de satide, toca nos perigos que
enfrentamos ao ser construido um trabalho frustrante que mostra sinais como: a fragmentagao,
alienacdo e o descompromisso frente o processo de trabalho (MERHY, 1998). Nesse sentido,
a producio coletiva do trabalho ndo trata somente do trabalho enquanto producao de cuidado
em saiude mental. A concepcdo de trabalho coletivo incide nas diversas direcdes as quais as
atividades realizadas por cada funciondrio tomam. Nos termos da operacionalizacdo do

trabalho, o objetivo central da funcdo do profissional da cozinha € preparar os alimentos para
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aquele coletivo, ao passo que o vigilante estard primordialmente atento a seguranca as pessoas
e o patrimonio da unidade, j4 a coordenadora terd a ocupacao principal voltada para a gestdao
das pessoas, dos atendimentos e das questdes administrativas, e assim por diante, sendo a
constru¢do coletiva do trabalho a conexdo entre a construcdo coletiva das atividades
individuais, de acordo com a fun¢do de cada trabalhador, e a relagdo dessas com as demais
atividades que sdao desenvolvidas pela unidade.

Durante o primeiro ano da experi€ncia em questdo, com a implementacdo da cogestdo, o
trabalho desenvolvido na unidade evidenciou modificagdo nos seguintes aspectos. Durante os
plantdes houve maior comunicagdo entre os profissionais sobre as demandas da unidade. As
demandas que chegavam a unidade tinham um escoamento agil. O tema da comunicagdo
vinha sendo debatido entre os funciondrios da unidade, o que gerava eficidcia na prética
cotidiana. Houve uma valorizacdo dos profissionais nao técnicos, ao serem chamados para
compartilhar ou se corresponsabilizar pela funcao terapéutica da unidade.

Um dos efeitos desse momento foi o uso da arte em diversas atividades dentro e fora da
unidade. A arte em si ndo reflete praticas potentes, mas no caso desse periodo, ela fez parte de
interacdes ricas, em outras palavras, de conexdes de “redes quentes”"”.

O CAPS era reconhecido como o lugar do louco na cidade. E ainda o € pela maioria.
Porém, nesta fase em que a organizacdo dos eixos verticais e horizontais estava
desestabilizada pela mobilizagdo feita na unidade, o aumento da energia dos profissionais
emanou tanto internamente quanto nas ruas. Quando aconteciam os eventos culturais da
cidade, tais como: aniversario da cidade, dia das criancas, o dia contra a exploragao sexual das
criangas, etc., o CAPS esteve representado com a sua equipe, como se diz na linguagem
popular, “de corpo e alma”.

Um ponto importante acerca dessa experiéncia foi que para esses eventos ganharem
consisténcia, o potencial dos profissionais precisou estar ativado naquela rede que se formava
entre a equipe e os usudrios. Havia uma ampliacdo das atividades especificas, um verdadeiro
borramento® das funcdes de origem, assim como o posicionamento dos usudrios frente aos

profissionais, principalmente com relagdo a equipe técnica, 0 que gerava uma maior coesao

' “Do ponto de vista clinico-politico, a intervengdo s6 é possivel nos momento quentes da rede, quando o
sistema de rebatimento se desarranja, permitindo devires minoritdrios através das varidveis menores” (PASSOS
& BENEVIDES, 2009, p. 30).
* Entendemos como pritica transversal uma modificacdo na forma de agir enquanto agente terapéutico, na
medida em que s@o desvirtuados os eixos organizadores - vertical (hierarquia) e horizontal (homogeneidade) —
responsédveis pelos modos de intervencdo previamente categorizados. Nesse sentido, essas praticas se ddo como
“ato perturbador da racionalidade moderna em todas as suas pretensdes de articulagc@o para regular e controlar os
discursos e a distribuicio do poder que produzem sujeitos disciplinados e disciplinares” (AMADOR, 2012, p.
231).
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entre os atores e, consequentemente, um aumento do potencial criativo e interventivo.

O canto de um dos usudrios que cresceu trabalhando na lavoura com cantigas de samba
de roda se misturava com o samba no pé de outra usudria e a cozinheira da unidade, que por
sua vez se conectava com o batuque que eu gostava de fazer junto a mais um usudrio e dois
auxiliares administrativos da Secretaria de Sadde Municipal. Os encontros nos eventos
geravam uma intimidade diferente entre a equipe da unidade e os usudrios, bem como entre o
coletivo equipe-usudrios com a cidade. Depois dos eventos, durante a semana € em meio a
rotina, quando os presentes nesse processo passavam pela rua havia um cumprimento quente,
com alegria, com a lembranca de algo ainda vivido, de onde surgiam perguntas na expectativa
de outros momentos.

A presenca do CAPS foi solicitada algumas vezes diante da movimentacdo que vinha
sendo feita nos eventos. Houve também alguns pedidos de profissionais de outros setores da
SMS para trabalhar na unidade, devido a imagem que era formada do trabalho ali realizado,
ironicamente, naquele “lugar do louco”.

Se a diversdo e a alegria eram atrativas para a aproximacao de alguns, a emancipagdo da
loucura estava justamente nessa atracdo exercida pelos atores mais diretamente envolvidos
com o CAPS sobre outras pessoas da cidade, gerando uma certa contamina¢do. Era essa uma
via de reconstrugdo social do louco, quando o movimento de atragdo acontecia, gerando trocas
socioafetivas positivas, ao invés do medo, indiferenca e afastamento.

Em 2010 um vereador chamou o coletivo da unidade para um evento em uma localidade
na zona rural, em comemorag¢ao ao dia das criancas. Ele fez esse convite para que o fossemos
dinamizar o evento. Ele disponibilizaria o transporte, a alimentacdo, toldos e materiais
recreativos. O convite foi aceito e o coletivo se reuniu, uma ou duas semanas antes do dia do
evento, para organizar quem iria de Onibus, qual seria o hordrio do evento, a proposta do
evento e como divulgar para os usudrios interessados que nao estivessem na unidade
frequentemente.

Chegado o dia, cerca de dez usudrios estavam na unidade no hordrio marcado e quase a
mesma quantidade de profissionais. Preparamo-nos todos e pegamos o transporte como
acordado com o vereador. Com as pecas de roupa que tinhamos a disposicao na unidade, nos
fantasiamos. Os personagens ficaram hildrios. Quando estdvamos chegando na localidade,
avistamos muita gente espalhada em frente a pequena igreja rodeada de drvores e chdo batido.
Havia caixas de som, toldo montado e muitas criangas. Ainda dentro do 6nibus nos olhdvamos
rindo. Estdivamos com um pouco de vergonha ao chegar naquele local “desconhecido” e ter

tanta gente nos esperando para dar inicio ao evento daquele Dia das Criangas.
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Enfim, descemos do 6nibus e comecamos a circular. As criangas estavam avidas por
brincadeiras. A relacdo entre os presente esquentou rapidamente. O educador fisico da
unidade, com o seu humor, ja mudou de voz e comecou a imitar um velho, chamando atengao
dos menores e dos adultos. Eu fui para a lateral da igrejinha chamando uma dizia de criangas
para brincar de pega-pega enquanto parte da equipe organizava o evento junto ao vereador.

A tarde foi preenchida com brincadeiras, os usudrios nos viam brincando como criancas
e fazendo palhacadas, alguns entrava nos jogos, outros s6 olhavam de fora. Naquela tarde a
loucura fazia a festa literalmente. Era interessante ver que os ditos loucos da cidade estavam
proximos a todos, diante de um pedido de um vereador e o aceite da populacao, demonstrado
na recepg¢do feita com a presenca de tantos, até que o sol caisse e o evento deixasse uma clara
saudade, expressa diante do pedido de um “repeteco” do ato no ano seguinte, que aconteceu,
porém sem a vivacidade experimentada nesse dia.

Além do uso da arte, as praticas que realizivamos durante este periodo, por ser
permeada pela construcio coletiva, tinha a marca da articulagdo com as pessoas da cidade,
para além da equipe e dos usudrios. A “rede quente”, a que nos referimos acima, tinha um
efeito cascata que facilitava o contdgio e o contato com outros atores na produgdo de arranjos
de cuidado.

Quando falamos desse efeito em cascata ou por contdgio, estamos nos referindo a uma
participacdo que foi construida pelas praticas de cogestdo. Talvez a melhor forma de dizer isso
seja que a atuacdo ampliada aos ndo técnicos na equipe e fora dela, junto a outros servigos da
cidade, tenha sido apenas facilitada pelas préticas da cogestdo, pois o conhecimento que os
ndo técnicos carregavam acerca do territério vem do dia a dia, do pertencimento, do cultivo
dos lacos com aquele lugar, desde que nao surge de uma hora para a outra, processo que exige
a acdo do tempo. O que foi realizado naquela equipe esteve ligado a disposicdo para ativar
esse potencial, que muitas vezes € esquecido ou reprimido nos arranjos de trabalho.

O exemplo do acompanhamento terapéutico narrado acima diz disso. O uso do territério
pela profissional, a sua articulagdo entre a feira dos sdbados e os eventos da igreja, € possivel
quando alguém estd imerso na comunidade. A sua posi¢ao enquanto pessoa nativa, quando ao
lado de um usudrio, produz outras interferéncias, diferentes das de profissionais de fora.

O pertencimento a comunidade que a citada profissional encarna possibilita os
comentdrios que chegam dos vizinhos até ela e as suas acdes, em resposta, criam inser¢oes
para aquele usudrio na vizinhanca. Estes sdo efeitos que talvez um profissional de fora
(estrangeiro aquele territorio existencial) nao fosse capaz de fazer.

Houve ganho de confianga da comunidade frente este usudrio. A sua circulacdo pela
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cidade é repleta de cumprimentos que mostram a aproximacao criada entre ele e os demais
moradores. Este € um exemplo dos efeitos da articulacdo da cogestdo como ferramenta de

intervencdo em uma unidade destinada a substituicdo do Manicomio.
Congestao: o processo de trabalho em crise

No entanto, dentro desse processo surgiram alguns obstdculos. Da mesma forma que a
cidade pequena facilita a comunica¢do e a passagem de informagdes de uma forma ripida
para a construcdo de estratégias de cuidado, os envenenamentos e os efeitos colaterais
também correm em uma propor¢ao veloz.

Depois do primeiro ano de uma pratica “turbinada”, como diria Lancetti, e alguns
avangos no trabalho, foram percebidos efeitos colaterais deste trabalho voltado para a gestdao
partilhada ou participativa. Havia uma cogestdo as avessas acontecendo em certo momento:

~ 00

uma “congestdo” acionada, a qual nos atemos agora.

Criticas surgiam acerca dos gastos excessivos com os eventos do CAPS. Havia uma
“crise na administracdo financeira” falada em varios cantos da cidade, que logo mostrou seus
sinais, quando alguns cortes foram sentidos. Primeiro, os investimentos para os eventos
festivos diminuiram, depois 0s gastos com materiais para as oficinas de arte, bem como
materiais de limpeza. Mais adiante, a alimentacdo e a medicagdo comecaram a diminuir em
quantidade e a acontecerem oscilagdes nos prazos de recebimento.

As crises surgiram e a organizacdo do servico se tornou um desafio. Os obstaculos
enfrentados ndo impediam que as préticas coletivas se mantivessem, porém, naquele
momento, ja que a motivacao inicial diante da novidade de novos componentes na equipe € 0
movimento de expansao haviam passado, algumas queixas comecaram a surgir.

Houve uma separagao entre os nao técnicos e os técnicos, uma divisdo na equipe que era
demarcada pelos “funciondrios de nivel superior”, de um lado, e os de “nivel inferior”?! do
outro. O ganho de intimidade e o aumento da comunicagio entre aquele coletivo mostrava um
lado sombrio.

Houve um incidente entre Tina e eu que merece ser relatado por ter sido um dos visiveis
sinais da divisdo da equipe. Durante o momento em que a divisdo entre equipe de “nivel
superior’ e “inferior” aumentava, Tina j4 havia comentado sobre as roupas que eu usava, uma

ou duas vezes anteriormente. Ela é bastante observadora. Quando em uma manha eu chegava

*! Esses termos foram criados pelos trabalhadores de nivel médio e passaram a ter uso depois da divisdo da
equipe. Este modo de disting@o entre os grupos dentro da equipe tinha uma conotag@o depreciativa e ironica.
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na unidade, ela comentou novamente sobre uma calca nova que eu usava naquele dia, porém
dessa vez eu lhe respondi, dizendo que ela parecia conhecer todo o meu armdrio. Nesse
momento foi criada uma tensdo entre eu e ela e, de certa forma, entre as duas metades da
equipe.

Mais adiante, foi possivel conversarmos sobre o assunto, ela e eu, o que fez com que
conseguissemos lidar com mais tranquilidade, um em relagdo ao outro. Naquele momento eu
havia me incomodado com a meticulosidade com que ela observava as minhas roupas. Ja ela
sentiu-se ofendida como se eu tivesse insinuado que ela conhecia meu armadrio, 0 meu quarto,
0 que ndo caberia ser dito para uma mulher casada. Expressos os incomodos e os motivos de
cada um, foi possivel darmos seguimento a relagdo, cada um sabendo um pouco mais dos
limites do outro.

Outro episédio que marcou o periodo de crise da equipe aconteceu em uma reuniao de
equipe, quando o educador fisico falou sobre a atuacdo do vigilante acerca de um usudrio que
precisava da sua interveng¢do. A sua queixa sobre o vigilante tratava especificamente do
usudrio que foi citado acima, exatamente o que surgiu como gancho para o problema dos
casos-limite. O vigilante retrucou a sua afirmativa dizendo que ndo estava sendo pago para
colocar a sua vida em risco, por temer uma possivel retaliacio do usudrio fora do servigo,
direcionada a ele ou a sua familia. Dai em diante a conversa que acontecia em formato de
roda, na reunido de equipe, enveredou para uma acusa¢ao mutua entre o vigilante e o técnico,
com o vigilante retrucando sobre os atrasos no horério de chegada por parte do técnico.

Esse segundo evento aconteceu poucos meses depois do primeiro e ja demonstrava uma
fragilidade aumentada diante da incapacidade da equipe em gerir alguns problemas que
anteriormente seriam provavelmente sanados sem maiores dificuldades. Nessa situagdo
especifica, veio a tona a fun¢do de cada um dos profissionais envolvidos, nao sendo possivel
desenvolver a discuss@o de forma produtiva.

Com esse evento, temos noticias do processo de diminui¢do do grau de coesdo frente ao
trabalho produzido coletivamente, dado o aumento da defesa individual em relacdo ao seu
préprio trabalho, ou melhor, funcdo especifica, assim como a afirmacdo da divisdo primeira
entre os grupos de “nivel superior” e “inferior”.

Nesse ponto em que a divisdo da equipe aumentava, o abismo entre a funcio
“terapéutica” e “administrativa” também aumentava, se assim podermos dizer. Aqui recaimos
sobre a segunda func¢do da reunido de equipe, que mencionamos acima, referente ao clima
organizacional. Durante esse periodo, o envolvimento da equipe com relacdo aos usudrios era

mais baixo. Quando se entrava nas discussoes de caso, os ndo técnicos saiam da roda. Quando
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eles permaneciam, as falas se direcionavam para folga, férias e aumento de saldrio. Na mesma
direcdo, a realizac@o profissional e pessoal, pauta da proposta da cogestdo andava mal das
pernas.

Houve ainda um terceiro evento no qual, diante da demanda do preenchimento das
APACs (Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais)zz, quando uma das cozinheiras se
negou a colaborar. O preenchimento desses papéis era algo trabalhoso, diante das outras
demandas que o servigo apresentava, € nesse momento a colaboracdo estava diminuida a
quase zero, por parte dos nao técnicos. Quando eu lhe solicitei ajuda, ela respondeu que nao
iria. Entdo, eu lhe disse que havia coisas relativas a sua fun¢do especifica a serem feitas na
unidade. Nesse momento, a outra profissional responsdvel pela faxina disse que o “cordao do
colar de pérolas” havia sido quebrado, que o trabalho colaborativo proposto no inicio sé
seguia a direcdo do trabalho terapéutico frente aos usudrios, mas ndo existia no sentido do
apoio na cozinha e na faxina.

Durante esse momento, o processo de trabalho da unidade se desmantelava. A equipe
técnica se desfazia. A coordenadora e eu haviamos passado na selecao do presente programa
de mestrado, a enfermeira havia diminuido a sua carga hordria por ter sido aprovada e
assumido um concurso publico na capital. Somando-se aos conflitos entre a equipe, alguns
componentes haviam sido demitidos e recontratados, outros tendo passado periodos sem
receber saldrios, além da falta de estrutura que foi acima colocada.

A proposta de trabalho que foi construida contou inicialmente com as facilidades de
relacionamento entre a coordenadora da equipe e a gestdo municipal, porém passados dois
anos de trabalho, as aliancas se dissolveram e a administracdo dos recursos restringiam as
possibilidades materiais, fundamentais para a manuten¢do do trabalho. Este cendrio compos

uma quebra na equipe que somente muitos meses depois pdde ser transformada.

> Entendemos como pritica transversal uma modificacdo na forma de agir enquanto agente terapéutico, na
medida em que s@o desvirtuados os eixos organizadores - vertical (hierarquia) e horizontal (homogeneidade) —
responsédveis pelos modos de intervencdo previamente categorizados. Nesse sentido, essas praticas se ddo como
“ato perturbador da racionalidade moderna em todas as suas pretensdes de articulagc@o para regular e controlar os
discursos e a distribuicio do poder que produzem sujeitos disciplinados e disciplinares” (AMADOR, 2012, p.
231).
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DISCUSSAO FINAL

O trabalho em satde mental perspectivado através da critica ao ManicOmio e em
consonancia com o movimento de democratizacdo das praticas assistenciais € um grande
desafio. Talvez um desafio que para o campo da producdo tedrica seja descompassado, em
certo sentido, pois concep¢des como transversalidade, cogestdo, democracia e
desinstitucionalizagdo ja sdo antigas em relacdo aos desafios de materializa-las enquanto
praticas dentro das equipes, nos modos como os profissionais relacionam-se com o saber, os
usudrios e a construcao de saude e cidadania.

Dos descompassos entre os dois campos: atos. Quando Merhy (1998) diz que “nos
modelos tecnoassistenciais predominantes hoje na saide, no Brasil, as relacdes entre usudrios
de servigos de saude e trabalhadores se produzem em espagos intercessores preenchidos pela
‘voz’ do trabalhador e pela ‘mudez’ do usudrio”, ele aponta para uma das caracteristicas que
concretizam esse desnivel. Porém, o desafio de realizar o trabalho no campo da saide
(mental) inclui ultrapassar a mudez desse usudrio para fazer ressoar o que muitas vezes esse
siléncio ndo consegue afirmar.

Essa caracteristica extremamente comum nas praticas de saide do pais parece ndo se
referir exclusivamente ao movimento da Reforma Psiquidtrica. Esta tltima € um movimento
de emancipac¢@o que constitui a drea da satide mental mais especificamente, que por sua vez €
envolvida pelo sistema maior, da saide e do SUS. Apesar de as praticas publicas, através da
promocgdo da participacdo popular, forcam uma mudanca no cendrio cultural da maioria das
localidades do territério brasileiro, que, assolado pela verticalidade das relagdes entre as
pessoas, usudrios e profissionais, comumente vitimizam-se, desresponsabilizam-se e
oprimem.

No municipio da experiéncia, em meio as politicas locais, entre histdricas compra e
venda de votos, entre as ilusérias promessas de melhorias individuais e a reprodugdo da
condicdo coletiva, em meio ao descompromisso com o publico, o ciclo de opressdes € um
fendmeno de dificil frenagem, da qual as populagdes locais ndo conseguem sair facilmente.

Talvez a luta travada pelos movimentos sociais que fundam a Reforma Psiquidtrica e a
Luta Antimanicomial sejam a contramao ou ramificacdes que tentam romper com esse fluxo
individualista. Democracia, autonomia, cogestdo tornam-se ferramentas cada vez mais
importantes, enquanto atos concretos em prol da producio de cidadania e saide mental.

Durante a experiéncia no CAPS, houve exemplos de uma tentativa de implementar
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processos de trabalho horizontais, assim como intervenc¢des nas quais o cuidado ofertado se
materializasse em composi¢do com a realidade vivida pelo usudrio. A satisfagdo sobre a qual o
trabalho criativo se formou naquela equipe irrompia associada com envolvimento de cada ator
em relacdo as demandas que apareciam. A implicac¢do de cada profissional com as préticas do
CAPS se dava ao passo que as ideias e atos de cada um fossem, de fato, acolhidos e
processados no coletivo.

As praticas em saide mental, na perspectiva substitutiva ao ManicoOmio, travam um
processo para além da doenga. Diferente do tratamento, que ao alcangar a cura ou ao busca-la
incessantemente tem o seu fim como dado, os desafios da producao de cuidado incidem sobre
as intermindveis formas de dominacdo, em direcdo a emancipacdo da diferenca como modo
de desarticular a objetalizac@o exercida com o conceito de doenga, materializado na figura do
doente mental.

Se as praticas das experiéncias aqui narradas encontraram limites, estes tltimos foram
postos diante do mdximo de tensdo suportada pelo coletivo de onde insurgiram. Dificilmente
as experiéncias que romperam os lacos de cuidado produzidos entre usudrios e a equipe serdo
esquecidas pelos envolvidos. Da mesma forma que as alegrias, o cuidado oferecido e
recebido, a emancipacgdo de diversas pessoas enquanto gente e/ou profissional o serdo. Resta a
expectativa de que elas sirvam a novos atos em prol da liberdade e da vida, como aqui se

fizeram na formulacao deste texto.
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