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RESUMO

O objetivo deste trabalho € analisar os efeitos da reforma psiquiatrica a partir da
proposicdo das politicas publicas em adotar estratégias assistenciais de tratamento
comunitario. A mudanca do tratamento hospitalar para a insercéo da loucura no cotidiano
produz efeitos no louco, assim como a loucura produz efeitos na sociedade. As relagcdes
que emergem a partir desta proposta foram estudadas atraves de etnografia realizada no
Centro de Atencdo Psicossocial Dr. Carlos Pereira da Costa no municipio de Santos
Dumont, focando as principais atividades do servico, possibilitando observar as tensdes
emergentes. Estas tensdes se evidenciam nas relages dos profissionais do CAPS com o0s
pacientes em suas atividades, assim como se prolongam, sendo reproduzidas na
comunidade. A partir da andlise das relagdes entre os agentes deste cenério, observando
aspectos pertinentes tais como integralidade em salde, vinculo, e a nocdo de pessoa e
pessoa moderna, é possivel concluir que embora haja o esforgo para a recondugdo da
loucura ao convivio comunitario, as exigéncias provocadas pela normatizacdo de
condutas e pela racionalidade sdo obstaculos que se interpem ao avanco da reforma
psiquiatrica.

Palavras-chave: acolhimento; CAPS; integralidade; relagdes; saide mental.



ABSTRACT

The aim of this work is to analyze the effects of the psychiatric amendment from the
proposition of public politics on adopting assisting strategies of communitarian treatment.
The changes in the clinical treatment for the insertion of insanity in the everyday life
produces effects on the insane patient, as well as insanity causes effects on the society.
The relations that arise from this purpose were studied through ethnography developed at
the Center for Psycho-Social Care (CAPS) Dr. Carlos Pereira da Costa, at the city of
Santos Dumont, focusing on the main activities of the service, what permitted the
observing of the emerging tensions. These tensions are evident in the relationships
between the professionals from CAPS and the patients in their activities and extended to
the community. From the analysis of the relationships between the agents in this scenario,
observing pertinent aspects as health integrality, connection, and the notion of person and
modern person, it’s possible to conclude that besides the effort to relocate insanity in the
community living, the requirements originated by the normalization of conducts and by
rationality are obstacles to the advance of the psychiatric amendment.

Key-words: CAPS; integrality; mental health; relationship; receptiveness.
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Introducéo

Esta pesquisa propde uma reflexdo sobre os efeitos do tratamento comunitéario
para a loucura, especificamente as intervencGes provocadas pelos Centros de Atencéo
Psicossocial, principais dispositivos de cuidado nas propostas oficiais para substituicdo
do modelo hospitalar. No caso do louco e da loucura, definiu-se como estratégia ampliar
suas possibilidades de convivéncia, facilitando seu transito institucional, social e familiar,
e desta forma produz-se o embate sobre a saide mental. O esforco ndo se encerra nos
limites das instituicOes legais e profissionais, mesmo sabendo que a partir dessas
instituicbes criadas para tal cuidado, € que se inauguram construcdes de novas
possibilidades para a ampliacéo do horizonte do portador de sofrimento mental.

A proposta das politicas publicas para a saude mental produz um efeito que pode
ser limitado ao cuidado especifico da loucura, no sentido assistencial; mas também
avangar em outro campo, ja que o tratamento comunitario gera impacto também na
sociedade propondo o retorno da circulacdo da loucura apds mais de duzentos anos de
confinamento.

As tensBes que emergem a partir das propostas de substituicdo dos hospicios
recorrem tanto no campo da reforma psiquiatrica, quanto nas comunidades que sofrem
este tipo de intervencdo, ja que ao louco, ndo se pode exigir comportamentos e discursos
que coadunem com pilares do cotidiano, tais como razdo discursiva e normatizacdo de
condutas. Dito de forma mais clara, exigéncia para que o louco seja ‘razoavel’ pode ir de
encontro as politicas assistenciais para o setor.

Outro problema, é que, no caso do sofrimento mental, a corporeidade ndo esta
presente, necessariamente. Nas queixas referentes as doengas mentais pode ndo estar
evidente a dor, a aflicio, o mal-estar, sendo necessario buscar um sentido para o
sofrimento para além do que é manifesto, 0 que coloca a avaliacdo antropoldgica da
loucura em um imbraglio. Se, para a antropologia, importa a percepcao, a interpretacao e
0 processo de construcdo de significado da enfermidade, interroga-se sobre o sujeito
delirante que ndo acha que esta doente, entdo qual a construcao possivel? N&o se trata de

uma busca da representacdo da loucura pelo louco, mas de como se da a transicdo da



loucura institucionalizada para sua circulagdo da mesma na polis utilizando, para isso, o
CAPS.

Em agosto de 2000 comecei um trabalho no Centro de Atencéo Psicossocial Dr.
Carlos Pereira da Costa, no municipio de Santos Dumont, atuando como psicélogo. Cerca
de um ano depois passei a exercer a funcdo de coordenador da unidade, na qual
permaneci por cerca de cinco anos. Ao iniciar essa pesquisa, ainda era coordenador da
unidade, onde sai h& pouco mais de um ano.

Desta forma, a proposicdo de uma pesquisa etnogréfica, que é o caso, no meu
préprio local de trabalho evidencia um dilema ético: meu inegavel envolvimento com a
assisténcia proposta, e assim as dificuldades para a producdo de uma analise
razoavelmente isenta de minhas contaminacdes como um profissional da salde e,
portanto, emocionalmente vinculado aos objetos-sujeitos do estudo. Ou seja, a partir da
minha escolha profissional como psicélogo e coordenador de uma unidade de saude,
existe a possibilidade em sobrepor mutuamente o0 objeto do cuidado e o objeto de analise.

Ao comentar os “dilemas éticos a partir da minha dupla identidade” a partir de

uma pesquisa que fez em pacientes terminais, Menezes refere que:

A escolha do antropélogo por um determinado objeto de
investigacdo que contenha forte estigma social pode suscitar
reacOes e comentarios, como “morbidez” e “masoquismo”, entre
outras expressdes referidas por familiares, amigos e colegas das
ciéncias sociais. Entretanto uma reflexdo em torno das situagdes
tidas como tabu possibilita um aprofundamento de temas
relevantes, como a “neutralidade” na producdo da ciéncia e o
posicionamento ético do antropdélogo (Menezes, 2007 p. 11).

Ao referir a neutralidade necessaria a producdo cientifica, emergem trés aspectos
nos quais cabe maior atencdo pelas possibilidades de influéncia das paixdes do
pesquisador na pesquisa: a escolha, que denuncia uma preferéncia pessoal indicativa dos
desejos do pesquisador; a observagdo, e a escrita onde “existem o capricho das paixdes
do sujeito, a debilidade de sua constituicdo e as digressdes do seu pensamento: essa coisa

obscura chamada eu” (Geertz, 2002 p. 104).

H& uma transicdo indispensavel que certamente ainda ndo se deu por completa: a

do profissional de saude mental para o antrop6logo. O afastamento necessario para uma



nova visada sobre 0 objeto é um processo sem descontinuidade, ou seja, ndo ha um ponto
em que o antropdlogo se torne antropdlogo. O propdsito de explicar uma realidade ao
mesmo tempo tdo distinta e tdo proxima como a loucura e a razdo, revela-se necessaria
por ser capaz de “afetar nossas idéias e nossos atos: essa realidade € o homem e, mais
especialmente, 0 homem de hoje, pois ndo ha outro que estejamos mais interessados em
conhecer bem” (Durkheim, 2002 p. V). Trata-se de um percurso paradoxal em busca de

novas compreensdes que no entender de Durkheim:

Considera-se estranho que, que para chegar a conhecer a
humanidade presente, seja preciso comecar por afastar-se dela e
transportar-se aos comecos da historia (Durkheim 1996, p. VI).

O dilema da dupla identidade suscita, por um lado, a ambivaléncia entre o
interventor de saude, capaz de produzir um discurso émico e, por outro lado o
antropdlogo, capaz de produzir um discurso analitico. E ainda que esses dois aspectos
causem confusdo. Gostaria de citar um evento ocorrido no CAPS que permita enriquecer
a discusséo.

Dona Maria freqiientou o CAPS por cerca de quatro anos, apenas uma vez por
semana, nas segundas-feiras, dia em que eu raramente estava l4. Nesses dias consultava
com sua medica e participava das atividades. Poucas foram as oportunidades que tive de
conversar com ela, pouco sabia sobre sua doenca, No entanto sempre foi uma pessoa de
conversa tranqila, contato mais introvertido, nunca observei nenhuma atitude dela que
denunciasse alguma alteragdo mental. Esta paciente faleceu no préprio CAPS, devido a
um problema cardioldgico. Fui procurado, enquanto coordenador da unidade, pela sua
filha, que agradeceu muito o fato do CAPS ter ajudado tanto a sua mée o que, confesso,
ndo sabia muito o porqué. Ela me dizia que os melhores anos da sua vida foram aqueles
que esteve sobre os cuidados da instituicdo. Minha pouca convivéncia com a paciente e 0
fato de nunca té-la visto em crise me colocavam alheio ao contexto. De qualquer forma,
recebi os agradecimentos.

No mesmo dia fui & escola que funciona no prédio contiguo ao CAPS tratar de
outros assuntos, quando fui abordado por vérias pessoas, em momentos distintos,

querendo saber se a ‘Leitoa’ havia morrido. SO entdo soube que a paciente era muito
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conhecida no municipio por esse nome e por ter comportamento muito agressivo. Nao
raro, as criangas mexiam com ela, chamando-a de Leitoa, 0 que fazia com que ela
reagisse agressivamente. A histéria se repetia ha anos e em toda a cidade. Curiosamente,
ndo percebi nenhuma pessoa que a conhecesse pelo verdadeiro nome. Seu nome era
‘Leitoa’, e no entanto, no CAPS, ninguém a chamava assim.

S0 entdo pude perceber que a senhora que eu havia conversado, e ndo percebi nela
qualquer sinal facilmente perceptivel de insanidade, era uma dessas ‘loucas’ conhecidas e
estereotipadas que praticamente todos nos temos lembrancas.

Mesmo néo sendo um dia em que eu fosse ao CAPS, posso afirmar que a maioria
dos pacientes que la freqiientam s6 conheciam D. Maria pelo nome de Leitoa e no CAPS
nenhum deles a chamavam assim. Pelo contrario, sempre percebi certa deferéncia e
respeito por ela. Comunguei minhas impressées com os demais membros da equipe e
todos confirmaram que no CAPS ela era tratada pelo seu verdadeiro nome.

Nesse mesmo caso, pode-se afirmar, por consulta ao prontuério, que a paciente
ndo procurou o CAPS espontaneamente. Foi encaminhada por sua filha. Neste sentido
ndo houve também uma queixa propria de sofrimento, embora possa se deduzir que havia
um sofrimento que se evidenciava nas relagdes a ponto de ser apontada como uma das
‘malucas’ conhecidas da cidade. Também se pode inferir que o fato de ser chamada de
‘Leitoa’ provocava sofrimento na paciente, a ponto de reagir agressivamente.

Nesse sentido, 0 maximo que se arrisca é dizer que havia um mal-estar da
paciente e da familia, e este mal-estar s6 pdde ser exteriorizado pela paciente na atitude
de tentar agredir quem a chamasse de Leitoa. E o fato de possuir um nome proprio no
CAPS e respeito por parte dos pacientes que a tratavam pelo pronome “Dona”, mudavam
seu traco de identidade.

Dois aspectos relevantes devem ser observados neste relato. O primeiro é o fato
de que os pacientes a tratavam com respeito no CAPS. Certamente, todos eles apenas a
conheciam pelo apelido de Leitoa e, no cotidiano das relagdes do servico uma nova
mediacao de relacdo se constituiu, talvez pelo fato de que a maioria deles j& havia sofrido
algum tipo de estigmatizacdo por sua doenga e, na inauguracdo de um novo momento
relacional, solidariamente, ndo repetiram o mesmo tratamento. N&o seria absurdo supor

que alguns deles ja a tivessem tratado por Leitoa na rua, € no CAPS, uma nova

11



modalidade de relagGes se estabelece. A partir disto, a propria paciente assume uma nova
identidade, como o0 nome proprio, e poder ser Dona Maria e ndo mais Leitoa. E como isso
possibilitou que sua propria identidade ‘na rua’ pbéde ser alterada, a ponto de sua filha
poder agradecer a equipe do CAPS que os melhores anos da vida de sua mae foram
aqueles que 14 freqiientou. A diluicdo do estigma da paciente como Leitoa pode ser
corroborada pelo fato de que alguns membros da equipe também néo sabiam que esse era
seu apelido.

A descontinuidade entre o CAPS e a rua, os efeitos de um no outro, produziram
uma inquietacao que extrapola a formacéao do psicologo, do profissional de satide mental,
sendo necessario um novo olhar sobre o sujeito do cuidado, para que este mesmo sujeito
pudesse contribuir também como objeto de anélise.

O primeiro capitulo dessa dissertacdo descreve o percurso das internacdes
psiquiatricas até as atuais propostas de intervencdo. Obedece um percurso historico que
se inicia com a captura da loucura pela medicina, e a manutencdo da internacdo como
hegemonica por cerca de duzentos anos. Em seguida discute-se as propostas alternativas
ocorridas na Europa principalmente na segunda metade do século XX, até os movimentos
que foram precursores da reforma psiquiatrica brasileira, sendo esta, a Gltima parte desta
descrigao.

Definidos os antecedentes da reforma brasileira, o segundo capitulo é a pesquisa
etnografica do Centro de Atencdo Psicossocial Dr. Carlos Pereira da Costa, tendo como
principais discussfes, os dispositivos do cuidado cotidiano do servigco, ou seja, as
atividades diérias mais importantes, por formarem o arcabougo terapéutico da unidade.
As discussdes teoricas acerca de alguns itens relevantes para o aprofundamento das
questBes levantadas por esse trabalho se encontram no terceiro capitulo. Discute-se
quatro questdes que sao pertinentes ao tema: no primeiro momento, o modelo de salde
no qual o CAPS se ap6ia, tomando por base o conceito de integralidade. A seguir,
algumas consideragcdes sobre os profissionais de saude mental e o tipo de vinculo
possivel neste tipo singular de relagdes. Finalmente, discute-se as questdes sobre pessoa,
pessoa moderna, e as interse¢des possiveis entre desigualdade e diferenca tendo a razéo

como referencial.
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CAPITULO I - A loucura e a reforma do campo assistencial

1.1 A loucura como questao médica

O Brasil vive um processo de mudancas estruturais na assisténcia destinada aos
portadores de sofrimento mental. A passagem do tratamento que privilegiava o hospital
psiquiatrico e o colocava na convergéncia das atengdes assistenciais para o cuidado de
base comunitéria ndo se deu por acaso. O pais sofreu influéncias de algumas tradigdes, e
marcado por suas préprias especificidades, pdde construir uma reforma assistencial
singular.

Dito de outro modo pode-se inferir que a reforma brasileira sofreu importante
influéncia de alguns paises, tais como Franga, Itdlia, Inglaterra dentre outros, mas
construiu um percurso que lhe é muito proprio, no qual nenhum outro modelo serviu
como exemplo, de forma especular.

A necessidade de se reconstituir o percurso da reforma psiquiatrica, tanto no
espaco domeéstico, quanto por influéncias internacionais, faz-se necessaria muito mais por
contextualizar e procurar compreender o porqué da emergéncia de um dispositivo como
um CAPS do que por uma reconstrugdo necessariamente historica. Isto porque o foco da
atencdo deve estar nas relacGes interpessoais que emergem a partir da implementacéo de
tais dispositivos, e os efeitos que a proposta de tratamento comunitario da loucura possam
ocasionar.

Se o trajeto proposto pela reforma assistencial brasileira é de insercdo comunitéria
e a derrubada dos muros dos hospitais psiquiatricos, faz-se necessario retomar as
condi¢cbes que os mesmos foram criados e as razdes pelas quais o instrumento do
isolamento foi utilizado. Durante séculos o hospital psiquiatrico teve uma funcdo que vai
muito além do tratamento. O asilamento, a exclusdo, enfim, a retirada de sujeitos
circulantes dos espacos sociais era tdo ou mais fundamental quanto a proposta de
tratamento. Implicitamente, a fungdo do hospicio de determinagdo do espaco da loucura

serviu para determinar o espago da normalidade, ou seja, daqueles que ndo séo loucos.
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A discussdo sobre o duplo propésito da hospitalizacdo da loucura é necessaria
para que se possa refletir sobre o caminho inverso que ora se propde. Essencialmente, o
percurso brasileiro aponta para uma proposta antimanicomial, no sentido da substituicdo
gradativa dos hospitais psiquiatricos por outras modalidades de tratamento. Aliado a esta
caracteristica, ele aposta no tratamento de base comunitaria. Portanto, para se discutir 0s
possiveis efeitos da experiéncia brasileira, ndo se pode tangenciar as razBes da
hospitalizacdo em massa produzida por este pais no século XX; sabendo-se que tais
razbes ndo estdo deslocadas, contextualmente, dos movimentos europeus, apenas
ocorreram com grande atraso.

Apesar de exaustivamente citado nos trabalhos acerca da loucura e das condi¢bes
que favoreceram as internacGes, ainda se encontra em Foucault, em ‘A Historia da
Loucura na Idade Classica’ (1978) a principal referéncia para a discussdo do tema da
desrazdo e a hospitalizacdo, aléem da apropriacdo do conhecimento sobre a loucura pela
medicina.

Sobre este tema, convém ir um pouco além. Foucault define dois pilares que
redimensionam a compreensao e, por conseguinte, o dominio sobre a loucura e os loucos:
no plano da medicina, Pinel e o surgimento da psiquiatria enquanto primeira
especialidade médica; e no aspecto social, a assinatura do decreto que cria o Hospital
Geral de Paris em 1656. No periodo pré-pineliano, as internacdes eram dirigidas quase
que aleatoriamente a todos os desvios sociais, fossem eles filhos prodigos, alcodlatras,
prostitutas, errantes, vagabundos, leprosos, clérigos infratores, enfim qualquer ameaca ao
funcionamento social.

A loucura, nfo era estabelecido um ‘local’. A errancia, definida por Foucault em
stultifera navis, poderia caracterizar melhor a dindmica dos loucos com a polis. A relativa
circulagdo social da loucura ndo definia a polarizacdo entre loucura e razdo. A prética da
internacdo e da classificagdo das doencas mentais segundo o autor forjam a estrutura da

exclusdo. Separam a razdo por um lado e a insensatez por outro.

A loucura torna-se uma forma relativa a razdo, ou melhor,
loucura e razdo entram numa relagé@o eternamente reversivel, que
faz com que toda loucura tenha sua razéo que a julga e controla,
e toda razdo sua loucura na qual ela encontra sua verdade
irrisoria. Cada uma é a medida da outra, e nesse movimento de
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referéncia reciproca elas se recusam, mas uma fundamenta a
outra (Foucault, 1978, p. 30).

A loucura torna-se um problema social a partir do declinio do campesinato de
classe. A emergéncia da burguesia e do trabalho como exigéncia social define que todo
tipo de ociosidade seja reprimido. H& experiéncias de leis de repressdao ao Ocio na
Inglaterra e na Franca. Neste sentido, na medida em que os loucos ndo trabalham, sdo
excluidos da cena social em nome de ‘tratamentos’ que hoje podem ser desqualificados
como tais.

No entanto, a internacdo ndo era privilégio da loucura. Como foi dito, toda forma
de ameaca a homeostase social definida, principalmente pelo trabalho e pela razdo,
determinava o destino. Assim, muitos foram destinados a internacdes tendo como
parametros aspectos sociais. Nao era técnico o saber que definia tais procedimentos, a

medicina soO veio a se apropriar deste dispositivo mais tarde. Foucault resume:

Se a loucura no século XII estd como dessacralizada € de inicio porque a
miséria sofreu essa espécie de degradacdo que a faz ser encarada agora
apenas no horizonte da moral. A loucura sé tera hospitalidade doravante
entre 0s muros do hospital, ao lado de todos os pobres. E 14 que
encontraremos ainda ao final do século XVIII. Com respeito a ela nasceu
uma nova sensibilidade: ndo mais religiosa, porem moral. Se o louco
aparecia de modo familiar na paisagem humana na idade média, era como
vindo de um outro mundo. Agora, ele vai destacar-se sobre um fundo
formado por um problema de “policia’ referente a ordem dos individuos na
cidade. Outrora ele era acolhido porque vinha de outro lugar; agora sera
excluido porque vem daqui mesmo, e porque seu lugar é entre os pobres,
0s miseraveis e 0s vagabundos. A hospitalidade que o acolhe se tornara,
num novo equivoco, a medida de saneamento que o pde fora do caminho.
De fato, ele continua a vagar, porém ndo mais no caminho de uma
estranha peregrinacdo: ele perturba a ordem do espaco social (Foucault,
1978, p. 63).

O fator decisivo para a exclusdo da loucura, no pensamento foucaultiano, é a
desrazdo, “Descartes encontra a loucura ao lado do sonho e de todas as formas de erro”
(Foucault, 1978 p. 44). Dado que o pensamento cartesiano define a racionalidade como

essencial no humano, cria-se um problema que vai aléem do campo tedrico, e atinge o

espaco social.
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A psiquiatria emerge neste momento tendo o hospital como campo de seu
trabalho e intervencdo. Além deste, ha irradiacdo do poder médico para questdes morais e
de controle social.

O aspecto revolucionario de Pinel seria de separar, dentre uma mesma massa de
internados, aqueles que seriam doentes de outros excluidos. Conferir-lhes um status no
qual seriam desresponsabilizados por seu estado, passando a tutela da medicina. O limite
libertario da revolugédo pineliana se evidencia quando a autoridade do controle sobre 0s
loucos passa de uma violéncia explicita exercida pelos hospitais gerais a uma violéncia
implicita (e por isso, muito mais sutil) praticada em nome do tratamento. O poder
policialesco da medicina sobre a loucura estaria definido.

Segundo Barreto “o mitico gesto de Pinel, mais celebrado como a libertagdo dos
loucos dos grilhdes que os aprisionavam, mas que resultou, também, em abrir a
possibilidade de inscrever-se na medicina um enunciado sobre a ‘desrazdo” que lhe
outorgou o direito de criar uma nova doenca: alienacdo — antes de ser doenca mental — e
de legislar sobre ela”(Barreto, 2005, p. 119).

O gesto de Pinel na proposicdo de uma taxonomia para as doencas mentais
carregava um ideéario libertario quando define um objeto de estudo da medicina: a
loucura. Nasce a primeira classificacdo moderna de alteragbes mentais e assim a
medicina se apropria de um poder legitimo sobre os transtornos psiquicos, na medida em
que passa ao direito de legislar sobre ela.

Anteriormente foi dito que ndo havia pretensdo para uma parametrizacao historica
acerca do tema da loucura e do internamento. A idéia € de se discutir as modalidades
relacionais inauguradas com as internacdes e as possibilidades que emergem a partir da
reversdo do modelo. Portanto, definida a questdo da internacdo como modelo
hegemonico para o tratamento da loucura por alguns séculos, parte-se para algumas
alternativas importantes realizadas no século XX, a partir do questionamento da

ineficacia do hospital psiquiatrico.
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1.2 Do hospital a polis

As criticas ao hospital ndo nascem com a obra de Foucault. Delimitaremos esta
discussdo, tanto do ponto de vista tedrico, quanto das praticas intervencionistas, ao
periodo que sucedeu a segunda guerra mundial. Acredita-se, que somente a partir dai é
que realmente nascem as tentativas de construcdo de novos modelos assistenciais, que
repensem a logica hospitalocéntrica.

A necessidade de reforma das politicas de cuidado destinadas a loucura advém de
uma crise da propria psiquiatria, até entdo hegemdnica no discurso assistencial
concernente ao sofrimento mental. Esta crise possui raizes tedricas e de praticas,
sobretudo quando se exige da psiquiatria uma mudanca de objeto: diante do impasse
imposto pelos mistérios da loucura, 0 objeto passa progressivamente do tratamento
destinado as doencas mentais (cura), para o cuidado que a salde mental exige.

Segundo Birman e Costa (1994), trata-se de uma crise que atinge trés niveis

constitutivos da psiquiatria. Em primeiro lugar, enquanto categoria propositiva de um
sistema assistencial, esbarra em um impasse imposto pela proposta de formulagéo de uma
rede de assisténcia, sendo essa rede cada vez mais localizada no espaco publico, com
visibilidade e direcdo submetida a instancias reguladores. As contradigdes entre
psicogénese e biogénese das doencas mentais e uma exigéncia cada vez maior da
medicina para que a psiquiatria se enquadre num status mais cientificizado marcam outro
aspecto critico da psiquiatria, que diz respeito a teoria. Por ultimo, desencadeado pela
sintese dos niveis acima descritos, emerge a crise da pratica clinica.
Concomitantemente, a estrutura asilar comeca a ruir na medida que implicitamente e
explicitamente carrega em seu propdsito a nogdo de cura, mesmo ndo tendo eficécia
demonstravel neste sentido: “O asilo passa a ser considerado o grande responsavel pela
deterioracdo dos pacientes, como agente produtor e mantenedor da enfermidade” (Birman
e Costa, 1994, p. 47).

Retomando ao periodo do pos-guerra, a primeira experiéncia consistente de
alternativa a hegemonia do hospital psiquiatrico foram as comunidades terapéuticas na
Inglaterra. A partir das criticas a0 modelo asilar onde a sociedade assistia a negligéncia e

abandono de pessoas cronificadas, testemunhando um quadro de extrema precariedade,
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aliado a uma necessidade de reconstrucdo nacional no pos-guerra (inclusive contando
com a mao de obra dos enfermos mentais) surgem as comunidades terapéuticas. Trata-se
de uma primeira proposta de tratar o louco na comunidade em que ele vive. PropGe uma
diminuicdo das diferencas entre o hospital psiquiatrico e a comunidade apontando para a
possibilidade de se tratar a loucura fora do ambiente manicomial, tendo este uma funcéo
de passagem e portanto inerente a rede proposta.

As reuniBes diarias das comunidades eram a principal estratégia de intervencao
nos grupos. A discussdo e rotatividade de lideranca buscavam horizontalizar acGes e
lugares nos grupos objetivando o posicionamento critico do papel individual, de forma
que cada um pudesse se reposicionar. A tentativa de contiguidade entre hospital e
comunidade, buscava democratizar os espacos, dando voz a todos. Ao hospital cabia a
funcdo de reproduzir em escala menor, as relagcbes que ocorriam fora dele. Segundo
Amarante:“A comunidade terapéutica institui o exame e a discussao freqlientes como
instrumento de andlise dos papéis da equipe e dos pacientes” (Amarante, 1995 p. 30).

A proposta das comunidades terapéuticas buscava humanizar o hospital
psiquiatrico retirando ou diminuindo a carga pejorativa de asilo e transformando-o numa
possibilidade real de tratamento.

A principal critica que recaiu sobre este conjunto de dispositivo € que ele tratava
de humanizar os espacos excludentes de atencdo a loucura, sem realmente repensa-lo. A
proposta de mudanca ocorria dentro do hospital e, na melhor das hipoteses, numa rede de
atencdo que ndo prescindia dele. Mantém-se a logica do espaco asilar e de segregacéo da
loucura com aspectos mais humanizados.

Segundo Amarante, citando Rotelli “a experiéncia inglesa de comunidade
terapéutica foi uma experiéncia importante de modificagdo dentro do hospital, mas ela
ndo conseguiu colocar na raiz o problema da excluséo, problema este que fundamenta o
préprio hospital psiquiatrico e que, portanto, ela ndo poderia ir além do hospital
psiquiatrico” (idem, p. 31).

Paralelamente, na Franca, emergia um modelo de questionamento das instituicdes
manicomiais que foi a psicoterapia institucional. A partir de criticas analogas aos

hospitais ingleses, entendeu-se, na Franca, que os hospitais haviam deturpado sua funcdo
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primordial que era de tratar os doentes mentais. E que o fato deste ter se tornado lugar de
asilamento e cronificacdo, além de violéncia e repressao, seria um desvio de seu objetivo.

Novamente, recorrendo a Amarante:

[...] o hospital psiquiatrico foi criado para curar e tratar das
doencas mentais, tal ndo deve ser outra a sua destinacdo[...] o
hospital psiquiatrico desviou-se de sua finalidade precipua (idem,
1995, p. 32).

A partir da forca dos movimentos psicanaliticos franceses, principalmente de
orientacdo lacaniana, propfe-se uma revisdo profunda das institui¢des destinadas ao
tratamento da loucura. Por uma ldgica diferente do modelo inglés, que buscava
horizontalidade com base nos grupos e alternancia de lideranga, a psicoterapia
institucional francesa também aborda a questdo da verticalidade como produtora de
doenca mental, apostando na diminuicdo desta verticalidade na relacdo terapeuta-
paciente.

Mais uma vez, as criticas a este modelo se concentraram na possibilidade da
repeticdo de um modelo alienante com discursos tecnicistas buscando a apropriagéo sobre
a loucura num discurso que pode aproximar-se da apropriacdo realizada pela psiquiatria
historicamente defendida por Foucault. Além de ndo questionar o hospicio como lugar
primordial para o tratamento, “o alcance transformador do projeto da psicoterapia
institucional recebe uma critica as bases excessivamente centradas, sendo restritas, ao
espaco institucional asilar, resumindo uma reforma asilar que ndo questiona a funcéo
social da psiquiatria” (Foucault, 1994, p. 34).

As experiéncias da comunidade terapéutica e da psicoterapia institucional
compreendem um primeiro grande periodo de redimensionamento do campo tedrico
assistencial da psiquiatria, que visam atingir a estrutura cronificante do modelo
hospitalar, segundo Birman. O segundo grande periodo é balizado por dois outros
movimentos relevantes. O primeiro deles é a psiquiatria comunitéria ou preventiva,
experiéncia norte-americana e, concomitantemente, a psiquiatria de setor na Franca.

Ocorre nos Estados Unidos a primeira tentativa de tratamento psiquiatrico
orientada pela nocdo de territdrio, mesmo sendo uma nocdo distinta da que se tem

atualmente. A idéia de tratamento tendo por base os setores geogréficos alicercou a
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chamada psiquiatria preventiva. Neste modelo, o objetivo era curar os doentes, tendo por
base sua a inser¢do em seu meio social. Propde que o hospital psiquiatrico seja parte de
uma rede assistencial, ndo mais como o protagonista da assisténcia. A proposta mantém
as internacbes como parte do processo embora defina um funcionamento do hospital
psiquiatrico que repita 0 modelo social “extramuros”, ou seja, cada ala ou divisdo do
hospital deveria retratar socialmente determinada regido ou territério. Como se pudesse
diminuir a ruptura causada por uma internacao psiquiatrica, repetindo no seu curso um
modelo do ambiente do qual o sujeito se originou. Desta forma, o hospital psiquiatrico
coadunava-se com a rede externa de forma complementar.

O modelo que se propunha buscava ir além da diminuicdo do impacto das
internacdes. Além de estabelecer uma rede territorializada para atencdo ao que chamam
de pos-cura, se incumbe de redirecionar radicalmente o foco da assisténcia para um
modelo preventivo. Alterna-se do modelo de atencdo a doenca mental para a promogéo
da satde mental.

Ocorre que, embutida na questao do preventivismo, esta a discusséo a respeito do
diagndéstico, do reconhecimento de um determinado quadro clinico que pode ser
denominado patoldgico. Para tal, a medicina, em geral, apdia-se em trés premissas. A
primeira delas é a prépria descricdo clinica do caso, ou seja, um conjunto de sinais e
sintomas que possam, agrupados, definir uma patologia. Outra informacdo importante
para a elaboracdo de um diagnostico médico € o substrato organico definidor da doenca.
Finalmente, a constatacdo do agente etioldgico possibilita o compilamento do
diagndstico. Ainda hoje, os pressupostos sobre etiologia e causalidade organica dos
sofrimentos da mente ainda sdo muito obscuros. Sobra ao diagndstico psiquiatrico a
descricdo clinica das doengas mentais. Sabe-se que este ndo é um discurso unissono.

Importante uma pequena digressdao a este respeito, que visa aprofundar a
discussdo sobre o diagndstico. Trata-se de uma falsa oposicéao criada historicamente entre
o par ‘normal’ e “‘patoldgico’, definidores da saude e doenca. O equivoco parte da falsa
premissa que o antdnimo de normal seria o patologico, e ndo o anormal. Por conseguinte,
a oposicao de patologico, seria o saudavel, e ndo o normal.

O autor que referencia esta discussdo no campo da salude mental ¢ Canguilhem,

que constroi ampla argumentacdo historico-filoséfica a respeito das varidveis definidoras
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do processo saude/doenca. Segundo esse autor, o imbrdglio dessas varidveis se deu,
principalmente no campo etimoldgico com a confusdo entre anomalia e anormalidade.
Anomalia, estaria num campo de altera¢cBes qualitativas com relacdo ao que ndo esta
andmalo. Enquanto anormalidade refere-se a um determinado quantitativo, uma idéia de
mais ou menos normal. Neste sentido, o que é anormal ndo pode ser considerado como
doenca se ndo tomarmos como ponto de partida a idéia de que ndo existe fato que seja
normal ou patolégico em si sendo a relagdo entre os individuos que regulam e
estabelecem tais critérios. Para este autor, normalizar se aproxima da imposi¢do de uma
exigéncia a outrem cuja diferenca pode causar estranheza. Afirma que a construgdo do
conceito de normalidade é normativa, impde regras, define padrfes e, no limite, também
exclui pela capacidade da definicdo daquilo que ndo é normal.

Canguilhem adota a expressdo “intencdo normativa™ para definir a utilizacdo da

producdo cientifica pelas sociedades de forma que "uma classe normativa conquistou o
poder de identificar a funcdo das normas sociais com o uso que ela propria fazia das
normas cujo conteddo determinava” (Canguilhem, 1978, p. 218).
Portanto, a oposic¢do construida em torno do bindmio normal/patolégico traz aspectos de
captura para o campo social, da polis (normativo, portanto) de algo que seria cientifico —
techné. Ao mesmo tempo, percebe-se a contaminacgdo dos argumentos académico de uma
demanda de regulacéo social.

Retomando a questdo do preventivismo nos Estados Unidos, segundo Birman e
Costa (1994) ele se estrutura em trés niveis. O primeiro deles diz respeito a intervencao
nas condi¢cdes que possam favorecer o aparecimento das doencas mentais. A etiologia
pode ser abordada no individuo ou no grupo. Outro nivel de prevencao é a detecgdo e
tratamento precoces. Finalmente, a readaptacdo do sujeito em seu meio. A sintese do
modelo é essencialmente curativa, e pode ser expressa em “diagnosticar, tratar e
readaptar” (Birman e Costa, 1994, p. 55).
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Esquematicamente, pode-se definir a mudanc¢a do modelo de seguinte forma:

Psiquiatria Classica Psiquiatria preventiva
Objeto Doenga mental Salde mental
Objetivo Cura Prevencéo
Sujeito de tratamento Individuo Coletividade
Agente profissional Psiquiatra Equipe comunitaria
Espaco de tratamento Hospital psiquiatrico Comunidade
Concepcéo da personalidade | Espago psiquico Unidade biopsicosocial

No que se refere a este Gltimo nivel de prevencdo, com relacdo ao diagndstico precoce,
coube uma critica voraz ao modelo preventivista nos Estados Unidos. Segundo

Amarante:

O preventivismo americano vem produzir um imaginario de
salvacdo, ndo apenas para 0s problemas e precariedades da
assisténcia psiquiatrica americana, mas para 0S proprios
problemas americanos (...) instaura-se a crenca que todas
doencas mentais podem ser prevenidas, sendo detectadas
precocemente, e que, entdo, se doenca mental significa distarbio,
desvio, marginalidade, pode-se prevenir e erradicar os males da
sociedade.(Amarante, 1995, p. 114)

A contradicdo deste modelo esbarra numa concepcdo hegemonica de comunidade,
onde as diferencas tendem ser achatadas. Precisamente neste ponto recairam as principais
criticas a este modelo, numa reedicéo da critica foucaultiana, de captura do desvio pelo
discurso da patologia, de carater ideologica. No limite, trata-se de fazer conter no
discurso e pratica médica questdes pertinentes a ordem social, novamente um dispositivo
de controle sobre o desvio.

Alicercado nas criticas pertinentes aos modelos de revisdo assistencial
psiquiatrica descritos acima, emerge na Inglaterra o discurso da antipsiquiatria. Para esta
tradicdo, qualquer discurso que busque descrever (diagnosticar), e medicalizar a loucura
tem por objetivo e causa cercear a manifestacdo da loucura, no sentido de restricdo a

liberdade. A loucura ndo pode ser vista mais como doenga, e sim como sofrimento
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existencial, processo que nao se diferencia de qualquer outro processo doloroso humano.
Qualquer tentativa de sistematizacdo ou apropriacdo do discurso da loucura é tido como
produtor de violéncia. Neste momento ha uma denuncia sobre a intima ligacdo entre o
diagndstico e o desvio. Trata-se de um movimento que busca uma ruptura radical com
toda e qualquer proposta de captura da loucura por qualquer saber técnico, seja ele, a
psiquiatria, a psicanalise ou outra.

A alienacdo é vista como produto de um meio repressor, advindo da sociedade
capitalista, tendo o nucleo familiar como a principal fonte geradora. Neste sentido, o
louco é posto como vitima de um meio que o fez sofrer, sendo este mesmo meio que nao
permite a expressao livre da sua prépria loucura, por contestar a ordem publica. A
proposta desta corrente de pensamento é propiciar o acolhimento da loucura, da forma
que se manifesta. Além de implementar o debate acerca do tema, pesquisar etiologia e
prevencdo do sofrimento alem da formacéo de pessoal capacitado para o acolhimento.

A importancia deste momento decorre principalmente pelo fato de suscitar
discussdes a respeito de uma desconstrucdo do modelo vigente, recusando qualquer
proposta anterior, que tenha em seu bojo nog¢do de tratamento, readaptacdo, ou
tecnicizacdo. A aposta no foco politico das questdes pertinentes a abordagem acerca da
loucura é a marca desta tradicdo. Centraliza a etiologia nas relagdes entre as pessoas,
definindo como lugar de cuidado o espaco social, isto €, a polis.

O Projeto antipsiquiatrico nao se sustentou como possibilidade real de reversdo do
modelo manicomial, tampouco como na sustentacdo discursiva que desse aporte a uma
rede de cuidados destinados aos loucos. Foi, no entanto, fundamental para a psiquiatria
democratica italiana.

A partir da constatacdo de que o saber e a pratica médica constroem um discurso
acerca da doenca mental, e que esse discurso traz o paradoxo que se estende do
tratamento ao controle social, nasce, na Itdlia, 0 movimento chamado psiquiatria
democrética italiana. Busca a revisdo das relagdes com a loucura, revendo trés aspectos
acerca do sofrimento psiquico. Em primeiro lugar, traz um questionamento do controle
social determinado pelo diagnostico. Nao nega a existéncia de doenca mental, no entanto
procura dirimir o impacto do estigma da loucura. Outro aspecto relevante € a

reorganizacdo do espaco de tratamento, que passa por dispositivos especificos, indo além
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destes. Propde que o local de tratamento da loucura deva ser a polis, politizando o
cuidado. Finalmente, estabelece novos papéis para aquele que trata (a partir de entdo, nao
mais um individuo que detém o saber sobre o outro), e aquele que sofre o tratamento
(agora agente ativo e propositor do cuidado). Todas as estratégias anteriores se
aproximam, segundo a tradicdo italiana, a psiquiatria classica, que transforma loucura em
doenca e produz uma demanda social por tratamento e assisténcia, distanciando o louco
do espaco social e transformando a loucura em objeto do qual o sujeito precisa distanciar-
se para produzir saber e discurso. Neste sentido, até entdo, ndo houve uma prética que
ousasse superar o hospital psiquiadtrico. Todas as tentativas anteriores buscavam
humanizé-lo. A originalidade da proposta italiana localizava-se na constituicdo de uma
rede assistencial que prescindisse radicalmente do hospital, reorientando para o espaco
social o locus do tratamento. A simples presenca do manicémio, para esta tradicdo, ja
carrega ‘repeticdo do mesmo’, mantendo a forca da exclusdo na esquiva com o choque da
diferenca.

Essa parece uma questdo central que orienta a reforma italiana, no sentido de
repensar as questdes pertinentes ao discurso de racionalidade e irracionalidade levando a
loucura a um destino da auséncia de discurso. Essa proposta busca restituir aos loucos a
propriedade de dizer sobre eles mesmos, apostando na pluralidade e nas diferencas como
combustivel para manutencao da solidariedade de cuidado e desejo de pertinéncia.

Até aqui, estabeleceu-se uma sequiéncia de proposicGes que buscaram a
reordenacdo assistencial das préaticas psiquiatricas. Pode-se dizer que as influéncias
internacionais que embrionaram a reforma brasileira foram os movimentos citados. A
partir da primeira investida inglesa na revisdo do modelo até a proposta da psiquiatria
democratica italiana, escalonou-se um aporte teorico assistencial que propiciou ao Brasil

a revisao de seus préprios dispositivos e préaticas destinadas a doenca mental.

1.3 A reforma psiquiatrica brasileira

Para melhor compreensdo da atual conjuntura da atencdo a saude mental no

Brasil, serd necessario fazer o mesmo esfor¢co no sentido de reconstituir os passos da
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psiquiatria brasileira, reafirmando que ndo ha a pretensdo de uma reconstituicao historica,
e sim de entrelacar o CAPS numa ldgica assistencial que evolui por uma cadeia de
acontecimentos.

Assim como na Europa, durante séculos a loucura ndo foi alvo de tratamento
especifico. Destinavam-lhe, normalmente, casas de correcdo, asilos de mendigos, ou
mesmo a errancia. A atencdo médica sobre as manifestacfes mentais apenas ocorre, em
nivel assistencial formal, com a inauguracdo do primeiro hospicio brasileiro. O marco
inicial da institucionalizagdo do tratamento psiquiatrico manicomial no Brasil ocorre com
inauguragdo do Hospital Pedro Il no Rio de Janeiro em 1852. Inaugura-se 0 modelo do
isolamento como principal instrumento de tratamento, que d& origem a cultura
manicomial servindo como “resposta aos reclamos gerais contra o livre transito de doidos
pelas ruas da cidade” (Resende, 1997 p.37).

Por ser um periodo de transi¢do, muitas criticas a assisténcia ainda ocorrem neste
momento, fundamentalmente pelo fato do hospital estar ligado a administracdo da Santa
Casa de Misericordia do Rio de Janeiro, submetida a Igreja. No mesmo periodo surgem
hospitais na Bahia, Para, Pernambuco e S&o Paulo. A dupla argumentacdo de que era
necessario humanizar o tratamento destinado aos loucos, além da emergente necessidade
de legitimacdo de cientificidade da medicina, produz um sistema contraditério segundo
Resende “... uma indicacdo prioritariamente social, a remocdo e exclusdo do elemento
perturbador, visando a preservacdo dos bens e a seguranca dos cidaddos, € no outro
extremo, uma indicacéo clinica, a intencéo de cura-los” (idem, p. 38).

A exigéncia da medicina, enlevada pelo ideal positivista da época, fez sucumbir
ao poder médico, a assisténcia aos loucos, no final do século XIX. Até entdo o poder de
membros do clero nas administragdes das santas casas era hegemdnico. Esse periodo,
Resende chama de laicizagéo do asilo, e inaugura a psiquiatria cientifica.

O principal instrumento utilizado para a defesa da posi¢édo cientifica da medicina
foi a utilizacdo de modelos nosogréficos. A partir da constatacdo que cerca de 90% dos
internos ndo possuiam diagnostico especifico, surgem indmeras proposicdes académicas
com propostas classificatdrias e assistenciais destinadas a esse publico.

A ldgica excludente brasileira repete 0 modelo europeu, mesmo que com muitos

anos de atraso. O declinio do campesinato de classe e a ascensdao da (insipiente)
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burguesia postulam o trabalho como importante meio para distingdo entre normalidade e
anormalidade. A necessidade da erradicacdo do contingente de ociosos tomava corpo
como importante demanda social.

Neste sentido, a nova proposta assistencial, também importada da Europa, era a
politica das coldnias agricolas. Se o afastamento do trabalho marcava a exclusdo, o
préprio trabalho poderia servir de ponte para a cura e, consequentemente, um

reordenamento social. Segundo Amarante:

A idéia fundamental deste modelo de coldnias é a de fazer a
comunidade e os loucos conviverem fraternalmente, em casa ou
no trabalho. O trabalho é, pois, um valor decisivo na formagéo
social burguesa e, como conseqiiéncia, passa a merecer uma
funcdo nuclear na terapéutica asilar.(Amarante, 1994 p.76).

A histéria do tratamento psiquiatrico no Brasil ainda passaria pela Liga Brasileira
de Higiene Mental e pelos primeiros tratamentos quimicos (choques elétricos, insulinicos
e cardiazolicos) como também pelas experiéncias da lobotomia, assim como o0s primeiros
medicamentos psicotrépicos.

Tanto as coldnias, quanto os grandes hospitais psiquiatricos foram alvo de
intensas migracdes de individuos, com o proposito do tratamento. Muitas dessas colnias
eram distantes das comunidades de origem da maioria da populacao internada. Realidade
que ndo era diferente dos grandes hospitais. O pacto silencioso que operava unia o
proposito da internacdo com o incomodo da irracionalidade circulante. Ora, 0 choque, a
estranheza causada pelo contato, pelo olhar no convivio com a realidade dura da
insanidade era cessada com o afastamento do louco. Concomitantemente, a expiacdo da
culpa era promovida com o propoésito do tratamento e a ilusdo da cura. Tdo bem aplicado
seria aqui o ditado ‘o que os olhos ndo véem, o coracdo ndo sente’. A passagem de volta
para esses sujeitos internados ficava cada vez mais inacessivel pela l6gica da economia
do olhar. A situacdo estabeleceu-se caoticamente por todo o territdrio nacional, em

amontoados descritos por:

! Para maior compreensdo deste assunto, ver Amarante (1994).
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Superlotagéo, deficiéncia de pessoal, maus tratos, condi¢bes de
hotelaria tdo mas ou piores que os piores presidios [...]. As
colbnias agricolas de ha muito haviam abandonado a atividade de
campo como atividade terapéutica mesmo porque, num pais que
se industrializava e se urbanizava rapidamente, a reeducacao para
um trabalho rural tornara-se um anacronismo” (Resende, 1990, p.
55).

Curiosamente, ainda ndo foi neste periodo, quando houve o grande afluxo de
pacientes para a internacdo. Resende aponta que a massificacdo de internagdes
psiquiatricas ocorre a partir da segunda metade da década de sessenta. A razdo para isto,
consensual, foi a politica privatista adotada pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INPS) a partir deste periodo. O Estado passa a comprar servi¢os de salde (ndo so de
salde mental), conciliando a sempre crescente pressdo social para construcdo de um
aparato destinado a loucura, com o interesse da classe empresarial emergente na area da
salde. A populacgéo de internos em hospitais psiquiatricos publicos e privados passou, em
pouco mais de cinco anos de 14.000 (antes de 1965) para 90.000 (em 1970), segundo
Resende.

Proliferavam acusacgdes de venalidade do tratamento psiquiatrico, onde a doenga
mental havia se transformado em objeto de lucro, no limite, em mercadoria. A situacdo
dos hospitais psiquiatricos, decorrente da l6gica mercantilista, era a cooptacdo de um
numero cada vez maior de pacientes, visto que o0s hospitais ganhavam por leito ocupado,
e por outro lado, a reducéo de custos, incidindo nas condicdes de hotelaria, qualidade dos
medicamentos, equipes reduzidas etc. A contradicdo ja operava na propria logica do
pagamento dos hospitais: se 0 pagamento é efetuado por diaria de leito ocupado, a funcao
do hospital, como empresa privada, € de manter-se com a maior lotacdo possivel. A alta
hospitalar passa a ser ameaca aos lucros da empresa privada. A rede privada se organiza,
a ponto de convergir sobre as internacdes cerca de 97% de todo o recurso destinado ao
tratamento das doencas mentais. Os 3% restantes escoariam para toda a rede extra-
hospitalar.

O modelo privatista de saide mostrou-se fragil por ndo apresentar possibilidade

de controle estatal sobre o funcionamento das institui¢cbes, havendo abusos financeiros e
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nenhuma fiscalizagcdo por parte da assisténcia prestada. Seu principal financiador, o
sistema previdenciario também sofria criticas devido as fraudes.

Era unissona a voz de critica a estrutura que incorria num duplo erro: os
equivocos da politica de contratacdo de hospitais privados pelo estado; e a clara
constatagdo da faléncia dos hospitais psiquiatricos, sendo comparados a campos de
concentracdo por Franco Basaglia®. Neste momento ja era consensual sobre os caminhos
de reversdo do modelo hospitalocéntrico, sendo necessario afirmar que o legado de mais
de 150 anos de monopdlio manicomial trouxe efeitos deletérios tais como a cronificagéo,
0 asilamento e a iatrogenia.

Constatada a faléncia do sistema de saude devido ao inchago das unidades
privadas e sucateamento dos hospitais publicos, a partir da década de setenta, comeca a
tomar corpo um movimento civil, organizado principalmente por trabalhadores em satde
mental, denunciando 0s maus tratos nos hospitais psiquiatricos. A partir de um gesto
singular de trés medicos bolsistas do Centro Psiquiatrico Pedro Il no Rio de Janeiro, que
decidem registrar no livro de plantdo as irregularidades constatadas, detona o estopim da
chamada ‘crise da DINSAM (Divisdo Nacional de saude Mental). Esta denuncia
encontrou um momento propicio, reverberando juntamente ao entdo incipiente
Movimento dos trabalhadores de Satde Mental, recebendo apoio de diversas instituicdes
e apontando suas criticas as condicOes trabalho e salarial dos trabalhadores em saude
mental, autoritarismo da DINSAM e modelo de tratamento centrado na figura do médico.
E relevante apontar que, neste momento, o pais prenunciava o fim do periodo militar, o
que faz com que 0 movimento consiga adesfes importantes como a Associacao Brasileira
de Psiquiatria, conselhos federais e estaduais de classes vinculadas a satide, OAB (Ordem
dos Advogados do Brasil), ABI (Associagédo Brasileira de Imprensa). Por conseqiiéncia, o
movimento de critica a atencdo dispensada aos doentes mentais ganha corpo seguindo a
corrente mundial que, como j& dito anteriormente, jA apontava para a faléncia dos
hospitais psiquiatricos como unico modelo assistencial.

O Brasil ganha visibilidade por apresentar o ‘anti-modelo’ de assisténcia a

loucura, o que faz com que sejam convidados alguns dos principais nomes propositores

2 Psiquiatra, precursor da reforma psiquiatra italiana (experiéncia de Gorizia, em Trieste), esteve no Brasil
por algumas vezes, denunciando a penduria da situacdo da assisténcia psiquiatrica manicomial.
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da reforma psiquiatrica mundial, dentre eles, Feliz Guattari, Robert Castell, Erwing
Goffman e Franco Basaglia. Este Gltimo chega a realizar uma famosa visita ao CHPB
(Centro Hospitalar Psiquidtrico de Barbacena), comparando-o aos campos de
concentracdo. A titulo de ilustracdo é produzido, no mesmo contexto, o filme “Em Nome
da Razdo” do cineasta Helvecio Raton, sobre o Hospicio de Barbacena, com o objetivo de
dar publicidade a realidade daquele hospital.

O movimento dos trabalhadores de saide mental, de composi¢do heterogénea e
plural, mantém as suas denuncias buscando reformas nas relacdes de poder nas
institui¢Bes, tanto do ponto de vista macro-politico (vide DINSAM), quanto do enfoque
das micro organizacOes, em cada uma das unidades assistenciais. Com isto, buscaria
maior interlocucdo com os diversos setores da sociedade organizada, além de objetivar
administracGes participativas.

Cabe ressaltar que a reforma psiquiatrica brasileira emerge de um movimento de
trabalhadores, que tém como propostas, além das Obvias reformas assistenciais, também
questBes trabalhistas. Decorre disto uma tentativa de verticalizacdo do poder, tanto nas
relagBes institucionais, quanto no trato com o sujeito da assisténcia: o louco. Criticam a
dicotomia entre a¢Oes preventivas e curativas denunciando o carater impopular e corrupto
das politicas sociais e de saude.

Ja na década de 80, surge a primeira experiéncia de gestdo participativa na salde,
que foi o CONASP (Conselho Consultivo da Administracdo e Salde Previdenciaria),
formado por representantes governamentais, patronais, universitarios, da area meédica e
dos trabalhadores. Este modelo deu origem aos atuais conselhos de saude, e tentava
estabelecer um novo modelo administrativo onde cada unidade sanitaria seria gestora de
seus proprios recursos, estabelecendo um modelo hierarquizado com sistema de
referéncia e contra referéncia descentralizando o planejamento. Além disto buscava a
execucdo de acBes de controle da relacdo publico / privado através de auditorias®.

Segundo Cordeiro:

® A concepcdo do CONASP, segundo Bonet advém de um movimento mais amplo de reforma da sadde
latino-americana e mundial, onde esta implicita a idéia de totalidade. Nesse modelo, a proposta de
participacdo comunitaria adquire um valor na definigéo e gerenciamento das politicas de salde. Seguem 0s
modelos dos conselhos de salde da OPAS - Organizacdo Pan-americana de Assisténcia a Saude (Bonet,
2002 p. 72-77).
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0s componentes do conselho (...) em uma conjuntura de abertura
democratica (...) ampliavam-se 0s espacos para absor¢do de
propostas do movimento sanitario. Foi um importante
movimento de enfrentamento entre as posi¢cdes ‘privatistas’,
‘estatizantes’ e ‘reformistas’ que disputavam no plano da luta
ideoldgica (Cordeiro, 1991, p. 32).

Vé-se 0 embrionamento dos principios basicos norteadores do SUS:
Hierarquizagdo, regionalizacdo e universalidade. Estes fatos ocorreram no inicio da
década de oitenta, antes da constituicdo de 1988 que formulou as leis constituintes do
SUS (lei 8080 e 8142), atingindo ndo apenas a salde mental como, de forma geral, toda a
saude coletiva.

O Plano Conasp obteve grande repercussao nos meios de comunicagédo por propor
uma racionalizacdo de recursos e servicos, criticando o modelo asilar custodial prevalente
na pratica psiquiatrica brasileira e denunciando a relacdo perversa com o setor privado
que cresceu as expensas da manutencéo do asilo.

O movimento de trabalhadores de saide mental alavanca encontros propositivos
da reforma, reivindicando a redugdo das internacfes psiquiatricas e a migragdo dos
recursos aplicados para o tratamento extra-hospitalar. Que o novo modelo seja publico
evitando a repeticdo das perversdes da relacdo entre os setores publico e privado.

Imbuida do ideério de revisdo da politica hospitalocéntrica, ja no final da década,
ocorre a | Conferéncia de Saude Mental, que sugere que os trabalhadores se esforcem nédo
SO para reordenar suas praticas, mas que também lutem pela democratizagdo das
instituicdes. Também sugere que haja a participacdo leiga na construgdo das politicas de
salide mental.

A partir de 1987, percebe-se certa hegemonia entre 0s principais atores da
reforma psiquiatrica, sendo irrefutdvel a necessidade de inverséo do modelo
hospitalocéntrico e a adogdo de técnicas que respeitem a subjetividade do portador de
sofrimento mental. No entanto, ndo havia ainda nenhum respaldo legal que desse suporte
a continuidade da reforma. E apresentado ao Congresso Nacional, em 1989, o projeto de
lei do Deputado Paulo Delgado que propde a extingdo gradativa dos hospitais
psiquiatricos e consequiente substituicdo por outras modalidades de tratamento. Este

projeto tramitou por 13 anos até ser sancionado.
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Concomitantemente, nascem as primeiras experiéncias de impacto provocadas
pela reforma psiquiatrica brasileira. O municipio de Santos se destacou e por anos foi
considerado modelo por sua reforma ampla e radical. Campinas também adere
maci¢amente aos novos propdésitos e em S&o Paulo cria-se o primeiro CAPS.

As mudancas emergentes escapam da exclusividade do eixo técnico/assistencial e
politico, procurando alicercar-se nos campos juridicos, teorico-conceitual e socio-
comunitério. A solidificacdo da necessidade da reforma psiquiatrica, definida pelo lema
“Por uma sociedade sem manicémios” assim denominado pelo movimento dos
trabalhadores de salde mental, ja estava concretizada. Buscava-se entdo a defini¢do de
estratégias.

Evidencia-se a influéncia da reforma do sistema psiquiatrico italiano no Brasil.
Em primeiro lugar, devido a vinda, por diversas vezes, de dois de seus principais atores
(Basaglia e Rotelli) ao Brasil. E também por uma avaliacdo positiva da psiquiatria
democrética italiana, esta se torna, em grande parte deste pais, o paradigma a ser
alcancado como modelo de atencéo a satde mental.

A reforma italiana, principal influéncia brasileira, institui-se pelo discurso da
chamada “desinstitucionalizacdo”. Franco Rotelli, um dos principais artifices da reforma
italiana, escreveu um livro sobre este assunto e com este titulo. A concepcdo da rede
assitencial italiana deveria, necessariamente, prescindir do hospital psiquiatrico, até
mesmo por entender que todas as tentativas anteriores fracassaram por ndo ter esta
premissa como pressuposto fundamental. Repudia a idéia de uma reforma ou
humanizacdo do hospital psiquiatrico por entender que qualquer tentativa de mudanca de
cenario que incluisse a permanéncia dos frenocémios tangenciariam a raiz do problema.

Por conceber que a idéia da internacdo remete, mais explicitamente, ao campo
custodial, e implicitamente a idéia de periculosidade, Rotelli defende que o sofisticado
arranjo socio juridico que compde a internacdo sO pode ser desconstruido com a
implementacdo de uma rede que dé novo significado a relacdo terapeuta x paciente. Isto
porque, acredita ele, o sistema custodial seria ‘mascarado’ por uma falsa percepc¢édo de
tratamento.

Criticando a naturalizacdo do papel do psiquiatra, e suas pretensdes de tratamento

sem 0 pensamento critico de que esta imerso numa rede na qual se perpetuam funcdes
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claras de quem ¢ doente e, portanto passivo, recebedor de tratamento e quem € o suposto
conhecedor da doenca e da realidade do outro. Esse seria um dos pressupostos basicos da
estrutura psiquiatrica italiana antes da reforma.

Quando Rotelli fala em desinstitucionalizacdo, propde uma revisao das posicoes
cristalizadas para ressignificar toda a dindmica da rede de assisténcia. Necessariamente
conduz a uma reconstrucdo do papel do psiquiatra, sendo este, o principal elemento de
manutencao das relacOes cristalizadas. Afirma ele que seria necessario principalmente
“desinstitucionalizar a psiquiatria” (Birman e Costa apud Rotelli, 1994 p. 152).

A aposta do autor é que a desinstitucionalizagdo ndo se atém as instituicdes de
salde mental, mas principalmente, se estende pela comunidade, e em Gltima instancia a
familia. A idéia é que a familia e os pequenos grupos sociais que compdem as relacdes
atravessadas pelo fenbmeno da loucura possam também se desinstitucionalizar, e
entender que a diversidade ndo pode servir de pretexto para a destrui¢do ou isolamento de
qualguer membro deste grupo.

A partir dos anos noventa, a reforma psiquiatrica brasileira consolida-se com base
nos ideais italianos. A construcdo de um novo lugar para a loucura aponta para além da
destruicdo dos muros dos hospitais psiquiatricos, ndo se restringindo ao aspecto clinico.
Avanga para as relagOes intra e extra assistenciais, passando por reivindicagéo de direitos.
Mantém a proposta de agregar mais agentes que déem corpo a idéia da reforma, que
passa a ser mais importante do que o combate ao hospital psiquiatrico.

Curiosamente, os CAPS aparecem no Brasil antes que haja aporte juridico para
eles. A primeira portaria do Ministério da Salde que norteava tais dispositivos é a
portaria 224 de 29 de janeiro de 1992, que visava regulamentar todos o0s servigos de
salde mental, dentre eles os CAPS. A partir destas portarias os CAPS sédo definidos por
“unidades de salde locais / regionalizadas, que contam com uma populacdo adscrita
definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediérios entre o
regime ambulatorial e a internacdo hospitalar...” e mais adiante, no item seguinte “podem
constituir-se também como porta de entrada da rede de servigos para as acdes relativas a
satde mental (...) Deverdo estar integrados a uma rede descentralizada e hierarquizada de
cuidados em satde mental”(Brasil, 1993). A portaria define equipes minimas dos CAPS,

hospitais, hospitais-dia, internacdes de pacientes psiquiatricos em hospitais gerais etc. No
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entanto, a critica que pousava sobre ela é que, além da manutencdo do hospital
psiquiatrico na prdpria definicdo de funcdo dos CAPS (como algo intermediario entre o
hospital e o0 ambulatério), ndo definia hierarquias de cuidado (veremos mais adiante que
esse fato foi superado).

As criticas construidas pela reforma psiquiatrica italiana caberiam (e couberam)
no modelo preconizado pela portaria 224 por, além de ndo prescindir dos hospitais
psiquiatricos, ainda o fortaleciam. Isto por delinear uma rede de cuidados na qual a
pertinéncia do hospital estaria referendada como talvez o principal dispositivo de
cuidado.

Nesse sentido, a portaria ndo seria suficiente para propor o que ja se colocava em
marcha neste pais: a possibilidade de reversdo do modelo hospitalocéntrico. Apostava no
acesso a diversidade de cuidados de forma a possibilitar a reducdo das internacdes
psiquiatricas enfocando em dispositivos alternativos ao internamento. O peso do
significante da internagcdo permanecia como uma sombra desta proposta, bem na medida
do que Rotelli criticava com relacdo a desinstitucionalizacdo. A aposta da portaria 224
buscava muito mais uma desospitalizagdo do que a constituicdo de uma rede que pudesse
ser substitutiva ao sistema hospitalar.

A lei 10.216/2001, promulgada ap0s treze anos de tramitacdo no Congresso
Nacional determina um suporte juridico redirecionando o tratamento dos portadores de
sofrimento mental. Sucintamente, ela possui trés linhas de revisdo: Em primeiro lugar,
preconiza que sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental “ser tratada,
preferencialmente, em servigos comunitarios de saude mental”; alem disto, objetiva
atribuir pardmetros para internacdes compulsérias ou involuntérias. Por fim, indica
possibilidades de tratamento para aqueles pacientes que estdo ha muito tempo internados,
chamados asilares.

Esta lei coloca a reforma de assisténcia ao portador de sofrimento mental numa
situacdo original neste pais. Pela primeira vez, desmonta-se 0 aparato que viabiliza a
tutela do louco por parte das institui¢cbes técnicas, ou seja, hospitais, psiquiatras, e tantos
outros atores que repetiram a tutela da loucura por seculos. Insere-se ai um mediador
juridico, redefinindo a responsabilidade para esta instancia o poder sobre a internagéo

involuntaria. Destitui-se assim a onipoténcia do poder médico na determinacdo da

33



internacdo forjada na era pineliana. O avanco da lei portanto, ndo ocorre somente na
proposicdo de novas estratégias assistenciais, mas na estrutura formal do discurso sobre a
‘propriedade’ da doenca mental.

Como a lei define também que o tratamento se dara preferencialmente de forma
comunitéria, se fortalecem os horizontes onde se viam experiéncias locais, que nao
puderam esperar pelo formato juridico para suas micro reformas. Dito de outra forma,
muitos municipios j& haviam posto em marcha propostas que ajudaram, inclusive, a dar
corpo técnico e politico para a aprovacdo da lei 10.216.

O passo seguinte da aprovacdo dessa lei foi a portaria GM336/2002.
Sinteticamente, ela define critérios populacionais para a implementagdo dos CAPS,
recursos humanos minimos para a operacionalizacdo dos mesmos, parametriza
modalidades de tratamento e a criacdo de mecanismos de financiamento préprio, além
dos recursos locais.

No entanto, a caracteristica mais ousada desta portaria foi definir que o CAPS
teria o papel de “responsabilizar-se pela organizacdo da demanda e da rede de cuidados
em salde mental no ambito de seu territorio”. A portaria institui também que toda e
qualquer internagdo deverd, necessariamente ser avaliada pela equipe do CAPS, definido-
0 assim como ‘porta de entrada’ da rede assistencial. Além destas, é prerrogativa desses
servigos a supervisao das unidades hospitalares assim como a interlocucdo com a rede de
atencdo bésica (nivel primario).

Conseqiientemente, define-se 0 CAPS como ordenador de toda a rede de saude
mental, sendo também de sua responsabilidade a constru¢cdo de um novo didlogo dos
dispositivos de atencdo basica. Ampliando ainda mais essas atribui¢cdes, pode-se dizer
que cabem aos CAPS a discussao e implementagdo de uma rede que extrapole a saude
como funcdo precipua e especifica, indo além, na concep¢do de uma rede sdcio
comunitaria de apoio. Entende-se por isso a reorientacdo efetiva da assisténcia em salde
mental.

A consequiéncia de todo esse movimento foi a criacdo de mais de mil CAPS no
Brasil até o final de 2006 (gréfico 1), evidenciando uma aposta das politicas de satde
mental neste dispositivo como a principal estratégia para a substituicdo gradativa dos

hospitais psiquiatricos. Cabe a eles a fungdo de transformar todos os dispositivos de
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cuidado em uma rede de fato e ordenar territorialmente os principios da reforma da satde

mental. Segundo o Ministério da Saude, os CAPS:

[Séo] instituicbes destinadas a acolher os pacientes com transtornos
mentais, estimular sua integracao social e familiar, apoid-los em busca da
suas iniciativas em busca da autonomia, oferecer-lhes atendimento médico
e psicoldgico. Sua caracteristica principal € integra-los a um ambiente
social e cultural concreto, designado como seu ‘territério’, o espago de
cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usuérios e familiares
(Brasil, 2004, p. 9).

A idéia de territorializacdo e agregacdo de aspectos sociais e culturais no contexto
do tratamento impde a criacdo de uma rede que deve ser formada por servicos de salde,
organizacdes, oficializadas ou ndo, iniciativa publica ou privada, enfim qualquer ator
social que possa pertencer a ela. A funcdo do CAPS extrapola o limite técnico das
especialidades de seus profissionais, conduzindo & funcéo de ‘alinhavar’ a rede, dando

formato & mesma, possibilitando interlocucdo entre os todos os dispositivos.

Grafico 1 - Expansao darede CAPS
1000
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Com relagdo ao louco, o olhar agora é para um sujeito, que outrora confinado,

define-se a polis como seu espaco de circulacdo e contratualidades. A possibilidade de

* Significante tomado emprestado do oficio das costureiras. Trata-se da linha proviséria e de ponto largo,
que define o formato da peca a ser costurada, marcando onde devera passar a costura definitiva.
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ampliacdo das redes interativas dos usuarios de salude mental torna-se a principal politica
do Estado na revisdo desta modalidade de atencao.

A proposta é da concepcao de uma clinica que nao se limite ao espaco tecnicizado
dos profissionais dos servicos de salde mental. O desafio € que o CAPS ndo seja apenas
um espaco fisico e sim uma idéia. Uma idéia que percorra as instituicbes formais e
oficiais de tratamento, mas que além disso cresca principalmente na comunidade. Diante
disto, o objetivo torna-se ainda mais ousado, pois provoca uma intervencdo que ndo se
restringe a assisténcia da saude, incorporando novos elementos no seu discurso.

A proposta do estado para as doengas mentais, evidentemente, ndo se limita aos
CAPS. Foram implementadas outras modalidades assistenciais para 0s problemas
pertinentes a reforma. Um obstaculo relevante para os objetivos das mudancas € a grande
populacdo de pacientes cronicos residentes nos hospitais psiquiatricos. Os proprios CAPS
se responsabilizaram pelo cuidado de alguns deles. No entanto, h& um minimo de
condicBes sdcio-familiares necessarias para a frequéncia neste servico, e muitos dos
pacientes internados ndo possuem qualquer vinculo extra-hospitalar devido ao longo
periodo de internagdo (que pode chegar a algumas decadas).

Para dar suporte a uma intervencdo que viabilize o retorno destas pessoas a
comunidade, a estratégia foi a criacdo duas modalidades assistenciais complementares: O
Programa de Volta Para Casa e 0s servicos residenciais terapéuticos. O primeiro consiste
na distribuicdo de uma bolsa pecuniéria para aqueles pacientes internados ha mais de dois
anos e que forem desospitalizados. N&o se trata de uma estratégia assistencial
propriamente dita, mas um recurso que busque facilitar ou dirimir alguns obstaculos para
0 objetivo da reversdo do modelo. Evidentemente, que néo se acredita que o fendmeno da
cronificagdo tem origens unicamente econdmicas. Consiste no reforgo financeiro para as
familias, ou para o préprio paciente quando possuir autonomia suficiente para suas
necessidades minimas.

As residéncias terapéuticas ja possuem um grau de sofisticacdo maior,
necessitando atencdo da rede, e principalmente dos CAPS para sua implementacéo.
Tratam-se de moradias destinadas aos pacientes sem vinculos sociais ou familiares. S&o
mantidas pelo poder publico e, preferencialmente, ndo possuem outros moradores que

ndo os egressos de hospitais psiquiatricos. Algumas delas, pela complexidade patoldgica
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de seus moradores, necessitam de cuidadores. Pelo perfil da proposta, esses cuidadores
ndo precisam ser técnicos de salde mental. Melhor que sejam pessoas habilidosas no
manejo social, pois a primeira comunidade a ser ‘conquistada’ deve ser a propria
vizinhanga da moradia.

O CAPS também ocupa um papel importante na implantacdo dos servigos
residenciais. Sao eles que devem desenhar a ponte entre 0s pacientes internados e sua
desinternagdo e o encaminhamento a essas residéncias, assim como subsidiar o
entrelacamento da residéncia no seu bairro e suas relacfes sociais, pois a mudanca de
uma vizinhan¢a formada pelos egressos de hospitais psiquiatricos, pode-se esperar que
ocorram resisténcias locais.

A citacdo relativa ao Programa de Volta Para Casa e ao incremento das
residéncias terapéuticas (gréafico 2) servem como exemplo para dar peso a envergadura da
proposta de reforma de assisténcia ao portador de sofrimento mental. Outras politicas
estaduais e federais sdo criadas para esse fim, como o incentivo aos programas de
geracdo de renda para essa populacdo, os centros de convivéncia, a interlocugdo com o
Programa de saude da Familia, e a criacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais.
Cada um deles merece a atencdo, no entanto foge do foco que é de estudar as relacdes
que emergem a partir da implementacdo do CAPS.

Grafico 2 - Evolucéo darede de Residéncias
Terapéuticas
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Outro argumento que corrobora a reversdo do modelo hospitalar é a destinagdo
orcamentaria referente as acdes em salde mental aplicada pelo Ministério da Saude
(gréfico 3), assim como a efetiva reducdo de leitos psiquiatricos que, em 1996, era de
cerca de 72.000, reduzindo gradativamente para 42.000 em 2005

As criticas ao modelo hospitalar recaem sobre um monopélio: o da medicina na
atencdo a loucura e do meédico como principal agente do cenério. Pelo fato da proposta se
radicalizar na oferta de dispositivos multiplos, a reforma da salide mental passa a exigir
uma abordagem que conte com o maior numero possivel de vinculos. Sejam eles da
prépria equipe que se dispde a este tratamento, sejam 0s demais atores sociais. Dito de
outra forma, enquanto o médico no hospital é a figura que centraliza toda decisdo a
respeito do tratamento, tornando-se mandatario do destino do doente que cuida, na
proposta de revisdo da assisténcia, 0 sujeito que sofre deve permanecer como eixo da
intervencao. Objetiva-se inverter a logica do assujeitamento, permitindo ao usuario do
sistema de satude mental que indique, mesmo que implicita e sutilmente, o caminho a ser
tomado para a sua vida e as escolhas que fard para estabelecer seus vinculos, diante da
oferta de possibilidades que se descortina pela intervencdo da reforma. A partir disto,
percebe-se outra consequéncia do efeito da revisdo gradativa do modelo também das
equipes de satde mental, que se obrigam a trabalhar, em menor ou maior grau, de forma
interdisciplinar, horizontalizando suas agdes. Apesar da exigéncia das portarias
ministeriais de um quadro minimo de profissionais de nivel médio e superior atuando nos
CAPS, ndo ¢ por forcas de suas especialidades que a proposta se pde em marcha. A
aposta, pelo exposto, € da criagdo de um espaco de possibilidades para a loucura que
ultrapasse o saber ‘psi’ ou qualquer outro, necessitando de um cuidado das especialidades
que a cercam, mas nédo se encerrando nelas. Este delicado limite entre os propositores da
reforma, e a populagdo; o saber institucional e instituido e o saber popular; a intervencéao
tecnificada e o rearranjo de vizinhanca é que definem as hiancias e, paradoxalmente, o0s
liames necessarios para a manutencdo do percurso. Neste ponto € que se interroga a

investigacéo.
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CAPITULO 11 - O CAPS e alguns dispositivos do cuidado

Delineado o contexto de atencéo a salude mental pelo qual este trabalho deve se
sustentar, investindo na ordenacdo de cuidados que ultrapassem os limites institucionais
da salde, interroga-se sobre os lagos sociais estabelecidos diante da nova propositiva e,
no limite, o que mantém os individuos vinculados a esse tipo de servico. Vale uma
pequena consideracdo: boa parte dos portadores de sofrimento mental, sobretudo quando
em crise, ndo se consideram ‘doentes’. A pergunta que, entdo, se formula é a seguinte:
porque o usudrio permanece frequentando o CAPS se, no seu entender, ndo tem
problema? Essa e outras questdes devem ser discutidas a partir da descricdo do CAPS.

O Centro de Atencdo Psicossocial Dr. Carlos Pereira da Costa situa-se no
municipio de Santos Dumont, Minas Gerais, fundado em setembro do ano de 2000.
Encontra-se entre as cidades de Juiz de Fora e Barbacena, dois tradicionais pdlos
internadores e, incluindo Belo Horizonte, denominados, pejorativamente, ‘corredor da
loucura’, devido ao grande volume de internacbes dirigidas a esses trés municipios.
Admite-se, inclusive, que a expressdo popular mineira “trem de doido” foi cunhada a
partir de trens de passageiros, oriundos de outras regides de Minas Gerais e do pais, que
‘descarregavam’ pacientes em Barbacena.

A atencdo em saude mental, no periodo que precedeu a implementacdo do CAPS
no municipio, restringia-se a oferta, pelo SUS, de um psiquiatra e duas psicélogas que
atendiam na policlinica local. De resto, a pratica mais freqliente era a chamada
vulgarmente de ‘ambulancioterapia’. Casos de agitacdo, turbuléncia, agressividade, eram
dirigidos a Juiz de Fora, muitas vezes sem o acompanhamento de familiares e,
provavelmente, internados em um dos sete hospitais psiquiatricos do municipio, que
conta ainda com cinco frenocémios. A avaliacao era realizada por um psiquiatra da rede
publica de Juiz de Fora que, normalmente, ndo podia contar com muita informacéo. N&o

raro, a principal fonte era o motorista da ambuléncia. Com o fluxo facilitado e a pequena

® Segundo Alves e Guljor (2004), a questdo do encaminhamento, aqui definido como ambulancioterapia, é
um dos principais problemas enfrentados na salde mental, fragmentando o cuidado com o paciente, de
modo que este € tratado por equipes diferentes a cada momento da vida, gerando “uma assisténcia partida“(
Alves e Guljor, 2004, p. 223).
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distancia entre os municipios, propiciou-se, além do volume intenso de internamentos, a
cronificacdo e o asilamento de muitas pessoas.

Como ja foi dito, o primeiro momento de funcionamento do CAPS, inaugurado
em setembro de 2000, foi marcado pela restricdo das internacdes. Isto se deveu a
implementacdo no sistema de salde publica de um dispositivo comumente chamado de
‘porta de entrada’. Ao CAPS, por uma pactuacao entre os municipios de Juiz de Fora e
Santos Dumont, atribui-se a competéncia para efetuar a triagem de todas as demandas de
internamento. A rede hospitalar de Juiz de Fora, a partir de entdo, s6 poderia admitir um
paciente da regido de Santos Dumont, caso fosse encaminhado pelo CAPS. Esse sistema
reduziu, em poucos meses, em cerca de 95 por cento as internacfes em psiquiatria. A
média historica anterior a implementacdo do servico de salude mental, que era de 22
internacdes por més, caiu vertiginosamente, de modo que em alguns meses que ndo se
internava nenhum paciente. Alguns meses, atipicos, atingem, no maximo, trés
internacgdes.

A equipe da unidade é definida por resolucdo de portaria do Ministério da Saude
(Portaria 336/GM — 2002), compondo-se de um médico psiquiatra® e um enfermeiro,
diariamente, além de trés outros profissionais de nivel superior. Incluindo pessoal de
apoio, técnico de enfermagem, diariamente, dez pessoas trabalham na unidade. A equipe
é composta por 03 psiquiatras, 5 psicélogos, 1 assistente social, 2 enfermeiras, 1 técnico
de enfermagem, 2 auxiliares administrativos, 1 copeira e 1 auxiliar de servicos gerais.

Em um primeiro momento, tratou-se de enfatizar e garantir o papel do CAPS
como ‘porta de entrada’ para a internacdo psiquiatrica, cumprindo sua funcdo de
restringir 0s internamentos, intervir na ‘ambulancioterapia’ e estabelecer-se,
definitivamente, como o local de referéncia para tratamento de transtornos mentais. O
servigco conseguiu, com relativa facilidade, desenvolver um conhecimento para lidar com
as crises e suas consequéncias pessoais, familiares e sociais. O sucesso na conducéo de
casos agudos trazia a equipe o crescimento da auto-confianca, resultante de uma eficéacia
facilmente constatavel no cumprimento de metas e finalidades, particularmente no

combate ao modelo hospitalar, uma vez estancado o fluxo de internagdo. No entanto,

® Segundo esta portaria, na modalidade que o CAPS Dr. Carlos Pereira da Costa esta contratado (Tipo
CAPS |, definido por critérios populacionais), ndo ha a necessidade de que o médico seja psiquiatra. No
entanto, ndo houve, na histdria deste servi¢o, um médico contratado que nédo fosse especialista.
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comecou a observar problemas e a formular uma série de questionamentos que dizem
respeito a possibilidade ameacadora de se consolidar um modelo tdo cronificante e
iatrogénico quanto o hospital psiquiatrico que tanto se combateu. Dito de outro modo, o
risco era de que o CAPS se instituisse como o ‘local’ da loucura, com 0s mesmos erros
do hospital psiquiatrico, e a repeticdo do modelo excludente, travestido em tratamento,
inaugurando o CAPS como o novo local para a loucura.

Para uma equipe alinhada com o pensamento antimanicomial das politicas
publicas do setor, a possibilidade da repeticdo do que se considerou uma injustica
historica, pairava como ameaca de fracasso profissional. Como o CAPS é considerado
um modelo de ‘vanguarda’ na assisténcia, os profissionais que nele atuam gozam de certo
‘status’ profissional. Ora, se um aspecto fundamental para a capacitagdo do profissional
em CAPS é seu posicionamento antimanicomial, qualquer possibilidade de reedi¢do do
hospicio pode ser interpretada como insucesso nos objetivos profissionais.

O desafio passa a ser a possibilidade de ofertar como tratamento para a doenca
mental modalidades que possam ir alem dos muros do CAPS. Se a loucura fez emergir
estereotipos, produtos em um imaginario social muitas vezes permeado por idéias que
vao desde a incapacidade total até a violéncia, ndo se pode admitir que se reconstruam
espacos fisicos especificos para a circulacdo do desviante racional Nesses termos, fica
evidente que a proposta ética inclui, necessariamente, a desconstrucdo do imaginario a
respeito do louco, comecando pelo fomento de vinculos sdcio-comunitarios, destinando a
insanidade a circulagéo na polis.

O que se discute a partir das constatagdes acima sdo as estratégias que viabilizam
tais reformas. Conforme ja argumentado, os CAPS podem falir caso ndo se reavalie sua
funcdo, sob o risco da repetigdo da historia. O reformista italiano Franco Rotelli, em seu
livro ‘Desinstitucionalizacdo’ (1990), postula que a desospitalizacdo, ou seja, 0
desmantelamento do aparato manicomial, ndo basta para a reforma. Desta forma, defende
a diminuicdo da assimetria de poder entre os profissionais de salde mental e 0s usuérios
do sistema, de modo a fomentar a ampliacdo da possibilidade de troca do louco no espaco
micro politico das relagdes do CAPS, e consequentemente ampliar no espago social.
Defende, ainda, que o sujeito (pode-se falar aqui de pacientes e profissionais) exposto ao

sistema manicomial carrega em si as cronificagdes marcadas por essas instituigdes. O

41



efeito residual tende a se repetir e acompanha o0 sujeito nos espagos sociais nos quais
circula. A argumentacdo a priori de Rotelli € necessaria, mas o equivoco na escolha do
significante titulo do livro impde uma observacéo: a institucionalizacdo é necessaria ao
homem, que circula por lugares demarcados por instituices e normas’, ndo sendo
possivel a acdo deste desincompatibilizada ou marcada por auséncia de vinculos
institucionais. Nesse sentido, uma institucionalizacdo ‘bem medida’ do CAPS pode ser
benéfica.

Duas observacOes cabem a partir desse ponto: Em primeiro lugar, observa-se que o
paradigma da hospitalizagdo, conforme ja foi dito, parece ultrapassado, ndo havendo
quem o defenda de maneira contundente. E em segundo lugar, a desinstitucionalizag&o,
como modelo paradigmatico de reforma da atencdo a salde mental, deve ser repensada.
Apesar de mais atual (1990), a argumentacéo rotelliana tangencia a necessidade humana
de estabelecer lagos sociais instituidos. Ainda se mantém atrelado ao fantasma do
hospicio, tendo este como o contra-exemplo daquilo que se pretende empreender. O risco
de uma agéo referenciada, mesmo que por oposi¢do, a um modelo, é de se repetir este
mesmo modelo pela sua negagdo. Dai o retorno a hipotese de que os CAPS podem se
tornar pequenos hospicios que, apesar de portarem melhorias humanitarias, podem repetir

a mesma logica da exclusao e segregacao.

2.1 - O Acolhimento

Diante do problema delineado na argumentacdo anterior, faz-se necessario
descrever um caso emblematico de uma paciente que inquietou significativamente a
equipe do CAPS, sendo apontado como um dos mais complexos e de dificil conducéo,

pelas razbes evidenciadas no relato.

" A titulo de um simples exemplo, vale mencionar o caso de uma paciente internada ha anos em um
hospital psiquiatrico. Fumante, no hospital jogava as cinzas de seu cigarro onde quer que estivesse. Certa
vez foi convidada a participar de uma festa em um CAPS. L& chegando, acendeu seu cigarro, e quando a
cinza ameacgava cair, perguntou onde deveria joga-la. Por mais institucionalizado que estivesse seu habito,
reforgado pela ‘norma’ hospitalar que legitima a cinza ser jogada em qualquer lugar, ndo repetiu a acéo
quando em um outro lugar.
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Soraia freqlientou o CAPS praticamente desde o inicio do seu funcionamento até
sua morte, em 2005, em decorréncia de complicacdes do virus HIV. Havia sido internada
inimeras vezes antes de sua freqliéncia ao CAPS e muitas outras ap0s seu ingresso na
instituicdo. Apenas isso, ja era motivo de inquietacdo, pois cada internacdo significava
um “fracasso’ para os membros da equipe®. No entanto, as internagbes eram curtas, pois,
coincidentemente, 0 médico que a atendia no CAPS era seu médico assistente também no
hospital onde ela se internava. A propria paciente solicitava sua alta hospitalar, e era
atendida. Gradativamente, suas internacdes foram se tornando mais esporadicas e mais
curtas e, conseqlientemente, os periodos que ia a0 CAPS maiores.

Uma caracteristica peculiar de Soraia é que ela nunca foi ao CAPS com uma
demanda que pudesse se caracterizar por um pedido de ajuda. Seu comportamento e seu
discurso eram muito desorganizados, e ela quase sempre se mostrava impaciente com
intervencOes ou abordagens que ndo partissem de sua propria iniciativa, ocasides em que
chegava até a agressdo; ndo raro, as pessoas demonstravam medo da paciente (medo este
que ndo era infundado, pois a mesma chegou a agredir seu médico e havia muitas queixas
da comunidade de Santos Dumont contra ela por agressividade). A conversa com a
paciente era, muitas vezes, incompreensivel por seu discurso fragmentario e de contetdo
delirante. Ndo raro, ela ndo aceitava a prescricio médica estabelecida e definia seu
préprio esquema de medicacdo. Também ndo se submetia as regras minimas do CAPS,
tais como respeitar horarios das refei¢bes, das medicagOes, consultas, entre outras, tudo
que era, em geral, respeitado pelos demais pacientes.

Comumente, a coordenacdo do CAPS recebia solicitaces de providéncias, uma vez
que a paciente provocava distdrbios, ameacando transeuntes, principalmente na
rodoviaria, local que freqlientava. Soraia havia se prostituido por um longo tempo e a

populacdo supunha sobre sua contaminacéao pelo virus HIV.

8 Conforme relatado no primeiro capitulo deste trabalho, h4 um estreito vinculo dos técnicos de salde
mental com movimentos politicos, até pela histéria do movimento da reforma. Neste CAPS, ndo era
diferente: observava-se uma forte ‘militdncia’ contraria a internacdo. Qualquer medida neste sentido era
vista como um refor¢co pr6 manutencdo do hospital, que no discurso de alguns membros da equipe,
permanecia como vildo, o inimigo a ser derrotado. Contrapondo-se ao discurso antimanicomial por
exceléncia, estabelecia-se outro argumento que se dirigia ao desafio de construcdo de uma nova clinica,
desconhecida por todos, mas legitimada por um objetivo preciso: a constituicdo lenta e firme de um novo
campo de saber e intervencéo a respeito da loucura. Dito de outro modo, séo dois discursos até certo ponto
conflitantes, um propondo a desconstrucdo do aparato manicomial e a oposicdo radical a este, e 0 outro
ligado a emergéncia de uma nova perspectiva de atuacgao junto a loucura.
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Era impossivel que a equipe deixasse de interrogar-se sobre as ‘raz6es” de Soraia:
com atitudes que beiravam a arrogancia, mesmo maltrapilha e em mas condi¢des de
higiene e salde, ela permanecia vinculada ao CAPS, sem nenhum pedido de ajuda
manifesto . Algumas pistas eram evidentes, e uma delas diz respeito ao médico que a
atendia no CAPS e no hospital ser 0 mesmo, e este ndo é um vinculo desprezivel. A
alimentacgéo fornecida pelo servico, considerada boa pela maior parte dos pacientes, pode
ser um peso importante. No entanto, algumas atitudes da equipe podem indicar melhor o
caminho para aprofundar a discussao sobre os vinculos.

Uma queixa frequente de Soraia referia-se a sua casa. Ela possuia um imovel
proprio, fruto de heranga, que foi dividido, literalmente, com uma de suas irmds, por uma
parede construida no meio. Soraia recusava-se a residir nessa casa, alegando que 0s
“moleques” a invadiam, quebravam suas coisas, 0 que tornava impossivel sua
permanéncia la. De qualquer modo, havia uma atitude irredutivel da paciente na recusa
em ir para casa. O fato gerou um impasse diante da equipe, visto que, caso o problema da
moradia néo fosse resolvido, as internagdes certamente iriam se perpetuar.

A saida encontrada foi a mobilizacdo da equipe para conseguir um imovel onde
Soraia habitasse, e cujo custo coubesse em um orcamento minimo, pois a paciente
recebia apenas meio salario minimo mensalmente. Foi 0 que aconteceu. O bairro em que
0 CAPS se situa € ligeiramente afastado do centro de Santos Dumont e, nesse bairro, a
equipe conseguiu estabelecer importantes vinculos com a vizinhanga, obtendo a
colaboracdo de pessoas interessadas no trabalho da entidade. Por mais ameagadora que a
figura de Soraia pudesse parecer (e de fato era), aléem da aparéncia e higiene, foi possivel
viabilizar o aluguel de uma casa pequena e simples.

O caso acima serve para fomentar a discussdo de um importante recurso
terapéutico utilizado pela equipe do CAPS: o acolhimento. O que a primeira vista pode
parecer restrito a um primeiro momento ou recepcéo,estende-se durante todo o cuidado.

No que toca a recepcdo, o acolhimento busca diferenciar-se do ambulatorio
convencional, principalmente com relacdo as primeiras consultas. Cada pessoa que
procura 0 CAPS é atendida por um profissional de nivel superior antes de ser
encaminhada para o psiquiatra, se isso for necessario. Trata-se de um dispositivo de

atencdo, que se diferencia por fazer uma avaliagdo global, holistica, daquele individuo
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que procura o servico. H& certamente um sofrimento motivador na procura. Nem sempre
esse sofrimento é manifesto ou perceptivel claramente, podendo estar velado, como no
caso de Soraia. A funcdo do acolhimento € investigar esse sofrimento, que muitas vezes
vai além da procura manifesta do psiquiatra e da conseqliente demanda
psicofarmacolégica, devendo ser propositivo na busca de solugdes.

Como o CAPS é o principal recurso de saide mental da regido, nem todos 0s
pacientes que o procuram tém a mesma complexidade do caso relatado acima. A
demanda estende-se por situagdes mais complexas como a de Soraia e outros, assim
como casos pontuais, considerados de menor gravidade. Muitas vezes, as pessoas 0
procuram para problemas pessoais, em busca de alivio, principalmente farmacolégico. E
comum, o profissional que acolhe, ser pressionado com perguntas do tipo ‘ Mas eu nao
vou passar pelo doutor?’. Cabe a este profissional, mesmo que sejam necessarias outras
entrevistas, aprofundar a indagacdo ao sofrimento, apontando possibilidades de
tratamento, que podem ser técnicas (psicoterapia, clinica médica, p. ex.), de intervencgédo
social (grupos de auto-ajuda, igrejas, entre outros), ou até mesmo a inclusdo do usuario
em atividades do CAPS.

No acolhimento, especificamente, o objetivo é a busca pela (re)construcdo de
elementos simbolicos que operam na vida da pessoa que procura ajuda, com 0S recursos
de que dispde, seja subjetivamente seja por seus lacos socio-familiares. Ha situacdes que
exigem intervengdes mais complexas e outras mais simples, sendo encaminhadas em
apenas uma entrevista. Outras demandas exigem a interlocucdo com o0s demais
dispositivos da saude, demais setores da administracdo publica ou ate instituicGes
variadas, sejam de apoio comunitario ou ONG’s.

Neste sentido, o acolhimento subverte a l6gica do ambulatério tradicional, quando
0 dispositivo necessario for este, pois nem sempre a demanda do usuario vai definir a
modalidade da atengao®.

Outro exemplo da heroina do CAPS, Soraia: Por diversas vezes, ela insistia junto

a assistente social, que era a pessoa mais proxima dela, alem de seu médico, que

9 . . L - K QA iz

Uma queixa freqliente no ambulatorio refere-se & “depressdo”. S&o inlmeras as pessoas que ja chegam ao
ambulatério com esse (auto)diagnostico. Consequientemente, a busca por antidepressivos galopa na mesma
direcéo.
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precisava de uma “maquina de arrumar casa”. Nao se sabe nem ao certo se a maquina
seria para arrumar no sentido de faxinar ou consertar, ou no sentido de conseguir uma
casa, e toda pergunta sobre isso caia em respostas evasivas por parte da paciente. No
entanto, o fato é que a assistente social foi as lojas da cidade junto com a paciente,
perguntar aos vendedores se eles teriam disponiveis tal maquina. O caso cémico indica
que era necessario escutar o pedido da paciente na sua totalidade, neste caso. Acolher,
nesse sentido, indica que todo discurso, por mais estranho que possa ser, é uma
solicitagdo de ajuda com consequéncias imprevisiveis. Trata-se de um ponto nevralgico
para a instituicdo: tratar o diferente como diferente, e ndo tentar a isonomia, como, por
exemplo, exigir que paciente “‘defina melhor’ seu pedido.

Voltando a Soraia, ela ndo possuia lagos sociais relevantes, a ndo ser os da rede
assistencial, e os de qualquer pessoa que desse ouvidos a sua fala errante e fugaz, devido
ao seu discurso fragmentario. Pela avaliagcdo da equipe, as condicGes possiveis de cuidado
para a paciente eram extremamente frageis e delicadas. Diante disso, seus pedidos
extravagantes, sua impossibilidade em se adequar as regras da instituicdo (tais como
horérios, filas), até mesmo a agressividade da paciente, exigiu de todos uma
complacéncia, que ndo seria exagerado dizer, serviu como direcdo para o CAPS: E
consensual para a equipe do CAPS que Soraia foi um dos casos de maior complexidade a
que a unidade atendeu. Por isso mesmo, na relacdo reciproca que tais casos evocam,
serviu como referéncia para 0 modelo de CAPS que se planejava construir: ndo se
tratava, portanto, de oferecer um servico que o usuario se adequasse a ele; e sim, o
contrério, que o CAPS pudesse ter maleabilidade suficiente para se adaptar ao ‘pedido’
implicito'® expressado pela loucura e os loucos. Nesse sentido, a equipe avalia que Soraia
serviu de paradigma para estabelecer como o CAPS deveria se posicionar diante de suas
demandas.

Por conseguinte, o desafio do acolhimento ndo se localiza no ato de receber
pontualmente o usuario, mas de recebé-lo quotidianamente, visto que o CAPS tem a

especificidade da atencdo diaria.

10 - T . .
No caso da maquina de arrumar casa, parece que o implicito assim se torna por excesso de obviedade e

de literalidade.
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A questdo de acesso ao CAPS ndo era questionada pela equipe como um
problema prioritario, como o é na maioria dos servicos de salde. A ‘entrada’ no servico
ndo foi um obstaculo, enquanto a permanéncia sempre foi discutida como questdo
relevante. O desafio € posto como a manutencdo do equilibrio entre 0 acesso garantido e
0 cuidado longitudinal, sem que se perpetue a unidade como local definitivo para os
usuarios de salde mental.

O caréater individual no cuidado define a permanéncia no servico. Para cada
paciente ha um projeto terapéutico especifico e dindmico, contendo uma expectativa de
permanéncia, assim como de freqliéncia. Todas essas questdes derivam do acolhimento,
principalmente no que diz respeito ao dinamismo desse projeto.

A definicdo do projeto se d& por uma série de fatores que vdo desde o
diagnostico, evolucdo, suporte social e familiar, capacidade de realizar atividades
cotidianas, responsabilizacdo pelas medicacdes, a vontade do paciente dentre outros.
Pode-se concluir que o paciente é quem diz, a seu modo, qual o caminho a seguir no que
diz respeito ao cuidado dispensado. O esforco da equipe para esse exercicio de alteridade
se evidencia.

Neste sentido, evoca-se o conceito polissémico (Bonet, 2004, Teixeira, 2003) de
integralidade, ndo apenas por seu desafio quanto a concepcdo de humanidade sem as
cisdes bioldgicas, sociais e psiquicas™, mas principalmente pela possibilidade de evocar
uma alteracdo radical na relacdo de poder estabelecida entre o técnico de salde e o
usuario, como também a “integracdo das diferencas e dos diferentes” e a “ocupacdo da
esfera publica por uma ética da diferenca” ( Teixeira, 2003 p. 90).

E pertinente supor que o conhecimento académico dota o técnico de salde mental
de um saber que discursa sobre o sujeito do tratamento e, intrinsecamente, o
responsabiliza. Paradoxalmente, 0 mesmo técnico de salde deve estar atento para ndo
investir-se deste poder a ponto de objetivar o outro, destituindo-o de seu destino, ou seja,
€ necessario que o profissional aprofunde seu conhecimento académico sem que este

conhecimento, no entanto, invista o profissional da certeza sobre o outro.

'L A partir da Conferéncia de Alma-Ata no Cazaquistdo em 1978, a Organizagdo Mundial da Sadde adota
como definicao de salde “o mais completo bem estar bio-psico-social”.
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Ao se referir a questdo da integralidade, Teixeira (2003) recorre ao sentido literal
da palavra (integrar) e pergunta que partes de um todo cindido se pretende recompor. O
mesmo autor propde, no referido artigo, que a discussdo sobre a integralidade esteja
focada na cisdo eu x outro no campo da salde. Propondo ser mais especifico, estreita-se
aqui, o foco para as questdes pertinentes a cisdo eu x outro no campo da satde mental, o
que pode tornar o problema ainda mais complexo.

O primeiro acolhimento de maior complexidade atendido pelo CAPS foi o0 de uma
paciente que, quando l& chegou, sentou-se no chdo e retirou a camisa, ficando
constrangedoramente nua do abdémen para cima, passando a esfregar o piso da unidade
com sua camisa. De imediato, um membro da equipe solicitou a mesma que vestisse a
camisa. Ela assim o fez, retirando-a novamente instantes depois para esfregar o chdo.
Novamente, a paciente foi abordada por outro membro da equipe que, cuidadosamente,
sugeriu que recolocasse a roupa. Reiteradamente essa ocorréncia se deu, sendo a paciente
abordada, a cada vez, por algum técnico da equipe. O técnico de enfermagem, recém
contratado e sem nenhuma experiéncia em saude mental, foi & despensa da unidade e
entregou a paciente um pano de chdo. Assim, a mesma continuou seu ‘trabalho’ com o
pano de chédo, sem que ficasse com o corpo seminu.

Esse episodio revela que, embora toda a equipe fosse mais experiente que 0
técnico de enfermagem, nenhum po6de propiciar a paciente uma solucdo tdo criativa e
possivel, dado que a paciente estava em crise. O caso demonstra que a recepcdo da
paciente foi determinada por sua entrada no servico; no entanto, sé o acolhimento pode
garantir o acesso. Ser usuario de uma unidade de saude ndo significa acessibilidade; é
necessario que a unidade de salde acolha o usuario, possibilitando que nela ele
intervenha.

Essa é a moldura da discussdo sobre a alteridade na saude mental. A palavra
‘possivel’ encaixa-se com precisdo nesse contexto. Para a equipe, era consensual que o
cuidado tivesse esse referencial, pois a experiéncia indicava a inviabilidade de lidar com
paradigmas de cura. Na conducdo de casos, a questdo de um ‘ndo saber’ a respeito da
loucura sempre se interpde, tornando a atividade profissional do setor semelhante a de um

equilibrista em uma corda bamba. Sem direito a rede de protecéo.
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O discurso oficial da reforma da assisténcia ao portador de sofrimento mental (e
observado no cotidiano microssocial da equipe) propde a concep¢do de uma ética do
cuidado, na qual o eixo do tratamento se localiza no sujeito deste cuidado. Esse discurso
pode definir a proposta da reforma de atencdo a satude mental que tem um CAPS como
norteador dos trabalhos. A integralidade fica no campo da aceitacdo do outro, exatamente
como ele se apresenta, ndo importando o quanto estranho possa parecer. Em suma, quem
diz a respeito da atencéo é o paciente, ndo apenas o técnico. E exatamente no paciente
que se encontram as possibilidades e vicissitudes, devendo ele, indicar o caminho.
Curiosamente, a palavra loucura tras a cura no seu proprio bojo.

N&o €é de se esperar que o0 usuario va solicitar explicitamente algo para si, como é
0 caso dos exemplos acima, direcionando o tratamento. A dor e o sofrimento fisico sdo
mais tangiveis, quando um conjunto de sintomas postos em discurso sob a forma de dor,
febre, tosse e espirros, pode ser nomeado gripe. A queixa € manifesta diretamente no
sintoma, e este € a razdo da procura. Na loucura, ndo se observa essa relacdo direta.
Muitas vezes, ndo ha queixa manifesta, o que conduz a equipe de um servico de saude
mental a um exercicio de interpretacdo constante e complexo.

Mesmo com essa pondera¢do, ndo se pode negar que o direito a palavra ainda é a
principal modalidade de articulagdo de possibilidades para a saude mental, mesmo
quando a palavra se encontra ausente. Teixeira (2003) propde que no lécus micropolitico
das instituicbes de saude € que se articulam as possibilidades e perspectivas do processo
de construgdo da cidadania e do espirito democratico. Talvez seja necessario ir além, no
caso da saude mental e do CAPS. Pela avaliagdo da equipe, ha uma tutela do estado sobre
os portadores de sofrimento mental, mas é necessario que ela seja critica. Os dispositivos
de cuidado no CAPS em questdo apontam para esse desafio, sabendo-se que a reversao
do modelo excludente, nesse caso, se complica pelo discurso pouco objetivo que a
loucura oferece. Os trabalhadores de saude mental ndo podem avaliar o discurso da
loucura em seu carater literal ou manifesto, sendo importante considerar que pode haver
um sentido oculto subjacente a este. De forma bem diferente se manifestam as
reivindicacGes na polis de modo geral, parecendo risivel solicitar uma “méaquina de

arrumar casa”, sem que se observe um pedido implicito nisto.
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Diante da argumentacdo, percebe-se que acolhimento é visto como um
instrumento ético mediador das relacbes no CAPS estando presente em todas as
atividades que ocorrem na unidade. Busca mitigar as incertezas do campo relacional do
cotidiano do servico, definidas aqui em dois principais obstaculos: o primeiro deles diz
respeito as questdes relativas a ‘interpretacdo’ do discurso da loucura. E 0 outro aspecto
relevante € a questdo da alteridade e da diferenca no cotidiano da salde definida pela
existéncia de lacunas discursivas entre trabalhadores e usuarios, visto que, de forma
geral, véem de meios totalmente distintos, com formagdes, vivéncias e representacfes
préprias, e, nesse contexto, convivem diariamente.

Nesse caso, a lacuna entre o trabalhador e o usuério ndo impede que se formem
continuamente espagos dialdgicos no dia-a-dia do servico. Como veremos no decorrer
deste trabalho, quase todas as atividades do CAPS tém a conversa como seu principal
mediador. A fala e a escuta sdo as principais ferramentas nessa proposta de forma que se

mantém uma rede de conversacdes:

Pode-se dizer que tem todos os lugares e o papel de tudo
receber, tudo interligar e tudo mover por esse espaco. E o
elemento que, de certa forma, conecta uma conversa a outra
interconecta os diferentes espacos de conversa. Em qualquer
encontro trabalhador-usuario, em qualquer de nossas conversas,
ndo cessamos de acolher novas possiveis demandas que,
eventualmente convidam o usuério a freqlentar outros espacos, a
entreter outras conversas (Teixeira, 2003, p. 101).

O acolhimento, neste sentido, é definido por uma rede de conversacoes,
apontando para a palavra como a principal matéria prima do cuidado. vasto campo sobre
0 que fazer com esta palavra desconectada, errante, fragmentada ainda permanece fértil e
pouco construido. Principalmente, 0 que nos interessa, no campo da antropologia da
salide, a uma parametrizacdo da experiéncia da enfermidade no campo da satde mental, e
as novas modalidades relacionais que advém desta enfermidade sem que haja o ambiente
‘protegido’, neste caso, 0 hospicio. Cabe refletir sobre as diferencas entre a percepgéo de
um adoecimento no corpo e um adoecimento mental, pois a ‘funcdo’ adoecida é

exatamente a responsavel pela construgdo da representacdo. Nota-se que nem todos 0s
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loucos sdo loucos o tempo todo, havendo, na maioria dos casos, periodos de crise e
periodos sem manifestacGes sintomaticas (na falta de um outro termo melhor).

O exemplo desta paciente pode ser ilustrativo por diversas razdes, além das ja
expostas. O ponto fundamental neste caso, € que o CAPS nao se posiciona apenas no seu
espaco fisico, e sim na rua. Suas intervencfes ndo podem se limitar a area da salde, e sim
propor nova possibilidade de relacfes onde a diferenca e os diferentes podem assim se
manifestar de forma a ndo causarem tanta estranheza.

Com estas mudancas paradigmaéticas impulsionadas pelos novos rumos da atencao
a loucura retomam-se duas conseqiiéncias as quais vale a pena refletir; em primeiro lugar,
surge um novo sujeito que, apesar de louco, pertencente a uma categoria ‘ndo normal’ ao
qual passa-se a permitir a circulacdo social. Que tipo de sujeito se esboca a partir dessas
politicas, € uma questdo que se propde. E a partir do convivio mais aproximado da
loucura no espaco social, pergunta-se se isso traz consequéncias neste mesmo espacgo
social, ou seja, na polis.

Neste ponto, revela-se que as discussdes sobre a loucura ndo podem ser de
dominio exclusivo da saude, e cabe em uma discussdo mais ampla, pertinente as ciéncias
sociais. Nao s6 pela criacdo de espacos adequados a loucura, conforme ja foi dito, mas
também pela emergéncia da loucura ocorrer na relacdo com os outros. O desvio®
provocado pela doenca mental encontra repercussao e rechaco no espaco social. E apenas
uma intervencdo neste mesmo espaco social podera ter efetividade quando se fala no
cuidado com a loucura.

Concluindo, o acolhimento € o principal dispositivo de cuidado no CAPS, visto
que ultrapassa os limites do conhecimento ‘psi’, técnico, e ultrapassa também os limites
fisicos do CAPS e da salde, apontando para a inauguracdo de uma nova modalidade
relacional que toca no cerne das discussdes dos dispositivos da salde, que é a questdo da

alteridade, da diferenca e da relagdo com o outro.

12 Segundo Cusson, “Os socidlogos utilizam o termo ‘desvio’ para designar um conjunto heterogéneo de
transgressdes, de condutas ndo aprovadas e de individuos marginais” (Cusson, 1992 p. 413). Apesar do
‘desvio’ ser um tema relevante para as ciéncias sociais, essa discussao ndo se aprofundara neste texto por se
tratar de assunto periférico, no que tange ao teme central.
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2.2 As oficinas Terapéuticas

O dispositivo do acolhimento discutido e ndo esgotado anteriormente, ndo pode
ser colocado como uma atividade em si, e sim uma proposta de um novo olhar sobre a
loucura, e de forma geral, sobre a salde. Trata-se de um alinhave, um fio condutor, e
finalmente uma mediacdo que se constroi nas relagdes do servico de saude.

As propostas de trabalho na rotina do CAPS tém como cerne as oficinas
terapéuticas. S&o atividades quase sempre grupais norteadas pelo interesse dos usuarios.
N&o sdo orientadas necessariamente por um tema, mas possuem uma atividade comum
que pode mediar as relagdes institucionais, assim como emergir temas relevantes para 0s
usuarios. Em Santos Dumont, pode-se dizer que ha trés modalidades diferentes de
oficinas: de cunho expressivo, 0s projetos de geracédo de trabalho e renda e as oficinas de
fomento a participacdo social. Posto dessa forma induz-se ao raciocinio que as oficinas
sdo compartimentalizadas, o que so € colocado assim por fins didaticos, para facilitar a
comunicacao.

Dentre as trés modalidades de oficinas que o CAPS oferece, 0 grupo que relne as
atividades expressivas, tendo a arte como sua principal ferramenta, é a que menos se
detalhard neste trabalho. Ha inimeras citacdes sobre experiéncias que caminham nesse
sentido, sendo a mais famosa delas o trabalho de Nise da Silveira*® no Rio de Janeiro que
culminou com a implementagdo do Museu que carrega seu nome.

A consequéncia das oficinas expressivas pode ser a confec¢do dos produtos
artesanais, utilizando costura, bordado, bijuteria, producdo de sabonetes e produtos
culinérios, com o objetivo de venda. Nesse caso, interligaria tal producdo outra
modalidade de oficinas, que buscam o trabalho e a geracdo de renda, também com o
objetivo de reabilitacdo, visto que se remeteria a um novo e importante componente que é
a venda e o dinheiro (esse assunto sera discutido adiante).

O CAPS estabeleceu parcerias incluindo uma barraca na feira livre da cidade,

participou de bazares, bingos dentre outros de forma cotidiana. Também constituiu

3 Psiquiatra, pioneira no Brasil no tratamento de pacientes esquizofrénicos, utilizando como principal
recurso terapéutico a arte. Legou um Museu, na cidade do Rio de Janeiro, chamado Museu de Imagens do
Inconsciente.
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vinculos numa das radios da cidade, oficina de futebol em conjunto com a comunidade
dentre outras.

Apesar de haver tais modalidade de oficinas, o desafio, nem sempre obtido com
éxito era a integracdo das oficinas: Um produto gerado na oficina de bijuteria (artes e
artesanato), vendido no bazar (de geracdo de renda) poderia ter uma ‘propaganda’ na
radio (orientacdo social). Mas, integracdo das atividades nem sempre era obtida.
Problemas de comunicacdo, de organizacdo e diferencgas entre os profissionais impediam
maior integragdo. Um exemplo que se pode definir a complexidade dessa integracéo € a
questdo que surgiu por inumeras vezes, sobre a distribui¢cdo do recurso obtido com a

oficina (para quem produz, para quem vende e para quem fez a propaganda?).

2.2.1 - Oficinas comunitéarias

Sobre as oficinas com o objetivo de aproximagdo com a comunidade, duas delas
chamaram atencdo. Uma, por sua simplicidade e impacto com a comunidade local, que
foi o futebol. A outra, mais complexa, trouxe uma novidade para o cotidiano do CAPS e
da cidade, que foi a radio.

Para auxilio na descricdo da oficina de futebol, recorrer-se-4, mais uma vez, ao
estudo de caso: o primeiro contato do CAPS com Francisco ocorreu em um hospital de
Juiz de Fora. Ele encontrava-se internado h& algumas semanas, e dizia que era o
Romario, jogava no Flamengo, Botafogo, dentre outros clubes do Rio de Janeiro e fora
do pais. Durante a sua internacdo a equipe buscou referéncias familiares, sem muito
sucesso. Francisco € carioca, e estava residindo em um distrito de Santos Dumont
bastante afastado do centro da cidade, contando com a ajuda de um homem que exercia a
lideranca da comunidade onde vivia. O Unico parente que tinha na cidade era uma tia que
ndo se propunha a ajuda-lo, sendo que durante mais de seis anos, ela ndo apareceu na
unidade. Francisco é aposentado, e com este recurso paga seu aluguel e mantém suas
despesas minimas. Foi internado devido ter entrado em algumas lojas na cidade, com
comportamento confuso e ameacador, segundo informaram. Existem relatos de varias

internacOes anteriores a essa. Apds sua alta, Francisco mantinha um discurso em que se
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dizia 0 Romario, mas ndo era exatamente o famoso jogador de futebol. Havia uma certa
duplicidade, sendo que por vezes assumia seu proprio nome, e outras, 0 nome de
Romario. A mesma pessoa que 0 ajudava conseguiu alugar uma pequena casa no bairro
onde o CAPS se localiza, e agradeceu o fato de poder contar com 0 apoio de um servico
de salde.

Exatamente com esse e outros pacientes, a oficina de futebol se fundou. Muito
préximo ao CAPS havia uma quadra comunitaria de futebol em boas condigdes de uso,
no entanto, pouco ou nenhum movimento se via durante os dias de semana nela. Com
uma bola, dois psicélogos do CAPS e alguns pacientes, rapidamente se formou um grupo
que duas vezes por semana se reunia para o jogo de futebol. Era um grupo misto,
composto por profissionais de salde mental, pacientes e muitos rapazes da comunidade.
Havia um consenso entre os coordenadores da oficina que a mesma ndo deveria ser
formada apenas por usuérios do servigo e sim aberta a todos que se interessassem.

O CAPS se localiza num bairro periférico, de forma que o grupo que participava
da oficina era de populacdo jovem e de baixa renda. Freguentemente alguns ‘jogadores’
consumiam drogas na propria quadra. As disputas acirradas no futebol, como qualquer
outra ‘pelada’ eram comuns. Desta forma, o espaco de ‘tratamento’ era invadido por
elementos do quotidiano do bairro, diminuindo a distingdo entre ‘quem é paciente’ e
quem ndo é.

Por ser frequiente nessa oficina, rapidamente Francisco se tornou uma importante
referéncia para o bairro e o futebol. Ele era procurado pelos garotos da vizinhanca para
organizacdo de jogos. E, curiosamente, era tratado por Romario pela maioria da
populacdo do bairro sem que isso tivesse qualquer carga pejorativa. Esse era seu nome, e
ndo havia nenhum problema do paciente quanto a isso.

Pelo fato do paciente residir no bairro, a equipe do CAPS estabeleceu um vinculo
com D. Aparecida e o Sr. Edinho, que sdo os proprietarios do imdvel onde Francisco
mora. Eles possuem mais algumas pequenas casas para locacdo, o que complementam a
renda mensal, aliado a um botequim que possuem abaixo de sua residéncia. Este casal foi
um importante aliado que a equipe do CAPS conquistou. Em suas casas, chegou-se a ter
quatro usuarios do CAPS vivendo, o que legitimava a circulacdo de pacientes pelo local.

A penetracdo social do CAPS na comunidade muito se deu pelo vinculo que mantinha
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com o0s dois, sendo que a equipe avalia que o casal, de alguma forma, tinha
respeitabilidade e reconhecimento pelos moradores do bairro, exercendo um lideranca
informal.

Outros vinculos tdo importantes quanto esse foram se formando e consolidando
ndo s6 no bairro, mas em todo o municipio. O que chama a atencéo neste caso é o fato de
que um dos principais elementos de ligacdo entre 0 CAPS e a comunidade local foi um
paciente. Por diversas vezes a equipe ouviu elogios a0 mesmo por sua educagdo e
cordialidade.

Observa-se que o tom das oficinas de cunho social buscado pela equipe do CAPS
era de implementar redes de vinculos formais e informais para ampliar o horizonte de
instituicGes que possibilitem a maior oferta de circulagdo para 0s usuérios da rede de
salde mental, em seu sentido amplo.

Outra oficina que €é relevante para este relato é a oficina de radio, que é a
concepcao, elaboracédo e locucao de um programa de radio. Esta atividade comeg¢ou numa
das rédios do municipio com um programa ao vivo. A maior parte do tempo deste
programa era tomada por depoimentos dos usuérios sobre o efeito que o CAPS havia
trazido para suas vidas. Posteriormente, a oficina migrou para outra radio, onde o
programa era gravado e nao discutia apenas temas da salde mental, mas sobre culinaria,
horta, piadas, poesias, enfim, assuntos pertinentes ao cotidiano do CAPS e outros gerais.

A participacdo de Roberto na radio foi pequena, mas interessante. Roberto ¢ um
jovem de 19 anos inumeras internagdes desde os 13 anos de idade. Mesmo ap0s sua
entrada no servico, as internacGes permaneciam, apesar das tentativas de intervengéo da
equipe, o que gerava frustracdo. A equipe se esforcou em intervir junto a familia, alterava
sucessivamente a prescricdo de medicacdo, provia atendimento individual junto ao
paciente, enfim, utilizou todo seu repertorio de técnicas para romper o ciclo de
internagdes que se perpetuava na vida do mesmo. Suas internagfes permaneciam
freqUentes, quase sempre motivada por conflitos com a mée. Roberto se tornava hostil,
impulsivo, desorganizado o que tornava dificil qualquer negociacdo com ele.
Curiosamente, ele sempre foi frequente no CAPS, sendo, quase sempre, um dos primeiros

a chegar. Mantém um contato afetuoso com os membros da equipe e demais pacientes, o
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que aumentava ainda mais a angustia e a impoténcia da equipe por seu desejo de intervir,
e diminuir o sofrimento do paciente.

Num certo dia, ao sair para a oficina de réadio, quando ainda contavam-se
depoimentos sobre os pacientes, um dos técnicos convidou Roberto para a oficina. Este
convite ja havia sido realizado, mas sempre com a recusa do paciente. Desta vez, Roberto
disse que iria, mas ndo falaria nada, apenas ficaria observando. Desta forma ficou
combinado. Ao chegar na radio, o paciente se postou frente a um dos microfones e, apos
alguns depoimentos, pediu a palavra ao vivo e comecou seu relato. Passou a contar o
quanto o CAPS estava sendo bom para ele, e que depois que comecou a freqiienta-lo, ndo
mais havia se internado. Repetiu essa afirmagdo por diversas vezes, e ap0s esse
depoimento, Roberto permaneceu mais de dois anos no servico sem necessitar de
internacé&o.

Mais uma vez, evoca-se uma gquestdo comum as pessoas portadoras de sofrimento
mental: o fato da doenca ndo conseguir, em muitos casos, uma manifestacdo discursiva
que faca sentido, seja para o proprio paciente, seja para a equipe. Roberto reforca essa
repeticdo: suas queixas eram, em geral, vagas ndao se mantinham consistentemente.

Ao que parece, 0 paciente faz um esforco importante para construir essa historia
de sofrimento. Ndo se trata da montagem de uma histéria de um adoecimento que
encontra uma marca no proprio corpo (evidenciavel, seja pela dor, por ser visivel ou por
um exame; ou por uma concretude que dé sentido a experiéncia de sofrimento), que pode
facilitar a construgdo discursiva a respeito do adoecimento. Na impossibilidade em se
construir um discurso sobre o proprio adoecimento psiquico, talvez a saida possivel
sejam 0s pequenos acordos tecidos na presenca de testemunhas. No caso de Roberto, era-
Ihe impossivel construir, até 0 momento, uma historia consistente para si, a respeito de
sua experiéncia de dor, das dificuldades vividas com a me, irmos e com as pessoas. E
bastante provavel que ele tentasse realizar isto de forma ininterrupta e cansativa, mas
parece que seus proprios recursos subjetivos ndo davam conta do trabalho. Na relacdo
com a radio, ele pdde construir ao menos um acordo que pudesse dar fim as suas
intermindveis internacdes que também provocavam sofrimento.

Resumindo, percebe-se trés aspectos importantes para analise deste caso: em

primeiro lugar, a dificuldade de construcdo simbdlica de grande parte dos portadores de
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sofrimento mental, o que é observado pelos profissionais que o atendem, de forma
consensual. Outra questdo diz respeito a um sofrimento, que busca ancoramento na
linguagem em forma de discurso para dar sentido a dor, sendo que isto se revela no
encontro com as pessoas. Mesmo de forma desorganizada e inominavel o trajeto do
sofrimento mental parece buscar uma acdo reflexiva no outro na tentativa de encontrar
seu sentido Unico. Finalmente, o acordo necessario e possivel (dada a precariedade) que
envolva alguém como participante ou observador.

Foi possivel avaliar que ha um abismo entre os loucos e todo o resto, incluindo ai,
a equipe do cuidado. E difundida entre os profissionais do CAPS a idéia dessa incerteza,
e a convicgdo de que sabe-se muito pouco sobre a loucura, que permanece como um
mistério, mesmo para 0s responsaveis por tal assisténcia. Nos dois casos relatados acima,
procurou-se demonstrar que, imbuidos da conviccdo do desconhecimento acerca da
loucura, a equipe busca fomentar espacos dialdgicos, relagdes possiveis, para que a

singularidade propria deste sofrimento possa emergir na relagdo que estabelece.

2.2.2 - Oficinas de geracéao de trabalho e renda

Outra vertente que o CAPS aposta sdo as oficinas que se orientam por buscar um
aumento da renda dos usuérios pela via do trabalho. Ja foi dito que as politicas publicas
para este setor buscam constituir uma rede de atencdo a esta clientela. Essa rede deve ser
ordenada pelos CAPS, que definem a direcdo para a atencéo aos portadores de sofrimento
mental. Paralelamente, hd uma contrapartida que se espera e fomenta das organizagdes
civis. Associacdes de usuarios e familiares, cooperativas de trabalho, organizacbes ndo
governamentais, vém sendo criadas e exercem papel importante na consolidagdo deste
novo modelo proposto. Esta rede busca a ampliacdo das possibilidades de vinculos para
que o portador de sofrimento mental possa realizar suas escolhas. Trata-se de um
movimento que caminha para da instituicdo fechada para a multiplicidade de lagos.

Seguindo Goffman (1961) as instituicdes fechadas eram definidas como locais

estabelecidos para cuidar de pessoas incapazes de cuidar de si mesmas que sao tambem
uma ameaca & comunidade, embora de maneira ndo intencional, denominando de

“instituicdo total”. O que a caracteriza é uma impermeabilidade com o mundo externo
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por medidas que incluem, inclusive, coerc¢do fisica (impossibilidade de sair, contencGes
fisicas, disciplina de horéarios etc). Dado que Weber (1963) define como monopélio do
estado a coercdo fisica, ndo seria ousado dizer que tais instituicbes germinavam dentro
de si, normas proprias de conduta que, muitas vezes, ultrapassavam os aspectos legais
ditados pala sociedade.

Com esta breve alusdo as questbes relativas a internacdo pretende-se
problematizar que ndo basta a mudanca de paradigmas no que tange aos cuidados que
circundam a loucura sob a égide da saude. Ha uma mudanca, que também ja se pds em
marcha: diz respeito as questdes sociais, de crengas, verdades e representacdes que sao
arraigadas em nossa cultura. Se o lugar definido a loucura ndo é mais o hospicio, que
lugar é este? Ou existe uma necessidade social de se definir este lugar?

A titulo de exemplificagdo cita-se um episddio ocorrido numa reunido em que se
discutiam os efeitos da reforma psiquiatrica, quando um psiquiatra toma a palavra e,
ao se queixar da ma assisténcia aos portadores de sofrimento mental, reclama que, ao ir
a missa na catedral da cidade “estava cheio de doido delirando do lado de fora da
igreja”. Ora, se um profissional da especialidade que atende esta parcela da populagéo
possui pouca tolerancia para os fendmenos tipicos da loucura, o que se dira da
populagéo, de modo geral?

Portanto, retornando a realidade dos CAPS, corre-se 0 risco da repeticdo de
atribuir a este dispositivo um novo local determinado e apropriado para a loucura. O
aspecto tragico, ndo so pelo sofrimento causado pelos anos de captura da loucura e
maus tratos destinados aos loucos, mas também pela coisificagdo do louco (neste
sentido, a objetivagdo radical do humano), tende a se repetir, com destino previsivel.

Desta forma, a proposta do CAPS deve ultrapassar o seu proprio limite fisico. A
busca pela desconstru¢do do imaginario social a respeito da loucura, visto como o
esteredtipo da incapacidade e, ndo raro associado a violéncia, estabelece um padrdo
normativo proprio. O CAPS nédo pode estabelecer-se enquanto uma unidade de satde
estanque em si mesmo, mas ultrapassar seus limites fisicos e também se estabelecer no
bairro, na cidade e na regido. Ao mesmo tempo, seu papel € de tecer a rede de apoio as
doencas mentais, assim como fomentar que os usuérios tambem nela participem. Trata-

se de uma dupla funcdo na qual quanto mais solidos forem os lagos sociais
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estabelecidos pela instituicdo, maiores serdo as possibilidades de oferta para 0s usuarios
realizarem suas escolhas.

Avancando a partir deste impasse, € que, em marco de 2005 o governo instaura a
Portaria Interministerial n°. 335 que institui o grupo de trabalho e economia solidaria
sendo composto pelos Ministérios da Saude e do Trabalho e Emprego, além de outros
6rgéos publicos e organizacfes ndo governamentais.

Esta portaria busca fomentar oportunidades de criacdo e manutencdo de
empreendimento coletivos e participativos gerando oportunidades de trabalho e
enfatizando a construgdo de um efetivo lugar social para os portadores de sofrimento
mental. Dentre as atribui¢cfes delegadas a esse grupo, estd a articulagdo entre as
politicas de saude mental e economia solidaria e, de maneira geral, propor mecanismos
de aporte as experiéncias que objetivem a inclusdo social pelo trabalho no ambito da
reforma psiquiétrica.

Ressalta-se que a partir da publicacdo de tal portaria, fica definida a questdo da
geracdo de trabalho e renda como politica de interesse oficial e atual do governo,
destinada a populagéo de portadores de sofrimento mental.

Recorrer-se-a a Simmel para problematizar a partir deste ponto, sobretudo na
aposta que esse autor faz na divisao do trabalho como um dos pilares responsaveis pelo
que denomina de tragédia na modernidade. Estruturando-se nas referéncias marxistas
da alienacéo dos bens de producdo e na mercadoria como fetiche, Simmel postula um
sujeito moderno cindido, na medida em que este se encontra cada vez mais afastado de
seus valores morais, religiosos, artisticos etc., ou seja, subjetivos. O mergulho desse
mesmo homem numa sociedade onde proliferam a subjetivacéo das coisas e a mediacdo

do dinheiro em todas as relacdes aprofunda essa divisdo humana:

[...]Jo sujeito torna-se objetivo, e o0 objeto torna-se subjetivo, fato que
constitui 0 que ha de especifico no processo da cultura, no qual se mostra
— para além de seus contetdos especificos — sua forma metafisica( Souza,
1998)
A partir da objetivacdo da alma humana e da dualidade que se instaura na relagédo
desse homem com o que ha de mais sedutor nos objetos subjetivados, que a abordagem

simmeliana define o efeito tragico da modernidade. A cisdo paradoxal que pressupbe
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um homem que se coisifica, e subjetiva as coisas. Evidencia-se uma comparacao
simbolica inevitavel nesse momento: a equivaléncia de termos para alienacdo mental e
alienacéo no sentido social. Ambos definem um homem fragmentério, tanto do ponto
de vista de sua insercdo no caos das relagbes com o outro, quanto no aspecto mais
cadticos das manifestacbes psicéticas. A titulo de exemplo cita-se o termo
esquizofrenia que carrega etimologicamente, skhizein (fender, cisdo) e phrenos
(espirito, alma).

A atualidade do pensamento simmeliano se evidencia pela proximidade da
discussdo entre as possibilidades de oferta de tratamento ao portador de sofrimento
mental. Comeca a se delinear aqui o efeito dual da proposta de geracdo de trabalho e
renda como modalidade de tratamento destinada aos doentes mentais. Se, por um lado,
a incluséo no mercado de trabalho (mesmo que protegido) possibilita um aumento de
autonomia e contratualidade social, por outro lado, no argumento do autor ha a
possibilidade de se acentuar a cisdo do sujeito. Nesse caso de um sujeito ja cindido: o
louco.

Em uma abordagem histdrica, percebe-se os efeitos desta divisdo através do
incdmodo de alguns autores que se levantaram contra o assujeitamento do louco e a
inddstria do manicémio. A partir dos anos sessenta, quando eram ainda incipientes as
idéias e técnicas a respeito das préaticas destinadas aos portadores de sofrimento mental,
chegou-se a defender a idéia de que a loucura ndo poderia ser vista como uma doenca e
sim como um sofrimento existencial, como defendia Szasz (1979). Este autor afirmou
que a psiquiatrizacdo deste fendmeno portava tragos ideologicos e de mercado. Cita:
“Meu objetivo é questionar se existe o que se chama doenca mental e defender a idéia
de que ndo existe (Szasz, 1979, p. 9). Parte deste pressuposto e produz uma
argumentacdo na tentativa de comprovar sua hipétese. Esta discussao, alicercada na
milenar tenséo existente entre as forcas da natureza e as forgas da cultura, na etiologia
das doencas mentais ndo serd levada adiante, sendo importante aqui, apenas evidenciar
movimentagdo para um extremo (a negacdo da doenca mental) no auge do movimento
antimanicomial.

O contexto do portador de sofrimento mental evidencia ao menos trés

acometimentos que determinam a miséria de sua vida, na conotagdo ampla que esta
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palavra pode carregar. A principio a deducdo débvia que, por ser portador de uma
doenca mental, o sujeito apresenta, em muitos casos, limitagbes impostas por sua
prépria enfermidade, com prejuizos irreversiveis no funcionamento psiquico. Em
segundo lugar, como ja discutido anteriormente, o empobrecimento dos la¢os sociais.
Finalmente, sob a Gtica do atendimento pablico, ndo se pode tangenciar a questdo da
miséria financeira e da falta de trabalho determinada pelo estigma imposto pela loucura.
A exclusdo do mercado de trabalho e consequentemente a piora dos niveis de renda séo
consequéncias inevitaveis deste fendmeno. Seja pela desvantagem psiquica devido ao
adoecimento ou pelo rétulo social imposto, a conseqliéncia €, quase sempre
marginalizacdo desta populacdo no que diz respeito ao emprego.

Uma questdo paradoxal evidencia-se aqui. Recorrer-se-a novamente a Simmel
para contribuir para esta discussdo, sobretudo na hipotese de que divisdo do trabalho e a
economia monetaria sdo elementos estruturais para a tragédia na cultura moderna. Seu
argumento se estrutura, de inicio, na posse da terra ainda na idade média, e na relacéo
intrinseca que os homens detinham entre si através dessa posse. Sem a mediacdo do
dinheiro, e com esta ligacdo arraigada com a terra, os homens estabeleciam relactes
qualitativas sem que houvesse uma dissociacdo entre as “personalidades e as relacfes
objetivas”. As proprias corporagdes medievais ndo se limitavam a cuidar de aspectos
apenas de producdo, mas de todas as nuances, sejam elas sociais, politicas, religiosas ou
outras.

Apos o incremento das relagbes monetérias, insere-se intensa mediacdo entre o
homem (sujeito) e seu objeto, de forma que, a qualidade das relacbes comeca a ser
medida, quantificada sob a égide do dinheiro e seu carater estritamente impessoal.

Simmel evidencia com seu argumento um paradoxo: da mesma forma que a
relagdo monetéria impulsiona a autonomia humana, desarraigando-o das suas
obrigacdes subjetivas, o dinheiro passa a ser subjetivado, como um fim em si mesmo. O
efeito imediato deste fato € a objetivacdo do homem. Em outras palavras, liberta por um
lado, e aprisiona por outro. Como a modernidade é marcada pela inser¢cdo do dinheiro
em todas as relagdes, o autor propde de forma enfatica que este passe a ser visto como 0

Deus moderno. N&o se pode objetar tal proposicdo por considerad-la presungosa pelo
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fato que o dinheiro é onipresente e esta proximo a onisciéncia e a onipoténcia no

imaginario humano. Retomando Simmel:

[...] o dinheiro confere, por um lado, um carater impessoal,
anteriormente desconhecido, a toda atividade econbémica, por
outro lado, aumenta, proporcionalmente, a autonomia e a
independéncia da pessoa [...] o dinheiro tem de substituir mais e
mais coisas cada vez mais variadas [sendo o dinheiro] que nos
ensinou como reunir sem nada perder de especifico e proprio da
personalidade (Souza, 1998, p. 24).

Nesse evidente investimento no poder do dinheiro, sendo ele capaz de,
imaginariamente, nos legar toda forma de satisfacdo e felicidade, substituindo todos os
valores podendo acarretar, no limite, que o dinheiro deixe de ser um meio para tornar-
se um fim em si mesmo: “O dinheiro &, propriamente, nada mais que uma ponte aos
valores definitivos, e ndo podemos morar numa ponte” (idem, p. 25).

Curiosamente, Simmel prevé com antecedéncia o estilo de vida evidenciado
principalmente apds os anos oitenta do século XX quanto salienta a “inquietude, a febre
a falta de pausas na vida moderna”, movimentada pelo “motor desenfreado do
dinheiro”.

Evidencia-se a partir desse autor e retornando também a Marx, a objetivacao
daquilo que deveria ser subjetivo (0 homem) e a subjetivacdo das coisas. O avanco
evidencia-se neste paradoxo quando evoca o efeito de aprisionamento ao Deus
monetario, mas que, a0 mesmo tempo, esse mesmo dinheiro produz um efeito
libertario. A tragédia se desvela aqui por admitir que 0 homem carregue em seu proprio
bojo aquilo que é produtor de infelicidade e mal estar.

A partir da evidéncia da divisdo do trabalho e da alienacdo dos meios de
producéo, e do poder objetivador do dinheiro pode-se formular a questdo da seguinte
forma: a aposta que o governo faz no fomento as atividades de geracdo de trabalho e
renda destinadas aos portadores de sofrimento mental, deve ser vista como produtora de
inclusdo daquele que se encontra alijado do poder contratual do dinheiro e em
desvantagem com relacdo aos demais no mercado de trabalho e posta assim em

consonancia as politicas de diminuicdo das desigualdades.
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Por outro lado insere-se a loucura, ja fragmentaria num universo de objetivacdo
monetaria do humano e divisdo de seu trabalho, provocando mais aliena¢do naquele
que, ndo por acaso, outrora foi chamado de alienado? A interrogagédo subsequente seria
se a populacdo alvo desta portaria foi suficientemente pesquisada ou se héa
verticalizacdo da acdo que sobrepde o desejo (autoritario) de seus autores aos anseios
(assujeitados) para quem ela dirige.

A hipotese que se delineia a partir da tensdo emersa pela questdo acima pode ser
investigada tendo como referencial o proprio texto de Simmel. A critica a0 modelo de
atencdo ao portador de sofrimento mental da qual os CAPS ndo podem se esquivar, sob
0 risco de repeticdo do modelo, se fundamenta na possibilidade de ‘fechamento’ das
instituicbes. O cerceamento a liberdade tanto maior sera quanto mais ‘total’ for a
instituicdo, produzindo individuos assujeitados, empobrecidos.

Toca-se, a partir desse argumento em um ponto delicado que é a limitagcdo do
conceito de liberdade, que ocupa lugar relevante na obra de Simmel. Este ndo a define
como um valor absoluto, mas passivel de relativizacdo. A relacdo do homem com o
outro é carregada de obrigacdes, de modo que, o processo de libertacdo se da de forma
continua e permanente. A liberdade esta na capacidade de promover um deslizamento
nas obrigacOes, mas sempre atrelado a elas. Chama este processo de ‘mudanca de
constrangimentos’. O dinheiro evidencia este raciocinio de forma evidente, pois é dual.

Produtor de alienacdo e liberdade ao mesmo tempo. Para Jesse Souza:

Para Simmel, a multiplicidade de vinculos e relagdes é a propria
pré-condicdo objetiva para 0 aparecimento da nogdo de
individuo, da propria idéia, portanto, de que o individuo pode
possuir uma identidade prépria apartada do social e, até mesmo,
definida em oposicdo a ela, como uma resisténcia contra a
mesma(idem, p.11).
De qualquer forma, seja por oposicao ou por complementaridade fica estabelecida
a relacdo humana marcada pelo constrangimento. Seja por um viés mais ou menos
alienante/ libertario.
Com relacdo aos programas oficiais de tratamento dispensado aos portadores de

sofrimento mental, através da oferta de um leque de possibilidades para esta parcela da
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populacdo que inclua atividades de fomento a geracdo de trabalho e renda, pode-se
dizer que apesar de trazer consigo o efeito paradoxal do constrangimento, reserva aos
loucos mais uma possibilidade de estabelecer vinculos, aumentando seu repertorio,
multiplicando lagos. O poder constrangedor do dinheiro por seu carater ambiguo se
revela ainda mais destruidor na auséncia dele. Sua onipresenca no cotidiano marcada
precisamente por Simmel, quando o compara a Deus, define a sua necessidade como
mediador social.

A proposta do CAPS é a oferta multipla de dispositivos. Todos eles trazem em seu
amago o aspecto tragico evidenciado por Simmel. O dinheiro é o esteredtipo deste
pensamento, mas esta longe de deter o monopdlio do constrangimento. As medicacGes
possuem o efeito deletério, sendo que a maioria dos medicamentos possui efeitos
colaterais, muitas vezes irreversiveis. A psicanalise aprisiona, de certa forma, pela
relacdo de transferéncia e pela assimetria contextual. A prépria intervencdo na salde
mental, mesmo que necessaria, possui seu carater iatrogénico. Enfim, as pequenas
tragédias modernas sdo onipresentes como assim adjetivou-se o dinheiro.

Se a liberdade em Simmel é posta como mudanca de constrangimentos, a
possibilidade do sujeito ndo passaria a ser entdo a escolha dos constrangimentos 0s
quais deva se submeter? Nesse sentido as propostas de recuperacdo da desvantagem
social dos loucos devem se apoiar na oferta de um ndmero cada vez maior de
possibilidades para a que escolha possa se efetuar e, nesse momento, a marca de algo
pessoal, subjetivo, apareca?

A liberdade, mesmo que cerceada pelo seu destino ambiguo, deve estar na pauta
de reivindicacOes para a concepgdo do projeto de atencdo ao portador de sofrimento
mental. A este cabe a responsabilidade de se perguntar, se questionar, apesar de suas
desvantagens, possibilitando a ressignificacdo de suas vidas.

Alguns projetos germinaram no CAPS a partir da argumentacdo acima, e o0 que
mais vem se destacando por seu perfil de ‘eficiéncia’ na producdo e geracdo de renda
foram aqueles vinculados a producdo de géneros alimenticios. A venda de pirulitos,
cocadas, pes de moleque, salgados e outros conseguiu progresso por encontrar um certo
‘mercado consumidor’. Alguns pacientes ensaiavam voo solo com os produtos, e

buscavam suas propria clientela. Alguns eventos do municipio contavam com a
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participacdo dos produtos do CAPS. Outros eventos produzidos pela unidade também
serviam como ‘escoamento da producdo’ tais como bingos, festas dentre outros. No
proprio cotidiano da institui¢do, foi possivel a venda para os pacientes de ambulatério,
familiares, acompanhantes e 0s préprios profissionais e pacientes.

Paralelamente ao crescimento das oficinas que se dirigiam ao trabalho, foi
fundada a Associacdo Asas da Esperanca, que se destina a discussdo e proposicdo de
acOes destinadas a salde mental. Foi uma instituicdo proposta por um grupo de
profissionais do CAPS, com o0 objetivo de agregar outros agentes comunitarios,
familiares, e demais pessoas e instituicdes com interesse nesta area, desvinculando da
esfera do estado. A iniciativa dessa fundagao partiu de técnicos, mas com uma discussao
freqliente de que o processo de autonomizacdo estivesse sempre no horizonte. Esta
associacdo foi criada ha cerca de quatro anos, tendo como primeira presidenta a assistente
social do servico. Ja na segunda gestdo, pode ter neste mesmo cargo a irm@ de uma
paciente.

Em pouco tempo, 0 grupo que geria esta associagdo, conseguiu a cessao de um
imével destinado a ser sua sede. Este imovel situava-se bem mais proximo ao centro da
cidade, principalmente se comparada a localizagdo do CAPS. Ao mesmo tempo em que a
equipe propunha um projeto para cada paciente que objetivasse a autonomia, também na
associagdo os objetivos eram os mesmos. O dificil limiar entre uma certa tutela necessaria
nos primeiros momentos, e o estimulo que essa associacdo pudesse caminhar com as
préprias pernas impunham desafios a equipe. A tendéncia ao esvaziamento era frequente,
e 0s argumentos da satde mental como ideal ndo se sustentavam. Esse ideal era parte da
realidade dos profissionais que, como ja se argumentou, possuem caracteristicas
militantes. Os mesmos objetivos ndo encontravam ressonancia nos membros da
associacao.

Neste impasse surge a idéia de agregar a associacdo o0s projetos de geracao de
trabalho e renda. Possibilitaria um avanco que fosse além dos anseios da equipe na
‘causa’ da saude mental (o0 que ndo era a realidade dos demais) oferecendo solu¢Ges mais
pragmaéticas na visdo do senso comum de alguns usuarios e familiares como um trabalho

e a possibilidade de um recurso para a complementacdo da renda (repete-se aqui o
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argumento da alteridade, das diferengas de realidade entre os trabalhadores e usuérios e
familiares, do acolhimento, e a saida possivel).

O imovel sofreu pequenas reformas realizadas por alguns pacientes que detinham
conhecimento especifico (como pedreiros, pintores, serralheiros), e foi adequado para
receber no seu interior uma lanchonete, e na sua garagem uma pequena loja com os
produtos do confeccionados nas oficinas do CAPS.

Houve um comentario em uma reunido de equipe de um dos profissionais do
CAPS, que marca uma das questdes da reinsercdo social através dos projetos de geracao
de trabalho e renda: que o produto do CAPS néo poderia ser “bom pra doido”, ou seja,
“até que para um produto confeccionado por um doente mental, estd bom”. Este
comentario expbe a critica do modelo da economia solidaria na saude mental. Os
produtos e servigos ndo podem se bastar em um nivel de qualidade insuficiente para o
mercado e a remuneracdo ndo deve ser “um trocado” a mais. Segundo Singer: “eu diria
que (os participantes de cooperativas sociais) ficam no fio de uma lamina entre a
benemeréncia e o mercado propriamente” (Ministério da Saude, 2005, p. 21).

Os recursos angariados pelos projetos sdo irrisorios, o que nao estimulam o0s
participantes a manter a loja aberta por muito tempo. Os produtos artesanais
confeccionados no CAPS nado possuiam ou qualidade ou apelo estético que 0s colocassem
em evidéncia no mercado. A partir deste impasse, surgiu na equipe a idéia de fomentar a
instituicdo para que pudesse avancar no sentido da autonomia, com a seguinte estratégia:
a alimentacdo fornecida para os pacientes do CAPS é custeada pela prefeitura do
municipio mediante um processo de licitagdo publica. Anualmente, o processo era refeito,
0 que gerava um rodizio espontaneo (ja que o vencedor era aquele que apresentava 0
menor preco) entre 0s restaurantes responsaveis pela alimentagdo. Surgiu a idéia de que a
prépria Associacdo Asas da Esperanca produzisse a refeicdo para o CAPS, garantindo um
escoamento de producdo suficiente para sua manutencdo.Este projeto exigiria a
interlocucdo entre o CAPS e diversos agentes: em primeiro lugar a viabilizacdo junto a
prefeitura do municipio para a construcdo dessa modalidade contratual.
Conseqlientemente, também junto ao INSS (Instituto Nacional de Securidade Social) para
que 0s pacientes pudessem trabalhar no projeto sem que corressem riscos de perda da

aposentadoria (muitos deles sdo aposentados por invalidez, o que inviabiliza legalmente,
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qualquer trabalho). Além das parcerias entre o setor publico e privado, ou seja, entre
CAPS e a Associacdo Asas da Esperanca.

Concomitante a isso seria implementado, na propria sede da associacdo, um
restaurante destinado a populacdo geral, funcionando como qualquer outro, ou seja,
inserido no mercado de restaurantes. A idéia era de possibilitar uma renda fixa para o
‘negdcio’ que comecava a emergir, que viria do contrato a ser construido com a
prefeitura e, indo além, para fora de qualquer espaco protegido destinado & satde mental,
ou seja, um empreendimento.

Desta forma, estariam fomentadas duas possibilidades de reinsercdo social: em
primeiro lugar o trabalho com remuneracdo adequada para 0S USU&rios, € nao O0s
‘trocados’ que recebiam por vendas esporadicas de produtos confeccionados por eles.
Objetivava-se uma relacdo que pudesse ser o mais ‘profissional’ possivel resguardas as

limitacGes de cada um dos usuérios e também familiares.

2.3-0 ‘Bom Dia’

Diariamente, o CAPS inicia suas atividades com uma reunido chamada ‘Bom-dia’
onde se retnem os profissionais que estdo disponiveis e todos o0s pacientes sdo
convidados. Nesta reunido se discutem desde pautas mais triviais e concretas relacionadas
ao funcionamento da unidade, como € também um espacgo de fala livre onde emergem
assuntos mais diversos, pessoais, queixas familiares, discursos desorganizados e
delirantes, se tratando assim de um grupo de orientacdo terapéutica. Uma queixa mais
pragmatica, que diz respeito ao funcionamento cotidiano do CAPS, sobre limpeza,
alimentacdo dentre outras, encontram espago de fala nestas reunides, assim como se
percebe a solidariedade para a eclosdo do discurso mais ‘louco’ que eventualmente surge.

Trata-se de um grupo espontaneo, embora todos sejam diariamente convidados,
sem um tema pré-definido, no qual se abrem espacos para ‘pautas’ e ‘informes’.
Curiosamente, o formato de uma reunido formal, proposto, evidentemente pelos técnicos

do servigo, se impds. Nem sempre eram compreendidos pelos usuérios que chegavam a
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pedir espagos de fala na forma de “eu tenho uma falta” (pauta), ou “um uniforme”
(informe).

Apesar das barreiras de comunicagdo, os Bom Dias séo dialogos importantes na
rotina do CAPS, nos quais se objetiva construir coletivamente todo o funcionamento da
instituicdo, possibilitando acordos coletivos entre 0s usuérios e técnicos. As normas
acordadas neste espaco ganhavam maior legitimidade sendo comum o0s pacientes
evocarem algum acordo firmado no Bom Dia em caso de desentendimento.

Outra funcdo importante deste grupo € a intervencao que os pacientes podem fazer
com relacdo aos servigos prestados para o CAPS, sendo o mais freqliente deles, as
queixas relacionadas a alimentacdo. Acima relatou-se que a refeicdo € servida por
restaurantes da cidade. Comumente, no inicio da prestacdo dos servicos, apos as
licitacBes, ndo haviam queixas dos pacientes com relacdo a alimentacdo. No decorrer do
tempo, a tendéncia (e isto ocorreu com trés restaurantes) era de um declinio da qualidade
da comida. Os pacientes exigiam melhorias, sendo necessdria a intervencdo da
coordenacdo do CAPS junto aos fornecedores. Também por certa vez, foi eleita uma
comissao de pacientes que foram até o restaurante negociar com o proprietéario.

Em uma dessas reunifes, um paciente queixou-se da quantidade, alegando que o
que estava sendo servido ndo seria o suficiente para seu apetite. Houve uma proposta de
se conseguir uma balanca e pesar, uma a uma, as embalagens com a refei¢cdo (comumente
chamadas de ‘quentinha’). A conferéncia foi realizada pelos proprios pacientes e foi
constatado que o peso estava dentro dos parametros do contrato de fornecimento.

Se, por um lado, o papel destas reunides € o de aproximar o usuario de questdes
mais ‘praticas’ nas quais pode intervir, negociar, dialogar, por outro lado 0 mesmo espago
oferece campo para a eclosdo do discurso desorganizado, delirante, ou seja, louco. Néo é
de se esperar que o discurso seja sempre formal, organizado, e a loucura deveria
encontrar neste mesmo ambiente, um acolhimento. De forma solidaria, é pouco usual
escutar queixas de usudarios sobre participacdes ‘inadequadas’ nas atividades do CAPS.

A propria Soraia, paciente do relato acima, freqientemente comparecia ao Bom
Dia com um discurso fragmentado ou se dirigindo a algum dos profissionais para
solicitar-lhe algo. Nao deixava de ser uma interrupcdo, grosso modo, inadequada:

interromper uma reunido onde as pessoas tentavam ordenar-se para respeitar as
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prioridades de fala, a ordem de pedidos de ‘pautas’ e solicitar algo pessoal. No entanto,
0s pacientes ndo faziam qualquer queixa dela. Escutavam silenciosamente o que dizia,
esperando seu assunto se esgotar e, entdo, continuar a reunido. Normalmente, ndo era o
caso de tentar participar do assunto de Soraia, pois ela ndo compartilhava seus assuntos
com voluntarios, e sim, com pessoas de sua escolha.

Esta atitude ndo € percebida somente no caso desta paciente. Mas percebe-se 0
envolvimento dos pacientes com a fala de cada um deles, independente de quéo

relevante, inteligivel, coerente pudesse ser.

2.4 - Visitas domiciliares

Outra modalidade de atencdo comum e rotineira do CAPS sdo as visitas
domiciliares. Estas ocorrem por dois motivos fundamentais: Na maioria dos casos, para
abordagem de pacientes em crise, seja por abandono do tratamento ou pela reagudizagéo
sem que se observe uma causa determinante. Muitas vezes, como ja foi dito, os pacientes,
em crise ou ndo, ndo se créem doentes, sendo esta, uma caracteristica desta populacao,.
Neste sentido, as visitas podem gerar importantes vinculos entre o paciente e a equipe,
entre a familia e a equipe, e a convicgdo de que o cuidado deve ser compartilhado.

Para o0 paciente em crise, ndo basta a medicacdo, mas também a forma que esta
medicacao é¢ administrada. Toda a abordagem realizada antes e depois da administracdo
do remedio, mesmo que seja contra a vontade do paciente, & fundamental para que
estabeleca o vinculo ap6s o momento critico. A atencao a crise ndo € o cuidado em si e
pode apontar para sucesso da continuidade da relacdo do usuario com o servigo de satde
mental. Neste sentido, mesmo sendo um momento delicado na vida do paciente, a
intervencdo nesta hora pode ser uma oportunidade de acolhimento.

Comumente sdo realizadas visitas de abordagem aos familiares, quando estes ndo
sdo presentes ao tratamento. A co-responsabilizacdo da familia € fomentada pela equipe,
e ndo se da gratuitamente. Ela deve ter seguranca no suporte ofertado pelo CAPS, ja que
a vivéncia do sofrimento mental para os familiares tem significacdo expressiva.

Principalmente em pacientes jovens, em suas primeiras crises, a familia busca por
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causalidades externas para justificar o adoecimento. As drogas e as mas companhias sdo
0s principais ‘bodes expiatorios’ para responder a uma angustia familiar de um
adoecimento mental.

Carina € funcionaria publica e procurou o CAPS para que alguém fosse a sua casa
avaliar seu filho, entdo com 17 anos. Relata que o mesmo iniciou 0 uso de drogas ha
cerca de trés anos e, ha alguns meses esta com comportamento estranho, ndo sai de casa,
ndo conversa com ninguém, ndo aceita ir ao CAPS. Um psicélogo do servico foi a sua
casa e observou um quadro grave sendo necessaria a participacdo do psiquiatra. Apos
uma conversa com o adolescente, consensualmente diagnosticaram como “um primeiro
surto de esquizofrenia”, ndo havendo nenhuma ligacdo com drogas ilicitas, e isto
comunicado a familia. A peculiaridade da doenga mental, em muitas vezes, alterar
definitivamente a aspectos da personalidade do individuo, o que produz uma estranheza
com um membro da propria familia, e neste caso, um filho.

A necessidade de acolhimento alarga-se para toda a rede na qual o paciente
circula. Necessariamente, é nesta rede que o portador de sofrimento mental pode buscar
suas possibilidades a partir do seu adoecimento. Nesse caso, foi possivel construir um
aporte para o paciente e familiares, de forma que, gradativamente, o cuidado se deslocou
da casa para 0 CAPS e o mesmo pOde dar continuidade a modalidade de atencdo
necessaria. Importa enfatizar neste momento o lugar de relevancia para as visitas
domiciliares na construcéo de lagos que viabilizem o cuidado.

Da mesma forma que a equipe se desloca para as residéncias e bairros onde estéo
seus pacientes, hd também o movimento contrario, onde as pessoas, de forma geral,
freqiientam o CAPS. As reunides de familiares (quase sempre esvaziadas) sdo uma
tentativa de aproximar a familia do cuidado. Nota-se que, amitde, as mesmas pessoas que
freqlientam a reunido da Associacdo Asas da Esperanca sdo aquelas mais freqientes nas
reunides de familiares no CAPS. A direcdo da equipe é que a Associacdo possa ser 0
instrumento de agregacdo, pela possibilidade da construcdo de oferta de trabalho,
invertendo a ldgica da exclusdo. Dito de outra forma, a partir do momento em que o
paciente conquista maior autonomia, melhora sua condi¢do financeira, os aspectos
excludentes que recaem sobre si tendem a dirimirem. O trabalho e o dinheiro podem

atuar positivamente nas questdes da exclusao social.
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Assim como as visitas domiciliares, os eventos festivos promovidos no CAPS
também tém a funcdo de reduzir a distancia abissal entre a loucura e os familiares e a
comunidade, de forma geral. Um comentério de uma psicéloga de larga experiéncia em
satde mental em outro CAPS, durante uma festa chamou a atencdo: “o bom dessas festas
de CAPS que a gente ndo sabe quem € doido e quem ndo é, fica tudo misturado”.
Aparentemente, ela quis dizer que o cuidado da instituicdo estd bom, pois ndo se percebe
0s aspectos estigmatizantes da loucura, a0 menos externamente, a ponto de se confundir
quem é louco e quem n&o é. Por outro lado, questiona-se se 0 servigo permite a livre
manifestacdo da loucura ndo estaria impondo, mesmo que sutilmente, uma forma
razoavel de conduta, comportamento e gestos?

A0 que parece, todas as questbes levantadas permeiam alguns pontos que acabam
por repetir. O estigma da loucura, a discussdo entre a norma e a doenga, a possibilidade
de aproximacdo entre a comunidade e os loucos, de forma que, dialeticamente, 0 CAPS
vai se construindo. E constante a necessidade de dialogo, seja internamente, entre
pacientes e profissionais, seja na interlocugéo entre 0os demais agentes sociais que possam
ser envolvidos na rede de cuidados a saude mental.

A salde, no sentido observado aqui, pressupde que ndo exista solucbes pré-
fabricadas para as questdes inerentes a seu desafios. A criacdo cotidiana de solugdes e
percursos, sem que se tenha uma garantia exata do objetivo faz parte do horizonte do
trabalhador de salde mental. Houve um evento técnico-assistencial, onde um dos
palestrantes* citou uma méxima: “Doido preso, médico solto. Doido solto, médico
preso”. Evidentemente, ele ndo se referia apenas aos médicos, haja vista que o evento era

aberto a todas as categorias de profissionais de satide mental.

! Citacdo de Domingos Savio Alves, ex-coordenador nacional de salide mental, presidente do Instituto
Franco Basaglia.
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CAPITULO 111 - A nogéo de pessoa: O CAPS, a loucura, a pessoa moderna

3.1 - A integralidade na proposta da reforma

A proposta da reforma da atencdo a salde mental tem como consequéncia
imediata a construgdo de novos discursos especializados acerca da loucura, isto é, a
emergéncia de um campo de cuidado e um saber constituido sobre os loucos. No entanto,
a reforma se implementou atenta para o risco da repeticdo de alguns aspectos do hospital
psiquiatrico, de carater excludente e totalitario, estabelecendo uma estratégia que visa a
circulagdo da loucura com maior liberdade nos espacos comunitarios. No bojo da
proposta, esta também a possibilidade do proprio CAPS se tornar um espaco de maior
circulagdo social.

Diante do desafio de propor a sociedade o convivio com a loucura, e a0 mesmo
tempo propor a loucura a diversidade social, € que se evidenciam alguns pressupostos do
trabalho, até aonde se pdde verificar. O primeiro deles é o embate que se produz no
discurso da salde mental com o saber biomédico, onde emergem as propostas de
integralidade como contrapartida. Essa passagem do cuidado do médico para o cuidado
da equipe traz especificidades neste campo, j& que o profissional de saude se interpde
entre o louco e 0 mundo e, de certa forma, tenta mediar as tensdes provocadas por esse
encontro.

Neste sentido, o mito de Procusto (ou Damastes), uma figura mitoldgica grega
que tem a ‘hospitalidade’ como sua principal caracteristica pode servir de exemplo.
Segundo a mitologia, ele era um gigante que vivia préximo a Eleusis e costumava atrair
viajantes solitarios para sua hospedaria. No entanto, havia uma exigéncia que 0s
visitantes ndo sabiam. As pessoas atraidas por Procusto deveriam ‘caber’ no leito
oferecido. Se fossem grandes demais, 0 monstro cortava-lhes as pernas. E se pequenos,
havia um sistema de roldanas que ‘esticava’ os viajantes. A exigéncia era que o viajante
coubesse no leito oferecido ao custo de sua morte.

O mito do leito de Procusto ilustra a o paradoxo das praticas assistenciais da

salde e, em particular, a proposta de revisao da atencdo a saide mental. A universalidade

72



de acesso, um dos pilares no qual se sustenta o Sistema Unico de Saude, impde regras
assistenciais que exigem a normatizacdo de processos, atingindo diretamente 0s usuarios
do sistema. As regras e hierarquias burocraticas definem um caminho que é necessario
para a sobrevivéncia deste sistema, mas que nem sempre viabilizam o ingresso ou a
permanéncia de seus usuarios no cuidado a saude.

A hierarquizacao, outro principio fundamental no qual o SUS se apoia, é parte
inerente de um modelo, no qual os procedimentos de baixa complexidade devem
anteceder os procedimentos de alta complexidade, visando a otimizacdo dos recursos da
rede publica de satde. Mais uma vez, obriga 0 usuario a se adequar ao molde burocratico
para que haja o acesso ao sistema. Nao se trata aqui de uma apologia que renegue a
organizacdo formal das politicas publicas de salde, mas que no caso da salide mental,
especificamente, esta organizacéo traz alguns pontos de tensdo que colocam em risco a
sua propria conceitualizacao.

Pode-se afirmar que a estrutura formal e organizacional de rede assistencial pode
criar obstaculos intransponiveis para a garantia de acesso. E que, no caso da saude
mental, a disponibilidade do acesso e permanéncia ndo passa por essa oferta burocratica,
e sim pelo vinculo. O direito a salde, neste caso, deve ser entendido como um sistema
que tenha flexibilidade suficiente, podendo também subverter as normas pelas quais se
mantém. Em outras palavras, além de se questionar sobre 0s propositos da instituicdo de
cuidados a saude mental, em que meios ela deve fluir, j& que ndo se pode negar a
existéncia dos artificios burocratico-formais?

Mais do que a andlise da pertinéncia do louco a instituicdo ou o contrério, faz-se
necessario evidenciar o que ha entre o dispositivo do cuidado e o objeto de sua atengéo.
Os espacos relacionais criados a partir da implementagdo desta rede substitutiva ao
hospital psiquiatrico é que passa a interessar.

Ao recorrer ao modelo assistencial excludente dispensado a loucura, no qual o
isolamento é prerrogativa do cuidado, se estabelece o foco do tratamento no aporte
farmacoldgico. O louco, como elemento de um todo relacional que se insere, e neste
trabalho, como objeto de pesquisa, foi historicamente capturado pelo saber psiquiatrico.
Estando nos limites da psiquiatria, entende-se que de uma forma mais ou menos intensa,

foi também capturado também pelo ideal biomédico. Sua desordem pode ser sintetizada
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por este paradigma, como uma desordem bioquimica em niveis de captacéo e blogueio de
substancias neurotransmissoras. Nesse sentido, nos limites da discussdo ja posta em
marcha, entende-se que, no caso das ciéncias biomédicas, o objeto de intervencdo é o
individuo, compartimentalizado, cindido, e isolado. Os chamados “estressores sociais” *°
formam elementos secundarios que podem ou ndo pertencer ao cenario do adoecimento
mental.

Nesta modalidade de atencdo, a principal ferramenta disponivel &, evidentemente
a psicofarmacologia, intervindo no substrato organico. A abordagem restringe-se apenas
ao individuo, e ndo o sujeito e muito menos a pessoa, entendida como eminentemente
relacional.

Conseqlientemente, descortinam-se as discussdes sobre a etiologia dos
sofrimentos mentais, reservando a psicanalise de um lado, e a psiquiatria biolégica por
outro. Entende-se que estas duas disciplinas estdo em pélos opostos, sendo a primeira,
representante do modelo da psicogénese e a segunda, alicercada pelo paradigma
biomédico. N&o cabe a este trabalho a discussdo sobre a etiologia das doengas mentais.
No entanto € necessario evidenciar que estas definicdes acerca da salde trazem impactos
que refletem na assisténcia.

A dualidade presente nessa discusséo encontra-se também no nome da institui¢o:
centro de atencdo psicossocial, por se posicionar num leque de acontecimentos que
antagonizam com a prevaléncia da medicina. Nota-se que a exclusdo da particula ‘bio’ do
nome do dispositivo polariza ainda mais as questdes acerca da dualidade corpo e mente.

As tensdes entre as forcas bioldgicas e culturais acirram o esfacelamento humano
tendo em vista a cisdo cartesiana predominante no mundo ocidental moderno, sobretudo a
partir do cogito ‘penso, logo sou’, mesmo nao sendo hegemonico. Esta dualidade
‘naturalizada’ ndo favorece a compreensdo e interpretacdo acerca dos processos de

adoecimento. Segundo Taussig:

Quero demonstrar que coisas como 0s sinais e 0s sintomas de
uma doenca, assim como a técnica de cura, ndo sdo “coisas em si
mesmas”, ndo sdo somente bioldgicas e fisicas, visto que séo,

15 Este termo é amplamente utilizado nos atuais critérios de diagnéstico em psiquiatria, fundamentado pelo
DSM-1V, principal referéncia diagnéstica em psiquiatria, concebido em sua maior parte, pela Associagao
Psiquiatrica Norte-americana (APA).
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também, sinais de relagBes sociais disfargcadas como coisas
naturais, ocultando suas origens na reciprocidade humana”
(Taussig p. 110).

Se 0 objeto da atencdo ndo deva ser objetivado e reduzido pelo paradigma
biomédico, exige-se a construcdo de um modelo que possa dar conta de um sujeito que
trds consigo toda carga vivencial que se expressa num momento de sofrimento, de certa
forma, traduzida num sintoma (que pode leva-lo a procurar ajuda). Entende-se que o
sintoma manifesto seja apenas um dos aspectos que o profissional de salde deva se
atentar, apesar do caminho sedutor de compartimentalizar o usuério, reduzindo-o ao seu
sintoma a ndo a sua dor.

Canesqui (2003) refere-se a diversos autores para afirmar que as representacdes
dos processos de adoecimento, funcionamento e estrutura do corpo parte de trés
premissas. A primeira delas diz respeito a ‘naturalizacdo’ do saber biomédico sendo que
mesmo com a afirmativa de que cada sociedade dispde de recursos peculiares e
intrinsecos para representar e intervir nestes processos ha uma certa ‘universalidade’ da
biomedicina. Continuando, a autora observa que a enfermidade € um processo social
atingindo tanto o corpo, quanto as relagdes sociais e a propria sociedade. Finalmente
afirma que o processo de adoecimento supera a concep¢do bioldgica, transcendendo os

limites do corpo.

Estudos confirmam os achados de muitos outros: a percepcao da
doenca dando-se através de alguns sinais e sensacdes corporais,
indicativos de que ‘algo’ impede o funcionamento normal do
corpo (dor, febre, ndo dormir, ndo comer, fraqueza) e pela
incapacidade de realiza atividades cotidianas[...] (Canesqui,
2003, p. 115).

Desta forma, o processo de adoecimento pode dizer da construcdo da identidade
do sujeito, seu modo de ser e estar no mundo. A doenca passa a ser uma modalidade de
mediacdo da pessoa com 0s outros, intervindo na sua rede social, atribuindo-lhe
caracteristicas proprias. Percebe-se uma peculiaridade no caso das doengas mentais mais
graves, onde a afirmativa acima toma uma abrangéncia certamente mais profunda, pois 0s

sentidos afetados pela doenca sdo exatamente aqueles que estabelecem conexdo com o
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mundo: a cognicdo, a percepgdo, a representacdo, 0s juizos e 0 pensamento e o discurso.
Neste caso a articulacdo simbdlica ndo se da na utilizacdo da doenga como mediadora da
relacdo com o mundo, e sim como sua propria condi¢do, Unica, de relacionar-se e ser.
Observa-se um salto qualitativo na especificidade das doengas mentais, radicalizando o

argumento da autora sobre os estudos que fez:

[os estudos] falam menos da doenca em si e mais de sua
articulacdo simbolica na construcdo das identidades sociais,
relacbes de género e insercdo nos parametros simbolicos
estruturantes da cultura. Quando resgatam as praticas sociais sao
capazes de vislumbrar estratégias e maiores dissonancias entre
pensamento, normas e a acdo social ou ainda, percorrendo as
experiéncias e 0 senso pratico exclusivamente, colocam em
evidéncia os adoecidos, suas acdes e o significado diante da
doenca e na busca da resolucdo de seu problema de salde,
ocultando as regularidades sociais ou 0s padrdes
estruturantes, sejam os sociais e politicos, sejam os culturais e
simbolicos (grifo meu) (Canesqui, 2003, p. 121).

A ‘naturalizacdo’ das doencas é denunciada por alguns autores, dentre eles
Herzlich que propGe “estudar as representacdes de saude e doenga como uma realidade
sui generis fora dos modelos médicos™ (..) que mostram a existéncia, em cada
sociedade, de um discurso sobre a doenca que ndo e independente do conjunto dessas
construces mentais de expressdo” (Herzlich, 2005 p. 60). De outra forma os conceitos
‘naturalizados’ de enfermidades mentais séo flexibilizados quando se atribui um novo

olhar sobre o objeto, como ilustra Carvalho:

As anéalises antropoldgicas de termos como “doenca mental”,
disturbio ou sofrimento psicossocial”, esquizofrenia”, “psicose”
e outros mostram, a partir de uma vertente dumontiana o quanto
estes termos estdo fundamentados na construgcdo moderna de
individuo e de seus corolarios. Por outro lado, os fendmenos
como “transe”, “possessdo”, “sangue” “doenca dos nervos”, etc.
mostram-se vinculados a construgdes socias que retnem, de
forma indissociavel, os planos fisico e moral, o que, como foi
visto, é proprio as configuragdes ndo modernas de valor
(Carvalho, 2001, p. 12)

1® Talvez possa abranger neste caso, todos os saberes que constituem a rede de cuidados pertinentes & sadde
mental.
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Outros autores'’ constroem argumentacdes relacionados & idéia de representagdo
das enfermidades, havendo um campo interpretativo especifico no caso da loucura. Em
primeiro lugar porque ha uma modificacdo do processo representativo do proprio sujeito,
com efeitos singulares. Esta modificacdo contribui para que os tracos de identidade do
sujeito sejam enlacados, com os outros de forma geral, de uma forma que distinguem-se
das doencas ‘do corpo’. N&o apenas por se tratar de um acometimento estigmatizante,
como é a AIDS atualmente, e como ja foi a lepra no passado, mas também por provocar
interrupcdes na continuidade da vivéncia pessoal e na forma que cada um relaciona-se e
se auto-representa, visto que o0 acometimento atinge exatamente as fungdes necessarias
para a construcdo dessas representacfes. O estranhamento inerente a esses casos, atribui
aos sofrimentos psiquicos uma peculiaridade prépria por uma negacgdo da corporeidade.
Por serem consideradas doencas animicas, possuem um atributo préprio.

Nesse contexto, Luis Fernando Dias Duarte (2003) propfe, a partir de uma
tentativa de minimizar os efeitos duais legados pela biomedicina, que denomina de
“perturbacdes fisico-morais” que, em sua concepgao atribui maior amplitude ao conceito

substituindo “‘doencga mental’ e “distdrbio psicossocial’. Sucintamente conceitua por:

condigdes, situacOes ou eventos da vida considerados irregulares
ou anormais pelos sujeitos sociais e que envolvam ou afetem ndo
apenas sua mais imediata corporalidade, mas também sua vida
moral, seus sentimentos e sua auto-representacdo (Duarte, 2003
p. 177).

A conceituacdo fisico-moral busca uma articulacdo entre os dois planos
conceituais. A consolidacdo do saber psicossocial em detrimento do saber médico,
sobretudo nesse campo de atuacdo, acarreta o predominio da psicologizacdo ou
sociologizagdo. As duas vertentes, segundo o autor, determinam um reducionismo sobre

0 problema. Sobre esse assunto, Duarte:

a qualidade ‘fisico-moral’ evoca a necesséria e entranhada
imbricacdo, correlacdo entre o nivel fisico, corporal, da
experiéncia humana e tudo aquilo que, de outra parte, se lhe opde

7 Sobre esse assunto, e mais especificamente as representacdes sociais das doencas recorre-se a Varios
autores: Loyola (1984), Carrara (2003) dentre outros.

77



— e se nomeia e concebe de forma tdo dispar entre as culturas
humanas (Duarte, 1994 p. 84).
Dessa forma, a proposicdo conceitual passa a pertencer a um universo holista a
partir da pessoa, da representacdo que possui a respeito de si e de sua trajetoria de saude e
de doenca. Retomando Duarte na defesa da preeminéncia do elemento simbolico e das

representacdes no sofrimento fisico-moral:

Todo ato humano é culturalmente ‘construido’ e determinado,
mas nem por isso deixa de ser eficaz e ‘real’. Muito pelo
contrério, sua naturalizagcdo simbdlica Ihe adjudica a mais veraz
das materialidades (Duarte, 2003, p. 179).

Considerando o elemento vivencial como determinante no cenario das
perturbac@es, instauram-se modalidades de atencdo devem ser analisadas indo além dos
limites do tratamento. Para o tratamento, o objeto é o individuo e o sintoma e 0
propdsito, a cura. A partir desta revisdo, o foco da atencdo passa a ser as relacdes e o
proposito, o cuidado. O ato de cuidar emerge prioritariamente a partir dai. O contraponto
do paradigma biomédico aponta para a dimenséo da promocéao do bem-estar e nao apenas

a subtracao do sintoma. Segundo José Ricardo Ayres,

Na qualidade de portador de um problema a ser resolvido,
qualquer individuo é, de fato, objeto de técnicos de saude e deve
ser mesmo. Porém, como aspirante ao bem estar, ninguém pode
subtrair a esse mesmo individuo o poder de juizo sobre suas
necessidades... A abertura trazida por um verdadeiro outro — ndo
um objeto do sujeito técnico, mas o outro verdadeiro sujeito na
relacdo terapéutica (...) é do outro cuidador, esse objeto-sujeito
que inexoravelmente participa do momento assistencial, que
pode surgir a demanda por arranjos tecnoldgicos mais sensiveis
as necessidades de satde de individuos e coletividades (Ayres,
2000, p. 117).

Assim sendo, atribui-se ao espaco interacional entre dois sujeitos uma dimensao
nova e definidora da qualidade da assisténcia em salude. A relacdo interpessoal define a
atencdo, e ndo o contrario. No caso da salude mental, esta hipotese parece explicitar-se

ainda mais devido a carga moral definidora e definida pela especificidade do

78



adoecimento (de contedo evidente representativo, ndo havendo marcas no corpo que

definam este sofrimento, a ndo ser por suas conseqiiéncias, eventualmente).

3.2 - Os especialistas do cuidado

A partir das reflexdes acerca do ideal da integralidade é que se passa a interrogar
sobre quais os elementos significativos que produzem e sdo produzidos no arcabouco
simbolico, tanto para a comunidade em geral quanto para os usuarios? Quais Sdo 0S
aspectos relevantes que permitem a equipe este tipo de intervengdo junto aos usuarios e o
respectivo acolhimento por parte de sua comunidade? No primeiro momento houve a
reversao do fluxo de internacbes, 0 que certamente era a modalidade de tratamento
socialmente aceita e preconizada como atencdo a doenca mental, e isto deve ser
entendido de maneira ampla, visto que em Santos Dumont, como em qualquer lugar, a
loucura é percebida com estranheza e ndo por acaso, tanta segregacdo se produziu. A
reversdo do modelo, onde o enfermar psiquico passa a ser tratado na propria polis,
compreendendo como espaco social e familiar, algo além de um simples tratamento deve
ser pensado no impacto desta proposta.

O movimento da reforma de assisténcia a saide mental produziu uma inversao da
ordem da hierarquia do cuidado. Pode-se afirmar que no caso dos hospitais psiquiatricos
0 agente monopolizador da direcdo do cuidado é o médico e a intervencdo
psicofarmacologica. Aos demais profissionais, sejam eles de formagéo superior ou média,
sdo relegados a papéis, quando muito, coadjuvantes. A exigéncia de equipes minimas, por
forca de portarias ministeriais'® produziu uma forca de trabalho dentro dos préprios
hospitais que ndo conseguia intervir estruturalmente nos processos de internacéo,
tratamento e alta. A hegemonia médica, coadunada com as dire¢cbes dos hospitais,

silenciava as opinides que pusessem em risco esse controle. Segundo Leal:

Outros profissionais podem estar envolvidos na atengédo
dispensada aos pacientes, mas a atencdo ndo é considerada parte
do tratamento. Sdo, quando muito, considerados elementos de

18 \/er Portaria 224 e 336.
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apoio ao bom desenvolvimento do tratamento, entendido ai como
tratamento médico (Leal, 2000 P. 103).

A partir da consolidacdo da reforma, houve um processo contra-hegemoénico no
qual os profissionais ‘habilitados’ para intervencdo no ‘psico’ e no ‘social’ se
estabeleceram como detentores da prerrogativa do cuidado. N&o seria exagero supor que,
ao médico, estaria resguardada uma funcéo secundaria de retaguarda farmacologica.

A heterogeneidade das equipes de cuidado em satde mental também n&o deve ser
excluidas desse contexto, visto que, em Santos Dumont, os embates entre os diversos
enfoques tedricos produziu uma polissemia a respeito da assisténcia, que pode ser
definida por ‘clinica’, ‘cuidado’, ‘reinsercdo social’, ‘reabilitacdo social’, dentre outros,
de acordo com o viés teorico préatico de cada um.

Na tentativa de sistematizar o discurso polissémico produzido a partir do impacto
da reforma psiquiatrica, Leal (2000) produziu um estudo comparativo entre a producao
bibliogréafica reunida no Brasil durante os anos compreendidos entre 1989 e 1999 com
referéncia ao que denomina de segundo momento da reforma psiquiatrica. A partir da
constatacdo da faléncia dos hospitais psiquiatricos, a autora caracteriza este periodo como
a preocupacéo pela insercdo da loucura no mundo. Desta forma, a reforma “tomou como
tarefa a construcdo de sua cidadania, entendida ao mais como atributo formal de
caracteristicas universais, mas como projeto aberto as singularidades e especificidades
das diversas formas de expressdo e condi¢do humana” (Leal, 2000, p. 103).

Dada a heterogeneidade do movimento da reforma psiquiatrica brasileira, a autora
busca a compreensdo das diversas formas de ‘sujeito’ e ‘mundo’ no discurso dos textos
da reforma, propondo trés modelos de andlise dessas categorias. Utiliza a bibliografia
como material etnografico percebendo as diferencas entre os textos e podendo assim,
caracterizar o entendimento social (mundo) e individual (sujeito) e sistematiza-los.

O primeiro modelo parte do principio de um sujeito histérico, onde o tratamento
evoca que “algo da historia desse sujeito estava perdido e precisava ser rearticulado a ela”
(idem). A aproximacdo é entre a historia de cada sujeito, vista aqui como o lugar que
ocupa no mundo, e sua propria identidade. Sem desconsiderar a dimensao interiorizada, a
mudanca possivel na vida de cada um so poderia ser operada na relagdo deste com o seu

meio. Nesse sentido, a oferta de ampliacdo dos lacos sociais viabilizaria o
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reposicionamento diante do outro e, em consequéncia disto, diante de si mesmo. A
proposta assistencial visa a oferta de espacos que promovam a liberdade e a igualdade no
exercicio de seus direitos. Desta forma, a igualdade entre os cidaddos seria um dado
relevante para a compreensdo de mundo dos textos agrupados nesta categoria.

Neste modelo, o espaco terapéutico deve propor o respeito absoluto as diferencas
promovendo a (re)construcdo da identidade na relacdo que cada individuo estabelece com
0 outro. Para isso, a autora se refere a duas categorias fundamentais que recorrem nestes
textos: a autonomia, vista como a capacidade de se langar ao espaco social e a cidadania,
que é o direito a participacao social e o respeito as individualidades.

O segundo modelo apresentado reline textos que partem de um sujeito psicoldgico
‘dividido’. H& nesta proposta a presenca de um “outro-de-si” no interior do préprio
sujeito. O tratamento buscaria “harmonizar as duas dimensées do sujeito” (idem, p.110),
seja por revelar o “eu profundo”, seja por possibilitar a harmonia entre o “eu” da
consciéncia e 0 “eu” oculto. N&o parte de pressupostos psicanaliticos e de inconsciente
para fundamentar seu argumento, mas de um sujeito oculto vinculado aos sentimentos e
as emocgdes e quase sempre em 0posi¢do ao “eu” da razdo. Segundo a autora, alguns
trabalhos produzidos referem que a autonomia seria o resultado ou da emergéncia da
parte oculta do “eu”, e, neste caso 0 sujeito estaria apto a estabelecer novos lagos

redirecionando seu modo de viver. Segundo Leal:

A mesma variacdo observada para a categoria autonomia pode
ser observada para as categorias cidadania e inser¢do social. A
cidadania e a insercédo social tanto podiam ser compreendidas a
partir da possibilidade de o sujeito mudar de lugar subjetivo (de
um lugar de passividade diante da vida para um lugar de
atividade), como a partir da possibilidade de o sujeito se
expressar de outra forma num mundo que ndo estava
integralmente contido no seu interior (idem, p. 111).

A expressdo livre do “eu” negado, sem que isso entre em conflito com o “eu”
manifesto, da consciéncia, indica a possibilidade de mudanca, que tem a “criatividade”, a
principal ferramenta para esse fluxo de movimentos. Novamente a nogdo de autonomia

ocorre para a constituicdo da categoria de mundo para esse agrupamento de textos, mas
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em um sentido secundario, sendo 0 mundo, na maioria das vezes, constituido pelo préprio
sujeito.

Finalmente, o terceiro modelo reline textos que advém, peculiarmente, da pratica
assistencial de Minas Gerais, onde se observa uma interlocucdo evidente entre 0s
discursos da reforma psiquiatrica e a psicanalise de orientacdo lacaniana. A psicanélise
tem tido o papel de importante no discurso tedrico assistencial do campo da reforma, no
entanto, a caracteristica do contexto da reforma mineira é que ela se posiciona como o
seu principal agente promotor. E caracteristica herdada pelos principios da reforma
psiquiatrica italiana, o rompimento com a clinica, visto por ela de carater segregador,
repetindo o modelo médico. A prética tributaria da reforma italiana exclui a clinica por
considerar que este ato define a captura politica do objeto da assisténcia pelo saber dos
agentes responsaveis pelo cuidado. Este modelo preconizou o isolamento de dois
elementos estruturantes do contexto da reforma: a clinica e a politica. A proposta
explicita na bibliografia produzida pela reforma mineira, segundo Leal, é a articulagédo
entre esses dois campos, preservando a dimensdo politica da clinica, sem reduzi-la e
tomando tal légica como preceito ético. Nessa ldgica, todas as atividades sdo
referenciadas a partir do modelo no qual se privilegia a criagdo e recriacdo de novas
cadeias de significantes.

A articulacdo entre a clinica e a politica sob a regéncia da psicanélise tem como
consequiéncia direta a oferta de um dispositivo que se obriga a discussdo entre o sujeito
do inconsciente e o cidaddo. A tenséo entre esses dois elementos se articula na referéncia
que se faz a um “grande Outro”, jargdo lacaniano que define a dimenséo do simbolico e
da cultura. Desta forma, a articulagdo entre o sujeito do inconsciente e o cidaddo encontra
um espago possivel que aponta para a coletividade. Este modelo difere dos anteriores na
medida que ndo busca uma mudanc¢a na identidade social do sujeito, embora isso possa
ocorrer, assim como ndo tem como premissa a busca pelo “eu” profundo. Articula as
categorias de “sujeito do inconsciente’ com a dimenséo do social que é atribuido o nome
de “‘grande Outro”.

Diante dos trés modelos, define-se um universo polissémico apontado pela autora,
de forma que as equipes de salude mental ndo se diferenciam desse mosaico de

informacdes, tributarias da tensdo existente nesse campo entre ‘singularidade’ e
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‘universalidade’. A heterogeneidade nas questdes ontoldgicas e epistemoldgicas, que
definem a assisténcia e podem ser conflitantes a partir de um ideario monolitico em
detrimento das diferencas conceituais. S80 necessarios alguns pontos de interse¢éo para o
alinhave de um discurso tdo heterogéneo, para a articulacdo da assisténcia.

A desarticulacdo do discurso da assisténcia entre os profissionais de satide mental
evidencia-se claramente, o que produz um problema para a atencdo. Bonet (2005) afirma
que “no campo da saude, comecou a ganhar forca a idéia de que para responder a
realidade complexa com a qual os profissionais de saude lidam é necessério o trabalho
em equipe” (Bonet, 2005), sendo este, o principal pressuposto para a integralidade das
acOes em saude. As lacunas de comunicacdo ocorrem, seja pelo receio da perda da
identidade profissional ou da autonomia, impactando a proposta de integralidade da

atencdo. Ainda neste argumento, vai além:

Essa ideologia individualista encontrava seu braco operativo no
cientificismo empirista, que favoreceu o desenvolvimento da
especializacdo do saber e uma representagdo da realidade
construida segundo o modelo do experimento, ou seja,
dissociando as partes e, com isso, perdendo as relagdes que unem
essas partes, perdendo o padrdo gque as conecta (Bonet, 2005, p.
5).

Paradoxalmente, percebe-se o esfor¢co em atravessar os limites corporativistas de
cada profissdo em busca de um diadlogo que opere uma possivel intersecdo entre 0s
diversos saberes e praticas da saude mental. Observa-se a tentativa de um discurso
hegemonico onde se nota a presenca de um rochedo interposto entre o conhecimento
técnico e a loucura, evidentemente marcado pela ignorancia, pelo ndo-saber a respeito do
objeto. Este campo pode ser traduzido como um fragil e fértil horizonte ético que marca
um esforco das equipes para avancar as discussdes além dos limites institucionais de cada
especialidade, propiciando uma préatica centrada no sujeito do cuidado.

O conceito proposto por Ceccim da emergéncia do “entre-disciplinar”, propde que
os limites de cada especialidade possam se flexibilizar de forma a permitir uma atencao
em saude que parta da coletividade. Trata-se da permeabilidade das fronteiras instituidas

das profissdes para a construcdo de discurso e acdo com maiores possibilidades criativas.
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Sem descartar o conhecimento técnico de cada um, propde a incursdo num campo
relacional do desconhecido.

A forca corporativa das profissdes oferecem seguranga aos técnicos da saude,
dificultando a liberdade de circulagdo no dominio do outro. A prépria transformacao
ética-relacional da equipe, no inseguro terreno de dominio do outro pode propiciar a
construcdo de um espaco de dominio compartilhado. Curiosamente, a proposta que
conduz o cuidado com a loucura é exatamente esta: o ideario da reforma da atencdo a
salde mental busca o incremento das redes relacionais ultrapassando barreiras
discriminatdrias e avancar sobre posicdes estanques e estigmatizadas. Acredita-se que as
equipes tem essa critica, em ndo repetir o discurso pré-conceituoso da diferenga em seu
préprio bojo.

Assim, fundamenta-se mais uma vez a idéia de integralidade, agora pela

perspectiva das equipes. Segundo Bonet:

Quando percebemos que estdvamos torturando a realidade, que
0s nossos problemas tinham ramificacbes que iam além dos
saberes de uma profissao, surgiu, a necessidade do trabalho em
equipe e quando comegcamos a Vver que determinadas
caracteristicas de nossos problemas s6 podiam ser tratadas nas
suas redes de relagfes surgiu a necessidade de uma perspectiva
integral (Bonet, 2005 p.8).

E consensual que a reforma da assisténcia & satide mental se da pela oposic&o ao
modelo biodeterminista, ou seja, que a superacdo do hospital psiquiatrico deve ocorrer
com intervencdes que se pautem num modelo humano emergente a partir das relaces
que estabelecem e ndo capturado pela dimensao fisicalista, tal como é suposto 0 homem
no paradigma biomédico. A consolidacdo da reforma no cenario nacional ndo é indicativo
da superacdo deste modelo, sendo um lugar comum no ambito da reforma e ndo
necessariamente fora dele.

Outro ponto pertinente as acbGes dos dispositivos da reforma é a aposta na
singularidade vista como “o valor capaz de definir as préticas e condutas adotadas tanto
quando a énfase recaia sobre o individuo, quanto sobre a cultura” (Leal, 2000 p. 117).

Talvez a principal categoria para a direcdo das politicas publicas quanto ao enfrentamento
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da légica manicomial, seja a discussao sobre a diferenca. Visto ndo haver consenso
técnico e tedrico nas equipes de salde mental no que tange as préaticas ‘psi’, resta o
discurso heterogéneo que fragilmente aponta para a singularidade, definindo assim, a
atencdo. As definicdes de cidadania, reinser¢do e autonomia nao formam um conceito
homogéneo de mundo na realidade dos servicos de salde mental. Resta a aposta
consensual na singularidade, vista como respeito as diferencas, e operando no cotidiano

das redes assistenciais.

3.3-0 Vinculo

A partir da problematizacdo sobre os agentes responsaveis pelo cuidado, e a
I6gica da assisténcia centrada na relagdo entre as pessoas, outro aspecto relevante é a
discussdo sobre o vinculo possivel entre esses agentes e os loucos, para que se efetive o
idedrio da reforma psiquiétrica, que é a circulagdo da loucura na comunidade.

As redes de relagdo inauguradas a partir do novo paradigma de atencdo a loucura
produzem necessariamente reflexes individuais e coletivizadas que tém como
consequéncia um reposicionamento de todos os atores envolvidos no contexto, sejam
profissionais, pacientes, familiares ou a comunidade envolvida. A que se deve a
legitimidade destes profissionais no dia-a-dia da (re)construcdo do tratamento oferecido
aos loucos, se ndo basta o saber técnico que cada especialidade possui como ferramenta
de intervengd@o? Para se avancar nesta discusséo, é preciso evidenciar que o0 que se produz
no espaco social que se construiu com a implantacdo do CAPS é a criacdo de novas
relagcbes interpessoais onde estdo em jogo as subjetividades. Nesse novo espago
relacional, definido pela especificidade da loucura, que se interroga sobre a nogdo de
pessoa no cenario da reforma, ainda imprecisa.

A hipotese de se constatar que a manutencdo do tratamento ndo se da pela via do
sintoma, e sim pela relacdo interpessoal, pode encontrar respaldo na teoria da magia de
Marcel Mauss, sobretudo na construcdo representativa de ‘quem cuida’ e de ‘quem €
cuidado’. Ele postula que a magia € por definicdo objeto de crenca, e a crenca depositada

nas pessoas que frequentam o CAPS é amalgama das relagdes postas em acdo. Seja no
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sujeito mais louco, delirante que busca o CAPS por acreditar que vai torna-lo melhor, o
que realmente importa é que ele busque 0 CAPS. As interpretacfes que cada paciente faz,
por menos plausiveis que sejam, ndo importam tanto nesta reflexdo. Seja o sujeito que diz
que Vvai se tratar, seja 0 que vai jogar domind, ou 0 que procura certo de que é proprietario
do CAPS e patréo de todos os trabalhadores de Ia, o que é fundamental nesse caso, € que
haja um vinculo mediado para além do discurso manifesto que alinhave os atores que
compdem este grupo social definido pela fungdo do CAPS.

Esta ligacdo indizivel, implicita e sutil, base de sustentacdo das relagdes no CAPS,
pode ser entendida pela interpretacdo relacional através da magia que o texto de Mauss
legou. Definidos pela tradicdo do conhecimento académico, pela experiéncia que
supostamente cada um tras consigo, e levando-se em conta 0 aspecto corporativo das
profissdes, os técnicos da unidade estabelecem rituais (bom-dia, oficinas, atendimentos
etc) e substancias (remédios) que se fundamentam ndo sé por seus efeitos diretos tais
como a escuta psicanalitica, a intervencdo quimica, ou o aprendizado de uma técnica
artesanal, mas também por sua estrutura simbolica, que intervém no sujeito, impelindo-o
a um reposicionamento ante 0s seus proprios recursos também simbalicos. Tais ritos séo
artificios linglisticos, muitas vezes ndo obedecendo a uma ldgica, ao pensamento
racional tal como o concebemos, mas lidamos aqui com estruturas inconscientes, que

operam com 0s recursos da linguagem. Relata Mauss:

O mégico é o homem que, por dom, experiéncia ou revelacao,
conhece a natureza e as naturezas; sua pratica € determinada por
seu conhecimento. E aqui que a magia mais se aproxima da
ciéncia. Nesse ponto, inclusive, ela é as vezes muito instruida,
quando ndo verdadeiramente cientifica (Mauss, 2003).

Mais adiante, quando este autor comeca a introduzir a idéia de mana, diz:

E a idéia de uma forga da qual a forca do magico, a forga do rito,
a forca do espirito sdo somente diferentes expressées, conforme
os elementos da magia... A idéia de um meio no qual se exercem
0s poderes em questdo. Nesse meio misterioso as coisas nao se
passam como no mundo dos sentidos. (Mauss, 2003).
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E em uma das defini¢cBes sucintas de mana: “Mana é propriamente o que produz
valor das coisas e das pessoas” (Mauss, 2003, p. 143).

Quando o acolhimento se propde a repensar o modelo da consulta ambulatorial
visto tradicionalmente, busca estabelecer uma quebra da légica do encaminhamento
(comumente satirizada na salde publica como ‘au-au’: ao Dr. Fulano, ao exame, ao
secretario de salde etc). Busca-se alguma ancoragem do sujeito na trajetoria erratica
posta em movimento pela angustia que seu sofrimento lhe trds. O uso deste vinculo
magico produzido neste encontro, na busca por solucdes criativas para o sofrimento do
usuario determina sua eficacia. Pode-se determinar esse vinculo como magico pelo fato
de haver uma unido entre 0 magico, a crenca do grupo na magia e as representacdes
magicas. Nao se acolhe apenas o que é dito, mas 0 mana, isto €, a crenca na pessoa e em
seus ‘procedimentos’, depositado no profissional que acolhe deve ser revertida em favor
do usuario, ou seja, torna-se prevalente o que ha na relacdo entre o profissional e o

paciente, em detrimento do sintoma explicito. Indo além na discussdo sobre mana:

A palavra subentende uma massa de idéias que designariamos
pelas expressbes: poder de feiticeiro, qualidade magica de uma
coisa, ser magico, posse do poder magico, ser encantado, agir
magicamente; ela apresenta reunidas em um unico vocabulo uma
série de nocdes cujo parentesco entrevimos, mas que Nnos eram
dadas separadamente e realiza essa confusdao que na magia nos
pareceu ser fundamental, entre o0 agente, o rito e as coisas (Mauss
2003 p.138).

Da mesma forma, as oficinas devem ser percebidas ndo s6 como um espago a ser
reduzido ao tema que a mesma se disp@e tratar. O ponto de partida para toda assisténcia a
salde mental atual é a mudanca do paradigma hospitalar para o comunitario. O ambiente
frenocomial é extremamente empobrecido ja que todos 0s comportamentos sdo impostos,
esvaziando enormemente as possibilidades simbdlicas e subjetivas de cada um. O desafio
é a oferta de opcBes onde 0s usuérios possam se reestruturar tendo o seu discurso como
eixo de sua subjetividade e singularidade. E que este discurso possa ter legitimidade e
direito de expressdo, mesmo se manifestado do modo mais louco e fragmentario (onde

mais se permitiria essa expressao, se ndo no CAPS?). A proposta é a abrangéncia destes
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locais que permitam a presenca deste vinculo social que é amalgama das estruturas
relacionais que constituem os espacos de tratamento fundado pelo CAPS.

Invocou-se o elemento magico proposto por Mauss, para tentar explicar aquilo
que € necessario para o cuidado com a loucura e os loucos. A oferta de uma rede
simbolica para esta populacdo ndo obedece a ldgica a que estamos habitualmente
referenciados. N&o pertence a racionalidade o monopdlio desta modalidade de atencéo. E
cabe a nocdo de mana, no sentido alargado mais tarde por Levi-Strauss (2003), a
responsabilidade de complementar o argumento consistente de que a reforma psiquiatrica
se da, via CAPS, constituindo-se como uma rede.

As relagdes ndo conscientes existentes entre os individuos defendidas por Mauss
sdo argumentadas por Levi-Strauss, no sentido de se constituir um conceito que possa
abranger a complexidade das relacGes, especialmente no CAPS, como é o caso. Sobre
mana: “[é] forca e acdo; qualidade e estado; substantivo adjetivo e verbo ao mesmo

tempo; abstrata e concreta; onipotente e localizada”. (Levi-Strauss, 2003, p.43).

E pergunta:

é tudo isso a0 mesmo tempo; mas ndo é assim, precisamente,
porque ele ndo é exatamente nada disso? Porque ele é simples
forma ou, mais exatamente, simbolo em estado puro, e portanto
suscetivel de assumir qualquer contetdo simbdlico? (Id.).

Levi-Strauss propde que a idéia de mana pode adquirir qualquer sentido, sendo
seu significado indeterminado. Assinala haver uma distancia entre significado e
significante, sendo mana capaz de suprir o desvio entre os dois conceitos. Para ele, mana
é a idéia de um valor simbdlico zero, um significante flutuante. Segundo Bonet: “um
significante que assinala a necessidade de um contetdo simbodlico suplementar daquele
que ja carrega o significado da coisa significada”. Trata-se portanto, de uma ordenagdo
sistémica, na qual o conceito de mana oferece a possibilidade de ordenacdo entre os
elementos. Levi-Strauss amplia ainda mais o conceito, introduzindo o elemento afetivo
na composic¢do da cena:

Ele reivindicava, portanto antecipadamente, para esta, todas as
descobertas que poderiam ainda ser feitas, naquelas zonas
obscuras em que formas mentais de dificil acesso, porque
enterradas simultaneamente nos mais remotos confins do

88



Universo e nos reconditos mais secretos de nosso pensamento,
sdo em geral percebidas apenas refratadas numa confusa auréola
de afetividade (Levi-Strauss, 2003, p.44).

A insercédo deste conceito marca a diferenca do que se propde a discutir sobre este
novo paradigma de atencdo a loucura, observada a constituicdo da totalidade sistémica
definida pela nocdo de mana. Ademais, o vinculo afetivo evidenciado por Levi-Strauss
amplia a compreensdo das relagdes com as pessoas e as coisas sob 0 espectro da loucura.
Além da sistematizagdo da cena, a incluséo da afetividade, presente em todas as relagdes,
evidenciado em sua forma obscura por Levi-Strauss, ndo esgota a discussao sobre as

relagGes propostas pelo CAPS.

3.4 A hipertrofia da razéo e a atrofia da diferenca

Alguns elementos séo relevantes para composi¢do do novo cenario delineado pela
inclusdo da loucura no espaco social: normatizacdo, racionalidade e conduta civilizada
sdo temas que merecem destaque por fazerem parte, como requisitos béasicos, da
composicdo do tecido social. A partir disto, como pensar a loucura pertencente a esse
tecido social, dispensando-a desses requisitos, € o que se propde discutir.

Elias (1993) propde o processo civilizador definindo que a passagem do
feudalismo para a sociedade de corte (substituicdo do cavaleiro livre pelo cortesdo, como
tipos ideais) impde ao homem um tecido social cada vez mais intrincado, de forma que o
autocontrole social passa a ser caracteristica fundamental para a manutencao das posicdes
sociais.

A partir de uma rede de relagcdes cada vez mais densas e complexas cabe ao
homem se submeter ao controle do superego, conceito que toma emprestado da
psicanalise. O autocontrole passa a ser virtude maxima desse modelo civilizado, ao
contrario do estilo guerreiro no contexto feudal. A ameaca da violéncia fisica, a partir do
momento em que se torna monopolio do estado, deixa de modelar as relagBes sociais. A

corporificacdo das acOes, das reacbes devem ser minimamente postergadas:
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exigem que o individuo controle incessantemente seus impulsos
emocionais momentaneos, tendo em vista os efeitos a longo
prazo do comportamento. (Elias, 1993 p. 202).
De forma que: “Parte das tensdes que antes eram liberadas diretamente na luta de
um homem com outro tera que ser elaborada no interior do ser humano” (Elias, 1993 p.

203).

A complexificacéo da rede social no modelo de Elias exige do novo individuo, uma
relacdo fortemente intensa com o contexto, se comparado ao modelo feudal anterior, de
modo que esse individuo passa a crescer nessa complexa teia, formando e,
principalmente, sendo formado por ela. O processo de autocontrole imposto pelo

superego se d&, segundo o autor, desde a infancia, de forma que:

Na mesma propor¢do em que mudam o comportamento e a
estrutura da personalidade do individuo, muda também sua
maneira de encarar os demais. A imagem que ele forma dos
outros mais rica em nuangas, mais isenta de emogdes
espontaneas, - ela é, numa palavra, ‘psicologizada (Elias, 1993,
p. 143).

O controle das condutas, da racionalizagdo do comportamento moral, que o autor
define a passagem do individuo,, sendo este com menor permeabilidade social,
desobrigado do ponto de vista do comportamento interativo, para o individuo
racionalizado e psicologizado, formado pela relagdo dialética que estabelece desde os
primordios da primeira infancia na qual forma e é formada pelas obrigacGes sociais. A
imposicao de uma rede cada vez mais extensa de lagos forma uma pessoa que, sem risco
de exagero submete-se a este outro social, é formada por ele, é falada por ele, e € pensada
por ele. Trata-se de um avanco no paradigma na compreensdo humana, evoluindo do
momento feudal, do cavaleiro livre, para 0 homem cortesao, aprisionado numa rede de
relagBes na qual se submete pelas normas psicologizadas de conduta.

Dialogicamente, pode-se enfatizar outro autor que define a questdo da pessoa a
partir da subjetivacdo do humano como paradigma do mundo moderno. No artigo em que
Mauss (2003) dirige a discussdo sobre a nocao de pessoa como questdo emblematica as

ciéncias sociais, parte de conceitos anteriores seus, assim como toma emprestadas
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categorias conceituais de outros autores, como seu tio e mestre, como assim denomina,
Durkheim. A partir do estudo desse autor sobre a nogdo de todo, busca Mauss a
compreensdo da nocdo de pessoa, no limite a no¢do de 'eu’. Produz um itinerario
historico-conceitual-evolutivo no qual busca alicercar o desenvolvimento da idéia de
pessoa comecando pela nomeacdo, na qual usa como elemento principal os indios pueblo
no estudo de Frank Hamilton Cushing. A partir deste, o autor se reporta aos povos
australianos e 0 uso da méscara como possibilidade de identificacdo social. SO entéo,
propde as civilizag¢des indiana e chinesa como tributarias da nogdo de persona latina, esta
por sua vez estruturante para a nogdo de “eu” que legamos no mundo moderno.
Continuando sua argumentacdo, Mauss exp8e sobre a concep¢do etimoldgica de palavra
‘pessoa’ que carrega consigo as significacfes anteriores, tanto no aspecto nominativo,
quanto no aspecto figurativo, assim como introduz também o aspecto juridico na
consolidagdo desta nocdo. A partir desse ponto trds o fato moral na composicdo do
conceito de pessoa 0 que mais tarde, como veremos, incidird na discussdo sobre a
individualidade, abordando a consciéncia (consciéncia do eu e consciéncia moral).

Percebe-se ai uma intersecdo entre os discursos de Mauss e de Elias no sentido
que a moralidade aqui pode ser entendida também como consciéncia moral, consoante
com a idéia de superego de Elias, sobretudo quando se insere neste contexto também a
influéncia do direito romano enfatizado por Mauss. Finalmente, ao abordar a unidade
legada, principalmente do cristianismo, trazendo a questdo do individuo e do indivisivel é
que o autor conclui a respeito da concepg¢éo da categoria do eu carregando consigo todos
0s aspectos anteriores como também o efeito cartesiano da racionalidade compondo a
nocdo de pessoa. A idéia revoluciondria cartesiana ‘penso logo sou’ constitui o que
chama das idéias de extensdo e pensamento que tributam, por assim dizer, as questfes da
liberdade e do direito individual. Por seus caminhos, esses autores estabelecem o Eu
psicologizado, indivisivel, ainda que Elias avance nestas questdes estabelecendo que este
Eu interiorizado como precondicdo e ponto de partida para as relagcdes de pessoa que se
exigem a partir da modernidade.

O ponto da racionalidade e da civilizagdo pde em questdo o problema deste
trabalho, que tende a se debrucar num objeto — o portador de sofrimento mental — que,

tem por caracteristica 0 fato de tangenciar tanto o pensamento racional tal como o
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concebemos, tanto a adaptacdo a uma vida civilizada imposta, entendendo que estes dois
aspectos sdo elementos centrais na construcdo da pessoa moderna. A dificuldade esbarra
exatamente no fato em que durante estes dois séculos de tratamento psiquiatrico imposto
a loucura tentou, repetidamente, torna-la normal. A exigéncia de uma pessoa racional e
civilizada, para que assim pudesse se conceber socialmente exclui a loucura. Penso que
repensar o paradigma racionalista cartesiano, e avangar na interlocucdo com a psicanalise
provocada por Elias no sentido da fala de Lacan “penso onde ndo sou, portanto sou onde
ndo me penso” (Garcia-Roza, 1984, aba) faz avancar a discussdo a respeito do que
podemos delinear como ‘pessoa’ no contexto da reforma da atencdo ao portador de
sofrimento mental. O ‘eu’ no caso especifico da satude mental, pode significar ndo o lugar
da verdade e sim o lugar do ocultamento.

O cenario das relacGes interpessoais que nos mostra Elias, naquilo que concerne a
discussdo da relacdo de pessoa, ganha peso neste argumento. Se 0 ‘eu’ se torna lugar de
ocultamento, é exatamente neste aspecto implicito das relacBes interpessoais que se
coloca como possibilidade de avanco nas relagdes cotidianas do universo da reforma
psiquiatrica. Observando-se as relacfes assimétricas de poder existentes entre 0s técnicos
de determinado servico de salde mental e seus usudrios, e a desmedida triade
pensamento/acao/discurso do usuario desta modalidade de atencdo, encontraria
possibilidade de expressdo no espaco relacional entre cada uma das subjetividades que
compdem o cenario.

Por se pensar a reforma da salde mental como um mecanismo impulsionador
capaz de alcar o louco, sujeito antes segregado, sendo a um hospital psiquiatrico, a um
isolamento social determinado por seu préprio estigma, forcosamente define-se uma nova
discussao na qual se descortina a questdo da igualdade social, em primeiro lugar. Com a
desconstrucao do espaco segregador destinado a loucura a partir da ruina clinica do atual
modelo frenocomial, expde-se a loucura a uma situacdo nova no que diz respeito a
circulagdo social. As a¢Bes do movimento da reforma psiquidtrica convergem para,
atraves da tutela do estado, possibilitar reduzir a desigualdade desta parcela da populagéo
com os demais.

Neste ponto, evoca-se 0 argumento de Dumont (1997) a partir das reflexdes que

faz a respeito do que chama de idéias cardinais quando debate sobre o individuo e a
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sociologia: a liberdade e a igualdade. Apoiado num triplice alicerce tedrico no qual
dialoga com as idéias de Marx, Rousseau e Tocqueville, tenta desconstruir o ideario,
principalmente da igualdade, em nome do principio da hierarquia, o qual funda, a partir
dos seus estudos sobre as castas indianas. Sucintamente, em Marx, Dumont (1997) se
apoia na relatividade historica do valor da liberdade, valor esse inerente ao homem
moderno. Também ndo deixa espaco para duvidas ao afirmar que o pensamento de
Rousseau a respeito desse tema € a inexisténcia de uma liberdade absoluta, sendo
inevitdvel a desigualdade. Neste sentido, segundo o autor, a liberdade de Rousseau

baseia-se na proporcionalidade razoavel, aproximando este conceito ao de equidade:

Se a desigualdade é ma, ela é, entretanto inevitavel em certos
dominios. Se a igualdade é boa, ela é antes de tudo um ideal que
0 homem introduziu na vida politica para compensar o fato

inelutavel da desigualdade (Dumont, 1997, p. 60).
A respeito da interpretagdo dumontiana sobre a igualdade em Tocqueville, parece
caminhar para um destino ainda mais ambiguo na sua “concepcdo aristocratica da
liberdade”, atribuindo a este autor uma confusdo sobre “a forma social e o ser ‘natural’ ou

universal” compreendendo no texto daquele autor:

[...] o processo de imanentizacdo e de reificacdo do ideal que
caracteriza a mentalidade democratica moderna. A confuséo
entre igualdade e identidade instalou-se no nivel do senso
comum (grifo meu). Ela permite compreender uma consequéncia
séria e inesperada do igualitarismo (Dumont, 1997 p. 64).

E vai além:

essa circunstancia permite-nos utilizar Tocqueville em sentido
inverso para aperceber, a partir da sociedade igualitaria e sem

sair de nossa civilizacdo, a sociedade hirarquica (1d.).
Assinalou-se até aqui, a partir dos pressupostos da reforma da atencdo a salde
mental, que a discuss@o deve ndo somente permear a questdo da desigualdade, mas
também evidenciar aspectos a respeito da diferenca. A pessoa encarnada sob a mascara
da loucura tangencia aspectos que lhe sdo impostos no sentido civilizatério de Elias. A

psicologizacdo da pessoa moderna esbarra em caracteristicas pouco razoaveis quando o
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objeto da pesquisa se desvela como o desatino, que foge as regras, por vezes banais, a
que sdo submetidos. A partir dai se inscreve as questdes formuladas por Dumont quando
se delineia que a loucura possa ser reinserida nas redes interativas trazendo implicacgdes
consideraveis ndo somente por evidenciar sua desigualdade, mas principalmente, por

explicitar radicalmente sua diferenca.
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Conclusoes

O percurso deste trabalho até aqui cuidou de apontar alguns aspectos pelos quais a
reforma da atencdo ao portador de sofrimento mental toma como pressupostos para acao.
O fantasma do hospital psiquiatrico, elemento tdo recente na historia, que ainda existe e
permeia o discurso, seja ele leigo, técnico ou académico ainda alerta para o risco da
repeticdo do modelo. Nolasco finaliza sua dissertagdo de mestrado com a seguinte
adverténcia:

Desconsiderar ou menosprezar as tensdes macro e microssociais
proprias aos modos de construcdo da pessoa e da perturbacéo é,
antes de tudo, um movimento que contribui enormemente para a
reproducdo das armadilhas histéricas de desqualificacéo
daqueles que ndo se enguadram nos proprios modos de
construcdo do mundo o que, no caso da reforma psiquitrica,
poderia ser entendido como um infeliz contra-senso (Nolasco,
2001, p. 191).

O autor procura alertar para as tensdes pertinentes a modernizacdo e suas
consequéncias na vida social urbana e o fato de que as classes populares (a grande massa
que frequenta um CAPS) estdo alijadas dos processos de consolidacdo da modernidade.
Aponta para a dissonancia entre os discursos “psi” das equipes e aporte cultural das
classes trabalhadoras.

Desta forma, é necessario retornar ao século XVII1, sobretudo no eixo estruturante
da atencdo psiquiatrica de base hospitalar, que € o isolamento. Se pudéssemos reduzir a
atencdo psiquiatrica do século XVIII até o meados do século XX quando surgiram as
primeiras criticas ao modelo hospitalar, seria “é preciso isolar para compreender,
compreender para intervir”. Neste sentido, o isolamento seria o principal instrumento de
tratamento.

O esforco que tem se envidado para a construgdo da reforma, conforme ja foi dito,
tenciona-se também nas relacdes internas do CAPS, mas com maior investimento (e,
portanto maior dificuldade), nas relacbes comunitarias. Alves e Guljor apontam que

algumas premissas basicas sdo necessarias para este percurso.
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A primeira delas é a “liberdade em negacéo ao isolamento”. A Unica possibilidade
de tratamento possivel se ocorre mediante pessoas. Pode-se arriscar dizendo que o que
adoece €, exatamente a capacidade do individuo se relacionar. No caminho percorrido
pelo CAPS de Santos Dumont, a direcdo foi a de manter e resgatar o maior nimero
possivel de vinculos comunitérios e familiares para que os usuarios pudessem realizar
suas escolhas, privilegiando a liberdade e a singularidade. Segundo estes autores “Ao
lancar mdo do conceito de liberdade, imediatamente nos reportamos ao respeito as
diferencas e esse cuidado implica investir na capacidade do sujeito operar suas proprias
escolhas” (Alves e Guljor, 2005 p. 227).

Outra premissa que apontam os autores é “a integralidade em negacéo a sele¢do”.
Neste ponto, importa deslocar o olhar sobre o sujeito, do sintoma para o todo. Sabe-se
que o sintoma é provocador de dor e angustia e, portanto, ndo se trata de nega-lo. Mas
que para além deste sintoma ha um sujeito que se constitui por toda sua historia de vida,
suas relacdes e ndo deve ser reduzido a sua expressdo doente. O CAPS ndo se constitui
como um grande ambulatorio e ndo pretende se posicionar entre o hospital psiquiatrico e
0 ambulatorio. Trata-se de uma proposta distinta das anteriores na qual a (re)construgéo e
ressignificacdo da vida e da historia de vida de cada um importa muito mais que 0
diagnostico e a intervencao tecnicizada.

A definicdo da direcdo dos cuidados em salde mental ndo é apenas o diagndstico,
mas todos os aspectos da vida do portador de sofrimento mental. Para elaboragcdo de um
diagndstico o exercicio que se faz é o de sintese, onde um conjunto de sinais e sintomas
agrupados pode se remeter a uma determinada definicdo, sempre reducionista. Neste
ponto, emerge a terceira premissa que é a do “enfrentamento do problema e do risco
social (ou da desvantagem) em contraposicdo ao modelo nosolégico, ou seja,
diagndstico”. A sobreposicdo da desvantagem social sobre as questdes de diagnostico
redirecionam o modelo da explicacdo para a compreensdo. Dito de outra forma, o
diagndstico psiquiatrico é uma informacdo complementar ao cuidado cotidiano no CAPS,
ndo servindo como orientador deste cuidado, “desta forma, o risco social permite uma
visdo mais ampliada do sujeito, ao considerar a rede onde se insere” (Alves e Guljor,
2005 p. 228).
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Finalmente, os autores propGem a sobreposi¢cdo do conceito de direito sobre a
noc¢do de reparo. O ideal médico de cura ndo é aplicado ao modelo de atengdo proposto
pelo CAPS, néo se tratando de restituir a algo ou a uma funcdo com funcionamento
inadequado a sua forma original, higida, ou saudavel. A fantasia em se curar as doencas
psiquicas, herdada, principalmente da biomedicina, € um ideal totalizante, que busca uma
homogeneidade de acGes e caracteristicas, negando, a principio, a diferenca e, no limite, a
subjetividade. A oposicdo entre o direito e a cura, propde que as pessoas possuem 0
direito de terem um atendimento que privilegie a sua forma de expressao, mesmo sendo
diferente das normas estabelecidas. Trata-se de um movimento gradativo que pretende
atribuir valor social aos individuos aumentando assim as suas potencialidades para o
intercambio, ou seja, as contratualidades.

CAPS Dr. Carlos Pereira da Costa tenta se alinhar com a proposta do estado em
se posicionar estrategicamente no nucleo da rede assistencial. A garantia de acesso,
acolhimento, e o posicionamento de ordenador do tecido comunitério garantem o sucesso
do modelo? A busca pelos direitos e autonomia, em suma, pela cidadania dos usuérios,
produzem alguma garantia para a reversdo do modelo excludente da assisténcia a
loucura?

Procurou-se até aqui evidenciar os campos de atuagdo que exigem deste
dispositivo o desafio de reconstruir novas relacbes e uma nova concepcdo discursiva a
respeito da loucura, na qual se questionam os efeitos deletérios do estigma, da violéncia,
da desvantagem e da menos-valia com relagéo ao louco.

A proposta da composi¢do de um novo tecido social que va além da rede oficial
de atenc¢do a salde aponta para o primeiro desafio do CAPS que é a viabiliza¢do de novos
e a recomposicdo de antigos lagos sociais. O estranhamento desta modalidade de
sofrimento tem peculiaridades proprias que transcendem as “doencas do corpo”. A
inexisténcia de causalidade organica (em grande parte dos casos) e a modificacdo da
estrutura da personalidade, sendo esta a forma de estar presente no mundo, circunscrevem
as doengas mentais em um destino préprio sé a elas, onde um dos efeitos mais nocivos é
0 apartamento de suas relagdes, até mesmo pelo modelo manicomial que gerou uma
cultura excludente. Desta forma, um dos principais desafios do CAPS é o fomento a

(re)construcdo dos lacos sociais, estabelecendo interlocucdo com os mais variados
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agentes sociais. Destacou-se isto nas oficinas externas do CAPS, como radio, futebol, no
fomento & Associacio Asas de Esperanca dentre outras. E um percurso que se tenciona
no equilibrio entre a tutela (no sentido do cuidado) e o fomento que se faz & autonomia e
a busca pela cidadania.

Nesse sentido, o ‘projeto” do CAPS na proposicao da construcdo de um ideério no
qual as diferencas possam ser respeitadas, por mais estranhas que parecam, se delineia ao
menos em seu espaco interno. Talvez o arrojo do projeto seja 0 objetivo de repetir a
proposta destas micro relacdes no espaco da comunidade, interpondo-se simbolicamente
entre 0 hospicio e a comunidade. Sdo comuns as discussdes na equipe que qualificam o
CAPS como um “lugar de passagem”, uma transicdo. S&o dois os enfoques que
determinam essa assertiva. O primeiro deles, parte de um consenso de que esse
dispositivo é passagem porque permite uma transicdo entre o modelo excludente do
hospital psiquiatrico propondo um tratamento de base comunitaria, com intervencéo na
prépria comunidade e ndo a reducdo psiquiatrizada da loucura. O segundo, mais
complexo e menos consensual, propde que o CAPS seja também uma passagem para
cada usuario que acolhe, sendo a permanéncia indefinida dos pacientes um sinal claro de
cronificag&o.

Outro desafio é o cuidado cotidiano no CAPS. Sua clientela possui, na totalidade
dos casos, um sofrimento mental severo e persistente e tal sofrimento exige um trabalho
da equipe com relacdo ao outro (e esse outro peculiar, o louco) que ndo € simples de ser
construido. Trata-se da arquitetura de um modelo relacional que ndo tem um precedente
no qual se possa servir de exemplo. Cada caso € um caso, assim como cada CAPS é
Unico, o que obriga a busca de solugdes prdprias, criativas e inéditas. Os projetos sdo e
devem ser individuais, sendo necessario tratar o diferente como diferente e nao por
homogeneidade.

Talvez a tarefa mais complexa dos CAPS, é a proposicdo de uma nova
modalidade dialdgica entre trabalhadores, usuérios e comunidade, que perpassam toda
rotina e todas as atividades deste servigo. Outro fio ténue e tenso de encontra neste ponto:
0 mMesmo servico ter um carater instituido de normas e organizagdo e, a0 mesmo tempo
ter flexibilidade para aceitacdo do novo e do diferente. Dito de outra forma, as

modalidades contratuais deste tipo de servico devem ter flexibilidade o bastante para
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ultrapassar as barreiras dialdgicas entre (i) as especialidades inter-pares no que concerne
a equipe; (ii) o CAPS e os demais servicos de saude; (iii) o CAPS e as demais instituicdes
e agentes que formam a rede de cuidado; (iv) familiares e rede de apoio dos usuarios; (V)
entre os pacientes e todos os atores envolvidos, sendo este, 0 que se encontra maiores
dificuldades. Quanto maior for a rede constituida pelo CAPS, maior serdo as
disponibilidades de acolhimento para os pacientes, favorecendo seus processos de

escolha.
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