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RESUMO

A proposta da reforma psiquiatrica ¢ introduzir uma modificacdo radical nas praticas asilares.
Isto significa que a reforma adotou outra forma de pensar a loucura, o sofrimento psiquico ¢ a
assisténcia/cuidado; em outras palavras, isto significa construir novos paradigmas e novas
referéncias para nortear as intervengdes em saude mental. O compromisso com a logica da
reforma implica em um exercicio constante de revisdo sistemdtica das praticas de cuidado,
para que ndo se corra o risco de repetir os velhos héabitos mais do que desconstrui-los. A
principal intencao dessa pesquisa foi observar se as praticas de cuidado em saude mental estao
sintonizadas com a logica e os paradigmas propostos pela reforma. Esta observacdo foi
desenvolvida de acordo com uma metodologia clinico-fenomenolégica e implementada
através do recurso da observacdo participante, tendo sido os dados construidos a partir na
nossa experiéncia dentro de um servico de satide mental do municipio, especificamente o
Centro de Atengdo Psicossocial Espaco Azul, que tem a concepgdo da reforma como pano de
fundo. O embasamento fenomenologico fez emergir dos dados, consubstanciados em um
Diario de Observagao, quatro categorias que desvelaram em que medida as a¢des de cuidado
empreendidas no servico se aproximavam da ética da reforma, em que medida se
distanciavam dela, o modo de funcionamento do servi¢o/equipe com relagdo ao exercicio do
cuidado e o modo de relagdo da pesquisadora com o servigo. Chegou-se a conclusdo que as
praticas de cuidado desenvolvidas no servigco tanto sinalizavam para aproximagdes com a
ética da reforma, quanto para afastamentos, refletindo uma pratica oscilante. Constatou-se que
entre o desejo de cuidar da Equipe e as acdes indicativas de afastamento da ética da reforma
havia um espaco preenchido por estados afetivos de desdnimo e cansaco que diziam da
experiéncia de sofrimento psiquico da Equipe. Uma observacdo mais cuidadosa apontou a
recente municipalizacdo do servico como fator de mudanga sentido como uma marca
traumatica. Deste modo, aquele afastamento foi compreendido tanto como uma forma da
Equipe de se proteger para preencher o vazio sentido enquanto descuido, quanto de a Equipe
sinalizar sua dor e solicitar intervencao e cuidado para consigo propria, para que possam bem
realizar o seu oficio de Equipe-cuidadora.

Palavras-chave: Praticas de cuidado; Reforma psiquiatrica; Clinica da saude mental.



ABSTRACT

The purpose of psychiatric reform is to introduce a radical change in asylum practices. This
means the reform adopted another form of thinking madness, psychic suffering and
assistance/care; in other words, it means build new paradigms and new references to guide the
interventions in mental health. The compromise with reform’s logic implies in a constant
exercise of a systematic revision of care practices, so there are not the risk of repeating the old
habits more than deconstructing them. The main intention of this research was to watch if the
practices of mental health care are related with the logic and paradigms proposed by the
reform. This observation was developed in accordance with a methodology clinic-
fenomenologic and implemented with the means of participant observation, being the data
build based on our experience inside a municipal health care service, specifically the Blue
Space Psychosocial Attention Center, which has the conception of reform as a background.
The fenemenologic basement made emerge from the data, put together in an Observation
Diary, four categories that showed in what measure the actions of care in the service came
close to the reform’s ethic, in what measure they got far, the operational mode of the
service/team concerning to the exercise of care and the mode of relationship of the researcher
with the service. The conclusion was that practices of care developed in service both
signalized to approximations with the reform’s ethic, as with separation, reflecting an
oscillating practice, nevertheless a tendency to depart have been more strong. It was noticed
that between the desire of taking care of the team and the actions pointing to the depart of
reform’s ethics there was a space filled by affective states of loss of heart and tiredness which
showed about the experience of psychic suffering of the team. A more careful observation
pointed a recent service’s municipalization as a factor of changing felt as a traumatic mark.
This way, that departure was understood both as a form of the team protect itself to fulfill the
empty felt as incautiousness, as of the team signalize its pain and ask intervention and care for
its own, so they can develop correctly their work of team-care.

Keywords: Care practices; Psychiatric reform; Mental health clinic.
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INTRODUCAO

Ninguém o pode aconselhar ou ajudar [...] Ndo ha sendo um caminho. Procure
entrar em si mesmo. Investigue o motivo que o manda escrever. Examine se
estende suas raizes pelos recantos mais profundos de sua alma; confesse a si
mesmo: morreria, se lhe fosse vedado a escrever? Isto, acima de tudo, pergunte a si
mesmo na hora mais tranqiiila [...]: ‘Sou mesmo for¢ado a escrever?’. Escave
dentro de si uma resposta profunda. Se for afirmativa, se puder contestar aquela
pergunta severa por um forte e simples ‘sou’, entdo construa a sua vida de acordo
com essa necessidade (RILKE, 2003, p.26).

Estas s@o palavras do poeta Rainer Maria Rilke destinadas a um jovem poeta que lhe
solicita ajuda para comentar aquilo que escreve. Mas o leitor deve estar se perguntando por
que esse auxilio na poesia para abrir um texto dissertativo. A esse respeito diremos que
recorremos a Rilke para expressar aquilo que ¢ uma marca no nosso texto: uma escrita
recheada de palavras, frases, trechos, topicos e itens que para nos foram absolutamente
necessarios. E reconhecer esse carater de necessidade ¢, desde ja, situar o leitor na nossa
afetacdo para com a tematica do presente trabalho e para com aquilo que por ventura possa
estar para além dela, circundando-a e que para alguns poderia ser considerado irrelevante de
ser dito e mais prudente que ndo fosse incluido no texto, para atender a uma objetividade.

Apesar de termos levado em consideragao esse pensamento que, alias, nos serviu
estrategicamente como um bom e necessario enquadre frente a nossa tendéncia incessante de
sempre e um pouco mais desejar escrever, diriamos que ela — a tendéncia — insistiu em ndo
silenciar, fazendo-nos por vezes extrapolar um modo tradicional ou formal de escrita
dissertativa.

De todo modo, e isto ¢ o fundamental para nos, esperamos ¢ desejamos sinceramente
que o nosso leitor possa nos acompanhar nesse percurso proprio ¢ compartilhar conosco dos
sentidos que pudemos construir ao longo de um trabalho intenso — ora muito prazeroso, ora
sofrego — fruto de uma escrita “solitaria”.

Dizemos solitaria, para nos referirmos aos momentos em que s6 a nds cabe

determinadas decisdes e arranjos. Quando sé a nos cabe escolher com que parceiros teoricos
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iremos dialogar, dentre tantos possiveis. Quando s6 a n6s ¢ dado um prazo para que, em
quaisquer condigdes, estejamos com nossa producdo finalizada, mesmo que provisoriamente,
sobretudo para aqueles que intencionam assumir realmente a paternidade dessa obra — filho —
e pretendem dar continuidade a ela. Enfim, quando s6 nés mesmos € quem nos tornamos
autores e responsaveis pelo nosso texto vivo.

Nao ignoramos, entretanto, o fato de que todo esse processo de composicao, que ora
se da tdo suavemente ¢ ora de modo angustiante se perfaz, a todo tempo, atravessado por
falas, pensamentos e personagens outros, que niao os nossos — ¢ ainda bem que assim o ¢ —
pois tal contingéncia nos d4, ao menos, a impressao de certa parceria tranquilizadora.

Mas se pensarmos, ainda com mais aten¢do, nos momentos de escrita seremos
convidados a nos indagar: quantas vezes nao nos sentimos acompanhados por “fantasminhas”
do bem que parecem, de fato, iluminar-nos ao acenarem para novos caminhos, idéias e
palavras que por vezes se tornam tdo escassos em nossas escritas? Quantas vezes nos
supomos fora dos trilhos daquilo que nos proprios tragamos ¢ 0s nossos orientadores e
colaboradores outros nos ajudam a retoma-lo, ou mesmo, ao contrario, nos incentivam a abrir
bifurcag¢des no que, em principio, supomos descarriladas dos objetivos da pesquisa? Quantas,
inmeras vezes, nos filiamos ao pensamento de outros autores? Alids, estes nos servem como
mentores para podermos dar passos importantes na nossa escrita argumentativa. Quantas
vezes durante a escrita ndo nos sentimos invadidos por personagens e cenas de historias
outras, que ndo a que nos propusemos realizar na ocasido, tornando o nosso pensamento
fugitivo? Mas, a0 mesmo tempo, 0 quanto muitas vezes estes personagens — presentes,
passados ou fantasiados no nosso incansavel desejo — protagonistas de historias outras,
também ndo nos auxiliam com os saberes da experiéncia que dispomos em nosso acervo

mental/histérico?
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Solitario, numa visdo, e ndo solitario, em outra, pensamos na escrita como um ato
paradoxalmente solitario e acompanhado; parte de um tal jogo da vida, com o qual temos, no

minimo, alguma familiaridade, sem necessariamente implicar em afinidade.

UM HISTORICO DA QUESTAO

Antes de realizar uma apresentacdo da Dissertacdo, seus pressupostos teoricos, sua
discussdo epistemoldgica, bem como a forma que foi encaminhada rumo ao campo e
analisada, gostariamos de historiar o seu percurso desde sua apresentacdo enquanto projeto,
contextualizando a partir de que cendrio emergiu, bem como a linha de pensamento trilhada
como lastro e referéncia para o nascimento da questdo que lhe deu possibilidade de existéncia.
Tendo em vista este objetivo, achamos conveniente, ainda, sinalizar brevemente o projeto
anterior — submetido a sele¢do do Mestrado — ja que foi a partir da nossa tentativa de melhor

esclarecé-lo que o atual pode emergir.

O Projeto Inicial

Através de uma disciplina, ainda no periodo da graduacdo em psicologia e cuja
tematica principal era a reforma psiquiatrica, foi possivel abrir uma discussdo acerca de
formas interventivas de abordagem ao sofrimento psiquico. Do conjunto de praticas
terapéuticas citadas pela literatura estava a eletroconvulsoterapia (ECT), inserida no rol de
tratamentos bioldgicos ou fisicos em psiquiatria.

Tivemos a idéia de, a luz do conjunto de conhecimentos da reforma psiquiatrica,
realizar uma leitura da técnica de eletroconvulsoterapia no cenario atual da reforma.

Propusemos, entdo, algumas questdes que funcionariam como norteadoras de nosso estudo:
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Que elementos epistemoldgicos oferecem subsidios de sustentagdo para a pratica da ECT?
Tomando como base o lastro epistemologico da reforma, que leitura poderia ser feita da
pratica de ECT? Qual ¢ a compreensdo dos profissionais de saide mental em relagdo a
eletroconvulsoterapia no cenario da reforma psiquiatrica? E ainda, que uso dessa técnica ¢é

feito no cenario atual dentro da assisténcia em saude mental?

Problematizando o Projeto

Algo que desde o inicio da proposta do primeiro projeto se mostrou claro para nos foi
que a técnica de ECT era utilizada como um exemplo de modelo interventivo ou como um
recurso terapéutico que emerge dentro do contexto da logica classica de funcionamento
interventivo.

Era neste ponto da discussdo que se inseria o nosso trabalho na medida em que se
propunha se aproximar e¢ problematizar topicos da técnica de ECT e de sua utilizagdo, caso
fossem identificados elementos epistemoldgicos ou praticas que sinalizassem para o tipo de
proposta interventiva fundada na légica cléssica. Isto porque, ja que comungamos do ideario
da reforma, que implica na revisdo de paradigmas classicos, temos como tarefa da ordem do
dia procurar rever nossas praticas de assisténcia e cuidado, afim de que as mesmas nao se
apresentem como praticas com o emblema da reforma mas que no lugar de estar em processo
de identificagao ¢ monitoramento dos tdo freqiientes vicios institucionais, acriticamente, tende

a repeti-los, mais do que os desconstrui-los.

O Projeto Hoje
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Quando referimos que a técnica de ECT era apenas uma das formas possiveis de
intervengdo ao sofrimento psiquico faziamos referéncia, talvez implicita, e isto so ficou claro
a partir do momento em que trabalhavamos para esclarecer melhor a nossa questdo
investigativa, de que a preocupagdo de base do debate proposto para o presente trabalho néo
seria propriamente com técnica de ECT, mas com a possibilidade de presentificacao da logica
classico/asilar nas praticas atuais de assisténcia ao sofrimento psiquico em saude mental.

Esta preocupag@o se coloca pelo desejo de compreender se estamos, de fato, em nossas
praticas interventivas de cuidado em saude mental, langcados no exercicio de buscar sintonizar
e promover a logica da reforma psiquiatrica e de que modo estamos nos comprometendo com
sua ¢tica para viabilizd-la em nossas agdes. Em outras palavras, dizemos que a nossa
preocupacao de base nos interrogou se pudemos referenciar nossas praticas de cuidado como
representativas de atitudes de desconstru¢ao de modelos classicos.

Falar na ética da reforma ¢, para citar alguns referenciais principais, pensar na adogao
de posturas criticas; na promocdo do estimulo & autonomia; na promog¢do de processos de
singularizagdo; no exercicio pelo respeito as diferengas; no combate as acdes que intencionam
que diferentes modos de existéncia subjetiva possam ceder lugar a um suposto padrdo normal;
e ainda, trabalhar para contribuir para a construg¢ao de liberdades existenciais e, portanto, para
um outro lugar social para a loucura.

Ao percebermos que a preocupacdo que norteou o projeto anterior era mais ampla, e
estava referenciada as praticas de cuidado, pudemos refletir que permanecer ligada aquela
investigacdo através da técnica de ECT, era limitar, acentuadamente, a problematica que nos
mobiliza, bem como seu campo de observacdo e, talvez, promover um deslocamento entre o
que era, de fato, figura e fundo; afinal a técnica de ECT ¢é apenas uma, das muitas
modalidades interventivas e, por isso, se prestaria melhor aos nossos objetivos como um

exemplo daquilo que se pretendeu problematizar. Deste modo o que emergiu como proposta
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de investigacdo inicial pode se apresentar como abertura para uma nova dire¢do investigativa,
a partir de uma maior clareza da questdo que impulsionou a tematica do projeto.

Foi no contato mais fino com algumas disciplinas do Mestrado que tivemos a
oportunidade de dar inicio a esse trabalho de refletir, ndo propriamente e somente o tema que
haviamos proposto, mas a questdo que o mobiliza ¢ que nos demandou um tratamento
investigativo. Mas, foi também recorrendo a nossa experiéncia profissional em que, tendo
passado por alguns servicos de satide mental e sempre nos colocado numa postura critico-
reflexiva de pensar o cotidiano desses servicos a partir da nossa afinidade com o ideario
critico-inventivo da reforma psiquiatrica, que pudemos sentir que a nossa pratica ¢ que o
nosso fazer era permeado por um conjunto de dificuldades, contradigdes e impasses com
relacdo aquele idedrio, a despeito de nossa intencdo de, sempre e mais, nos aproximarmos
desse idedrio e de sua ética — que nos inspiram outras praticas interventivas e que tém como
principal caracteristica o rompimento com o aparato tedrico-pratico, os coédigos de referéncia
culturais, todos ligados a cultura asilar.

A partir desse percurso desenvolvido, pensamos que nossas preocupagoes de base nos
direcionaram a re-orientar a nossa proposta, a nossa questdo inicial e o nosso projeto. Tendo
revisitadas as nossas primeiras intengdes investigativas, apresentamos a nossa questdo central
ou aquilo que mais a frente chamamos do foco do nosso trabalho, que foi poder compreender
de que modo e através de quais recursos um Centro de Atengdo Psicossocial especifico do
Municipio vem tentando, de forma singularizada, implementar em suas praticas de cuidado a
ética da reforma psiquiatrica.

Tinhamos um desejo mais amplo que era o de poder compreender a quanto anda o
processo de reforma dentro dos servigos chamados substitutivos (CAPS) e de que modo, ¢
através de quais recursos, ele tem sido levado para dentro da pratica desses servigos. No

entanto, pela circunscrigdo em um tempo de dois anos que um programa de Mestrado nos
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solicita, precisamos revisitar por diversas vezes o nosso desejo e fazer um recorte em nossa
intencdo investigativa. Desse modo, ao invés de uma intengdo mais ampla, nos decidimos em
delimitar a compreender a nossa questao na realidade de um desses servigos de satide mental,
ou Centro de Atencdo Psicossocial, guardando a amplitude de nosso questionamento para
estudos ou trabalhos posteriores a este.

O Movimento de Reforma Psiquiatrica constrdi no cenario da saiide mental uma outra
forma de pensar a loucura e o sofrimento psiquico e ainda se propde a inaugurar uma pratica
interventiva com outra concep¢do de assisténcia e cuidado. Concebendo pathos como
sofrimento e pensando nesse pathos como algo que marca o humano, poder-se-ia dizer que o
sofrimento psiquico se descola da nogao psicopatologica tradicional da doenca mental.

Pensar em outra proposta de assisténcia ao sofrimento psiquico em satde mental,
dentro dessa perspectiva, € propor que a nocao de cuidado possa servir epistemologicamente
mais coerente do que a de tratamento, ja que a idéia de tratar implica numa intencdo de cura,
em estados de equilibrio — meta questionavel quando se pensa no sofrimento enquanto aquilo
que atravessa e marca o humano.

Embora essa reflexdo sinalize para discursos e pensamentos epistemologicos em
sintonia com a logica da reforma e represente um ponto de maior concordancia entre
profissionais que compartilham de uma nocdo de clinica atravessada pelas desconstrugdes de
modelos cléssicos, cabe pensar que entre o discurso e a pratica possa existir um territorio
amplo de dificuldades, contradigdes e impasses que, se nao problematizado, termina por
funcionar como forte colaborador silencioso da manuten¢do de codigos lingiiisticos e praticas
interventivas marcadas pela filosofia da cultura asilar. Cultura essa que se coloca, a0 mesmo
tempo, como potencializadora dos processos de cronificagdo de situagdes de sofrimento
psiquico e grande obstaculo a implementacdo do discurso proposto pela reforma, dentro dos

chamados servigos substitutivos ou Centros de Atengao Psicossocial.
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No curso da reforma foi lancada a batalha a favor da desospitalizacdo, da
humanizagdo, do fechamento de Ileitos psiquiatricos, da abertura de mais servigos
substitutivos. Recife conta atualmente com um amplo quadro desses servigos, sendo
necessario que se pense de que forma estdo funcionando, de que forma vém conseguindo
aproximar suas praticas de cuidado da ética da reforma, que dificuldades tém encontrado e
como tentam soluciond-las, cada um ao seu modo e possibilidade, para garantir a assisténcia
de qualidade ao usuario e para que possam funcionar como espaco de cuidado para pouso
breve de dores psiquicas.

Pensamos que nao realizar esse tipo de reflexdo € incorrer no risco de criarmos, como
coloca Bezerra (1992), micro-espacos asilares quando estes espacos, apesar de reformados em
suas estruturas fisicas, podem funcionar atrelados a um modelo de assisténcia ao sofrimento
ainda herdado da nossa tradi¢ao classica/manicomial.

Rolnik e Guatari (1986), pensando na responsabilidade social do que chamam de
trabalhadores sociais — e nessa categoria incluem o psicologo — colocam que estes

profissionais:

[...] se encontram numa encruzilhada da politica ¢ da micropolitica fundamental.
Ou vao fazer o jogo dessa reprodug¢do de modelos que ndo nos permitem criar
saidas para os processos de singularizag@o, ou, ao contrario, vao estar trabalhando
para o funcionamento desses processos na medida em que consigam pdr para
funcionar (1986, p.29).

Pensar na forma como os servigos substitutivos/CAPS realizam sua assisténcia aos
usuarios ¢ pensar no modo como cuidam daqueles que buscam ajuda; no modo como operam
com o sofrimento psiquico e isto €, no nosso entendimento, sinalizador justamente do modelo
de assisténcia viabilizado ou da ética que atravessa as praticas nos servigos e, portanto, do
nivel de compromisso e aproximagao ou distanciamento com a proposta da reforma.

Neste sentido, olhar para as praticas de cuidado dentro de um CAPS bastante

especifico, por ser o mais antigo da regido, e tentar identificar como a Equipe opera com o
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sofrimento psiquico se configurou para este trabalho como um meio de aproximagdo de seu
foco de investigacdo e, ainda, da possibilidade de, na interagdo e troca com ele, construir
algum sentido que atenda as demandas investigativas da pesquisa.

E importante ressalvar que, apesar da linha de pensamento que conduziu a nossa
proposta ter sido de natureza critica, tal como acompanhamos no raciocinio da reforma
psiquiatrica, 0s nossos objetivos ndo pretenderam assumir um carater de julgamento, ou
investigativo em seu sentido mais coercivo; tal postura inviabilizaria o didlogo necessario
com 0 nosso campo e se distanciaria do objetivo de tentar compreender dentro das praticas de
assisténcia/cuidado do servico, o modo como elas se aproximam ou se distanciam dos
referenciais da reforma, ou ainda, o modo como esse servigo operacionaliza ou pde em
marcha as orientagoes da reforma.

Além disso, a proposta desse trabalho emerge de nossas inquietacdes enquanto atores
sociais também submersos nas dificuldades, nas contradi¢des e nos impasses que a tentativa
de implementagdo dessa logica pode implicar. A nossa postura neste trabalho, portanto,
jamais poderia ser colocada de forma distanciada ou mesma desimplicada ¢ muito menos,
ainda, com uma postura judicial que de fora investiga para depois sentenciar. Desde ja
assumimos, portanto, o nosso envolvimento e enlace com os questionamentos aqui trazidos e
com os caminhos percorridos.

E insistimos que o nosso desejo, mais do que qualquer outro, foi o de poder, através do
que aqui pode ser elaborado, desconstruido, construido, sinalizado e proposto, produzir uma
forma de inquietacdo, tal qual pudemos sentir quando em exercicio da fun¢do de cuidadores
de satde mental. Inquietacdo que possa oportunizar para o servico por nos eleito e para
aqueles que possam sentir-se ecoados com as nossas colocagdes, um modo de reflexdo acerca
das suas praticas de cuidado em que a tonica propositiva seja revisitar para mudar, para

aprimorar e para finalmente poder, cada vez mais, se aproximar de um modo de cuidar
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permeado pelo espirito, filosofia e ética da reforma psiquiatrica. Desse modo, dizemos que o
nosso desejo foi o de inquietar, ndo para paralisar mas, para catalisar tais processos.

Embora saibamos da possibilidade de que profissionais de outros CAPS possam sentir
ressonancias do nosso texto, gostariamos de lembrar que o nosso estudo ndo se dotou de
nenhuma intengdo generalizadora, ja que primou pelo singular do cuidado que o servigo em
questdo pdde dispor. Mas, na medida em que em todo particular, ha algo de um universal,
caso contrario nem sequer conseguiriamos uma forma de comunicagdo, entendemos que o
singular do modo de cuidar que aquele servigco por ora nos apresentou, pode refletir, se ndo
semelhangas, a0 menos analogias com outros servigos.

Tendo exposto as nossas intengdes e, sucintamente, aquilo que esta subsidiando o
nosso pensamento, passamos a apresentar o itinerario da escrita dissertativa. No primeiro
capitulo explicitamos a trajetéria historica que marca a loucura e a psiquiatria num contexto
mundial, passando por diferentes nogdes de loucura em momentos historicos distintos, pela
marca das idéias racionais que passam a defini-la e ainda pelo nascimento da psiquiatria como
disciplina autorizada a falar sobre ela — a loucura. Além disso, apresentamos as primeiras
propostas de reformulacdo da assisténcia psiquiatrica, desde a era pineliana, passando pelas
propostas reformistas trazidas por alguns paises da Europa e Estados Unidos e ainda o
caminho de algumas rupturas para a emergéncia de uma nova forma de cuidar que tiveram na
experiéncia italiana sua origem.

No capitulo dois procuramos realizar um percurso semelhante ao descrito acima,
focalizando, entretanto, esse historico num contexto nacional e procurando ressaltar as
particularidades que tornaram a trajetoria brasileira especifica, sem nos esquecer de pontuar as
tendéncias de espelhamento e continuidade que identificamos no Brasil com relagdo ao
contexto mundial. Nele vimos, ainda, a constitui¢do de uma entidade que se apresentou como

ator de destaque nessa trajetoria brasileira: a Liga Brasileira de Higiene Mental.



19

No capitulo trés, apresentamos o Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
contextualizando-o historicamente, explicitando suas referéncias politico/juridico-legais e
sinalizando para um debate que buscou contemplar uma proposta clinica. Para isto fizemos
pouso em um campo epistemoldgico dando destaque a nogdo de homem, sofrimento psiquico
¢ cuidado, que puderam subsidiar o desenho de suas principais proposicoes e que serviram de
lastro para nos inclinarmos a reflex@o acerca das praticas de cuidado.

No quarto capitulo nos detivemos a refletir sobre uma nog¢@o de cuidado que pudesse
ampliar aquela que viemos nos referenciando através do debate da reforma psiquiatrica, e que
pudesse nos auxiliar na tarefa de compreender as praticas de cuidado realizadas dentro do
servico que escolhemos para realizar nossa pesquisa. A ampliagdo dessa nogao de cuidado nos
foi possibilitada através de uma inspiragdo no pensamento filos6fico heideggeriano.

No quinto capitulo trouxemos inicialmente algumas consideracdes epistemologicas
sobre formas de conhecimento ou de abordagem dos fenomenos do real. Além disso,
resgatamos o trajeto que nos conduziu a proposta do presente trabalho e fizemos o relato e a
reconstrugdo da experiéncia da pesquisa, que traduz a histéria do caminho percorrido durante
a fase de exploracdo e interagdo com o campo de observagdo por nés delimitado, bem como,
apresentamos a forma como trabalhamos os nossos dados.

No sexto capitulo descrevemos os resultados da pesquisa procurando, através do
estabelecimento de categorias ¢ de variaveis, expressar os principais vetores de andlise que
traduziram, ainda, aquilo que de mais relevante, no nosso modo de experienciacdo no campo,
pdde emergir com relagdo as praticas de cuidado e a ética da reforma.

Por fim, no ultimo capitulo, pretendemos realizar possiveis consideracdes e
articulagdes que traduzam algum sentido para o que, até entdo, viemos nos colocando a

refletir pratica e teoricamente mas, sobretudo, apontar para as nossas inconclusdes que
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possibilitam a abertura de novos e necessarios questionamentos. Essa caracterizacdo faz

desse capitulo, ao contrario de uma conclusdo, um convite a novas discussoes.
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CAPITULO 1

UMA RECORRENCIA HISTORICA: UM RECORTE NECESSARIO

Antes de nos aventurarmos em solos historicos a fim de poder trazer algumas
concepgoes de loucura ao longo de importantes momentos supomos importante dialogar sobre
o titulo proposto. Entdo, por que “Uma Recorréncia Historica”?

Quando utilizamos a palavra recorréncia ¢ para explicitar, ja de inicio, que nossa
intencdo aqui ¢ langar um olhar - o0 nosso - sobre outros olhares. Isto porque, entendemos que
a historia, apesar da concretude de seus acontecimentos, ndo esta 14 no passado de seus fatos
como algo posta, portando uma tunica verdade a ser desvelada, e carente de arquedlogos do
saber que possam “descobri-los”, num discurso fiel e puro, sem nenhum tipo de interferéncias
do historiador. Se assim fosse, o historiador, de posse de um discurso univoco e
absolutamente verdadeiro, teria a fung@o de apenas conta-la ou ainda descrevé-la fielmente
aos ouvintes e estudiosos e ndo interpreta-la ou de langar um sentido sobre ela.

Mas esta ¢ uma perspectiva da Historia com a qual nao partilhamos, pois partimos de
um pressuposto de que o discurso que se faz sobre a Historia, isto €, o contar e re-contar sobre
ela, merece ser compreendido enquanto uma visdo entre outras possiveis acerca de fatos
ocorridos no passado, ou mesmo, um modo de ler e interpretar tais fatos.

Pensamos que seria mais coerente recorrer a palavra constru¢do ja que no nosso
entendimento a primeira remete a um tipo de pensamento historico conduzido por argumentos
que tém como base um processo anterior de criagdo’e redescri¢do de outras fontes, outros

ditos, ou dados historicos, constituidos também, por sua vez, em processo analogo.

' Quando utilizamos a palavra criagio nio ¢é pretendendo conferir ao seu significado necessariamente uma
dimensao de originalidade absoluta da obra, mas aludir ao aspecto de que criar é também “inventar”, ainda que a
“inven¢ao” nao possa ser adjetivada da mais pura criagdo original. O contraponto que se pretendeu dar destaque
diz respeito a criagdo como possibilidade de “inveng@o” e construcdo e ndo como descoberta, ja que nessa
concepe¢ao assume-se a dimensdo subjetiva do historiador interferindo naquilo que ele produz.
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Assim, tendo a nossa pesquisa recorrido a estudiosos da historia para poder langar a
nossa compreensdo acerca do fendmeno da loucura, a denominagdo de uma recorréncia
emerge como palavra que melhor traduz esse sentido de utiliza¢do. Trata-se do uso das fontes
historicas, para entdo, sentirmo-nos aptos a lancar uma leitura sobre o fendmeno em questao,
respaldado na forma como compreendemos que ele desliza de um fendémeno do social,
representado positivamente, para uma visao critica operada pelo discurso médico classico que
constroi um novo estado de coisas, uma nova subjetivacdo e um novo lugar: o da auséncia.

Pretender adentrar na tematica da loucura e da psiquiatria sem visitar o debate
historico ¢ amputar-lhes um elemento central, afinal, muito mais do que mero cenario, a
histéria € sua estrutura e lastro de formacao. Falar de reforma psiquiatrica, enquanto uma
tradicdo de pensamento que busca romper com praticas de assisténcia classicas, implica,
portanto, em revisitar algumas historias da loucura e da tradicdo dessa psiquiatria.

E com esta compreensio que recorremos a Historia como um recorte necessario na
tentativa de oferecer uma cartografia da loucura e da psiquiatria; cartografia essa constituida

aqui através da costura de outras leituras e que nos conduzira a pensar no que elegemos como

foco de nosso estudo: as praticas de cuidado e sua relagdo com a ética da reforma.

1.1. Loucura, quem2 ¢és tu?

~ 3/
Pensemos entdo na loucura. Mas afinal, quem “¢ a loucura?

Sera que podemos falar em loucura ou seria mais coerente adotarmos o seu plural?

Pensamos que a designagdo loucuras atende melhor ao percurso que aqui nos pretendemos na

2 Aqui, usamos de uma licenga poética nos distanciarmos da forma convencional de questionamento de nossa
lingua com a inteng@o de ser fiel ao sentido de nossa pergunta.

3 Preferimos perguntar quem ¢ a loucura e néio o que é a loucura pela preocupagio epistemologica com o
segundo tipo de pergunta que, no nosso entendimento, tende a substancializar e conferir ao conteudo da resposta
um carater de esséncia ou substincia; ao contrario de uma resposta que diga respeito a quem seria a tal loucura,
que ndo pede por uma resposta univoca e abre a possibilidade de diferentes dticas sobre ela.
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medida em que, em cada contexto historico ela tende a receber diferente representacdo e lugar
social. Desde a travessia sofrida, saindo do campo de significacdo socio-politico, até sua
captura pelo discurso médico e sua conseqiiente nominacdo de doenga mental, a loucura
desliza em representagdes e lugares sociais distintos, ora positivo, ora negativo, ora exaltada,
ora abafada.

Pensamos em cada momento histérico como determinante de um protétipo sdo, de
uma promessa de felicidade, de um ideal a ser buscado e atingido pelos individuos. Cada
cultura, cada discurso socio-cultural traz como meta a tarefa de justapor os sujeitos ao ideal
vigente - seja ele, de saude, estético, intelectual, moral, etc. Tomando emprestado um termo
foucaultiano, poder-se-ia dizer que em cada momento histdrico circulam dispositivos que
operam na sociedade promovendo as normas e os padrdes ideais, bem como medidas de
ajustes que como bordas imperativas — explicitas ou ndo — circunscrevem os sujeitos a elas.

Nesta logica de raciocinio Guatari e Rolnik (1986) se referem ao humano e aos
processos de subjetivacdo como fomentados pelo registro do social. Esses autores chamam a
atencdo para uma ‘“economia coletiva do desejo”, no sentido de “[...] sistemas de conexao
direta entre as grandes maquinas produtivas, as grandes maquinas de controle social e as
instancias psiquicas que definem a maneira de perceber o mundo” (GUATARI; ROLNIK,
1986, p.28).

Entender o humano nessa perspectiva ¢ pensa-lo como uma espécie de terminal: “[...]
esse terminal individual se encontra na posi¢ao de consumidor de subjetividade. Ele consome
sistemas de representacgdo, de sensibilidade[...]que ndo tem nada a ver com categorias naturais
universais”(GUATARI; ROLNIK, 1986, p.32). Essa nog¢do de uma economia coletiva do

desejo sinaliza para formas de agenciamentos coletivos de subjetividade® enquanto

* Nesta perspectiva, a nogio de subjetividade ndo pode ser pensada apenas como sindnimo de identidade
individual, ou como espécie de recipiente intrapsiquico depositario da parte intima, singular e afetiva do sujeito,
mas, como um “campo de for¢as” composto das mais variadas interferéncias: sociais, econdmicas, tecnologicas,
de midia, psiquicas, bioldgicas e etc.



24

dispositivos que facilitam, por sua forca coesiva, a massificacdo da cultura e a

homogeneizagao dos sujeitos. Para os autores:

A subjetividade estd em circulagdo nos conjuntos sociais[...]o modo como os
individuos vivem essa subjetividade oscila entre dois extremos: uma relacio de
alienacdo e opressdo, na qual o individuo se submete a subjetividade tal como a
recebe, ou uma relacio de expressio e criacfo, na qual o individuo se reapropria
dos componentes da subjetividade produzindo um modol...] de singularizagdo (Ibid,
p-33, grifo nosso).

Como entdo pensar em sujeitos que “resistem” ou “escolhem” ndo funcionar sob o
restrito “trilho” da norma subjetiva padrao? Que tipo de resposta uma determinada sociedade
aguarda para estas pessoas? Se pensarmos que cada contexto socio-histdrico se organiza de
um modo particular, em fung¢do de um ideal de felicidade estabelecido ¢ em funcao do
conjunto de pactos e normas eleitos como bem ou da constru¢do de um modelo ideal de
homem, teremos que pensar num amplo vocabulario histérico de respostas e destinos
possiveis para estes sujeitos. Estamos aqui langados a reflexdo acerca do modo como os
diferentes povos, as diferentes sociedades lidam com a problematica da diferenga.

Se pudermos revisitar a Histéria dos povos antigos ¢ eleger a Grécia como exemplo
inicial, vislumbraremos a figura do louco como alguém detentor de saberes sobre-humanos,
um enunciador de verdades divinas e, portanto, um canal de contato com o plano divino. E a
loucura revestida de uma significacdo divina; e, ja que estamos nos referindo a um modo de
organizagdo social atravessado pela valorizagdo do que ¢ da ordem do plano espiritual
identificaremos o louco como alguém digno do respeito ¢ do reconhecimento social. Portanto,
ndo emerge do desenho de vida grego o projeto de controle e exclusdo da loucura. Nao ha o
que controlar em pessoas que, mesmo diferentes, atendem aos pré-requisitos do contrato
social da época ou que possuem uma utilidade publica; ao contrario, ha o que legitimar,

preservar e inscrever no universo simbdlico.
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Nesse contexto, a diferenca que o louco representa, ¢ protegida de um envoltério
adjetivamente positivado, na medida em que ndo ¢ vista como fonte de nenhuma ameaca ao
bom funcionamento e ordenag¢do do modo de vida social instituido. “[...] A loucura era
representada certamente como uma figura diferenciada da ndo loucura, mas ndo obstante a
isso ndo era simbolicamente desqualificada [...]” (BIRMAN, 1992, p.76).

Na Idade Média destaca-se uma certa ambivaléncia na representacdo do louco. Ainda
assim ele parece carregar ainda alguma positividade. Entendida como expressao das forcas da
natureza - boas ou mas - a loucura é, ao mesmo tempo, exaltada e temida. Em sua
positividade, ha o reconhecimento da figura do louco como alguém que pode destinar vidas,
ao funcionar como espécie de “oraculo”. Em sua positividade guarda portanto uma
semelhanga com a funcdo social no contexto da cultura grega. Segundo Foucault (1999, p.73)
“[...] a sensibilidade a loucura estava ligada a presenca de transcendéncias imaginarias”. Ja em
sua negatividade, basta que lembremos dos destinos das “bruxas” queimadas vivas nas
fogueiras das pragas publicas, na intengdo de serem conduzidas pela inquisicdo ao “bom
caminho”. Era a loucura vista como expressao de forgas malignas e que precisavam ser
expurgadas, pelo ideal de salvacdo. Nesse contexto, talvez um ponto interessante a ser
investigado® fosse tentar identificar qual seria a nuance promovedora de tamanha
diferenciacdo entre vidas; entre aqueles que eram socialmente protegidos e os que tinham

como destino a fogueira e a morte.

> Essa nos parece uma questdo interessante de ser pensada, entretanto aqui fica so apontada como
questionamento aberto a reflexdes posteriores, pela impossibilidade de, no momento, a nossa proposta de estudo
poder dar conta.



26

1.2. Razdo que Define, Julga e Condena: uma paisagem Moderna

Uma ruptura no modo de relacdo com a loucura parece ser decisivamente operada
quando ela passa a ser lida como o anverso da razdo. A loucura passa a ser balizada por
parametros morais, s que, neste cendrio cultural inaugurado com o discurso da razao
iluminista, ela ndo mais atende aos requisitos do pacto social moralmente valorizado, sendo,
por isso, desqualificada de sua posi¢do até entdo assumida. Nesse periodo assistiremos a
sucessiva “queda” da loucura, que a torna personagem sem valor de uma historia sem vida.

Aqui, precisaremos fazer uma breve digressao a fim de melhor explicitar esse contexto
que, dotado de grande valor e legitimidade social, inaugura a razdo como novo parametro
ideal - que como juiz dita e julga o humano - a0 mesmo tempo em que presenteia a loucura
com a impregnante identidade de ser sempre o seu negativo; o que implica, para o louco, em
uma posi¢ao socialmente marginalizada e irreversivel.

Mas, antes de langar uma discussdo que tente contemplar os problemas advindos dessa
nova cartilha moral, vale a pena situarmos de que paisagem socio-histdrica e de qual “fabrica”
subjetiva estamos nos referindo. Situamos a questdo a partir de marcos histéricos que, por sua
relevancia, funcionam como agenciadores de novas produgdes subjetivas, e novos modos de
vida; todos preparando a paisagem da Modernidade.

O fomento sécio-politico responsavel pela elei¢do da razdo como critério definidor do
homem e pelo conseqiiente papel de agente da exclusao da figura do louco, pode ser pensado
em termos de uma conjuntura processual e socialmente datada. Se nos reportarmos ao século
XVII, veremos que com o peso das idéias mercantilistas emerge a no¢ao de que o maior bem
de uma nagdo é o seu povo, capaz de produzir e contribuir para o seu desenvolvimento. A
cada sujeito ¢ dado um valor por aquilo que produz ou pelo que faz pela nacgdo.

Conseqlientemente, a ociosidade e os perfis de improdutividade, logo adjetivados de
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preguicosos, tornam-se os maiores vicios humanos, e, alvo, por isso, do mais intenso
sentimento social de revolta e repudio.

Todos os modos de vida que se enquadrassem nesse perfil foram reclusos: velhos,
criangas abandonadas, aleijados, prostitutas, ladrdes e loucos. Todos eles juntos passam a
compor uma camada indistinta de humanos e, como que depositados, ocupam locais que nao
apresentam outra finalidade, a ndo ser a de reclusdo do espaco social. O critério unificador
destas pessoas naqueles locais ¢ suas condi¢cdes moralmente reprovaveis, segundo Foucault
(1999), relacionadas a miséria pela qual, diferentemente do contexto cultural da Idade Média,
ndo mais se tinha compaixdo e tolerancia. A retirada dessa camada de “infra-homens” da
visibilidade social ndo dizia respeito, portanto, a qualquer aspecto relacionado aos seus
estados de saude, nem também a critérios médico-cientificos. Se nenhuma conotacao
patologica se faz presente, tdo pouco, nenhuma funcdo terapéutica ou de medicalizagdo. A
problematica se situa, mesmo, até entdo, no terreno da moralidade.

Aos locais “guardides” dessa camada indistinta da populacdo vimos Foucault (1999)
denominar, em seu cléssico livro “Histéria da Loucura”, de Hospitais Gerais, mesmo o nome
ndo possuindo um sentido do que poderiamos supor ser a fun¢do de uma institui¢do
hospitalar. Os Hospitais Gerais, assim como as casas de correcdo, funcionavam como lugar de
hospedaria ou espagos de recolhimento para controle e puni¢do da diversidade marginal. Sdo
espacos dotados de estatuto ético e de um encargo moral. “Quando se cria o Hospital Geral de
Paris, pensa-se sobretudo na supressdao da mendicancia [...]"(FOUCAULT, 1999, p.69) e no
ocultamento de seus efeitos sociais.

A partir do final do século XVIII, com o ideario democratico da Revolugdo Francesa,

¢ facilitado um processo de reestruturacdo para aquele cenario, pois o retrato de exclusdo

daquelas instituicdes ndo combinava com o espirito fraterno de liberdade anunciado. “A partir



28

de entdo, inicia-se um processo de reabsor¢do dos excluidos, buscando-se alternativas para os
necessitados” (BRASIL, 1998, p.9).

Tem-se nessa conjuntura histérica um marco em termos de novos modos de
subjetivacdo e regulagdo normatizante. Se até a Revolucdo Francesa ¢ o Romantismo a
subjetividade estava atravessada pela vida publica, “territorializada” e referenciada na familia,
nos sistemas de corporagdo e de segmentacdo social, a partir dela - com sua ideologia
libertaria e fraterna - ¢ da atmosfera de individualidade e de interioridade roméantica, nogoes
de responsabilidade individual e de sujeito moral-racional foram se estabelecendo para

caracterizar, de uma vez por todas e de modo exclusivo, o campo de forgas subjetivo.

A nogdo progressivamente constituida do individuo como atomo racional da
organizagdo social, sujeito universal ancorado na certeza do acesso a si por meio da
consciéncia, corresponde uma série de produgdes historicas das quais devemos
destacar: a disciplinarizagdo do espaco social com a criagdo de instituigdes praticas e
discursos voltados para a regulacdo social [...] (BEZERRA,1992, p. 117).

A razdo, espécie de farol que ilumina, guia e oferece clareza aos trilhos humanos,
passa a ser o novo balizador das subjetividades ao funcionar como parametro que define o
humano ¢ o distingue dos demais seres. E, portanto, o critério da razio que vai funcionar
como linha divisoéria de destinos humanos. Sendo assim, a liberdade e a aspiragao fraterna da
atmosfera democratico-romantica promulgada diz respeito, somente, aos seres iluminados da
razdo, pois estes, sim, tinham condi¢do de se compromissarem com a manutengdo da ordem
social, através do uso dessa faculdade natural. Dotados do pensamento racional e passiveis de
controlar seus atos, disciplinarmente, estes sujeitos dispdoem dos requisitos necessarios para
atender as normas do contrato social vigente.

Embora o principio do projeto democratico fosse inaugurar no registro socio-politico

um modelo universal e igualitario de direitos sociais, ao supor a igualdade racional
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constitutiva do humano, vimos o estabelecimento de uma condicional® em seu principio, que
faz distinguir a medida de liberdade dos loucos. Na medida em que sdo compreendidos como
seres desrazoados, “infringem” ao principio e lema da igualdade, restando-lhes a
representacao de portadores potenciais de periculosidade e ameaga a harmonia social.

Nesse novo panorama ¢ inaugurado um outro desenho de referéncia para a loucura na
medida em que a populacdo de loucos passa a ser olhada como falha da razdo ou erro do
projeto racional moderno, ou ainda, um furo no novo desenho de vida pautado na razdo. “O
universo da loucura inscreveu-se na nova ordem politica de maneira estranha [...] Como ser
alienado da sua razio o louco ndo era considerado propriamente um sujeito [...] € ndo poderia
ter discernimento para se apropriar legitimamente de sua liberdade” (BIRMAN, 1992, p.74).

Enquanto furo, deveria ser extinto; enquanto erro da razdo, corrigido ou consertado
moralmente. “A cura significava resolver o equivoco, voltar a pensar como antes, ou como 0s
outros, os razoaveis” (CORBISIER, 1992, p.10).

No registro metafisico a filosofia de Descartes, com o Cogito, parece fornecer os
argumentos que dao sustentagdo ao universo da razdo, responsavel por realizar a expulsao
simbolica do universo da desrazao ou como avalia Birman (1992), a colocagao da desrazao na
exterioridade do sujeito. Conceber a “loucura” como o negativo da razdo que se coloca como
condicdo e norma €, nas palavras de Bezerra (1992, p. 118), “[...] condenar o louco a condi¢do
de excluido daquilo que definiria a propria humanidade do homem™; ¢é retirar deles a
possibilidade de serem sujeitos e cidaddos. Esse € um paradoxo estrutural que, tanto Bezerra
(1992) quanto Birman (1992) referem acompanhar a tematica da cidadania do louco.

A partir dessa recursdo historica pode-se pensar que o mercantilismo prepara o solo

para o discurso do iluminismo, quando demanda, do ponto de vista subjetivo, sujeitos que

% Podemos ver no que chamamos de condicional um furo no projeto democratico pois o acordo democrético
estabelecido ndo previu espagos de inclusdo para com as formas diferenciadas de existéncia subjetiva. Se o
conceito de democracia implica numa livre participagdo de todos, ele se estreitou quando estabeleceu um padrao
subjetivo, incompatibilizando a nogdo de todos com a de padrao. Portanto, ao pensarmos na democracia
devemos antes, como propde a filésofa Tiburi (2005), pensar no seu furo: a massificagao.
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tenham acoplado em suas “caixas psiquicas” os dispositivos da razdo, dos quais destacamos:
disciplina, o controle e a vigilia. Além disso, a corrente do iluminismo e sua marca moralista e
racionalista, lancam as bases para uma virada’ epistemologica na forma de olhar o mundo e
seus fendmenos, tarefa que tem no discurso da ciéncia positivista e no poder da técnica suas

melhores apreensdes.

1.3. Da singularidade a doenga mental: o nascimento da psiquiatria e do asilo

Esse percurso pratico discursivo tem na institui¢do da doenga mental o objetivo
fundador do saber e da pratica psiquiatrica[...] Submissao da singularidade a norma
da razdo e da verdade do olhar psiquiatrico; rede de biopoderes e disciplinas que
conforma o controle social do louco (AMARANTE, 1995 a, p.25).

O que até entdo pudemos formular, através de uma tentativa de (re) capitulagdo
histérica servira de solo para o raciocinio desenvolvido a partir de agora. O quadro
efervescente tematizado na sessdo anterior €, como dissemos, possibilitador de um novo
desenho epistemoldgico, no sentido de uma nova concepgdo de sujeito - atrelada a faculdade
da razao. Mas, serd possibilitador ainda de uma outra concepg¢ao de loucura - enquanto doenga
— que perfaz novos eixos constitutivos do real e conseqiientemente um novo modus operandi
que deve garantir ao louco- doente mental- o direito, que na verdade se configura como dever,
de ser tratado. O internamento ganha pela primeira vez uma significagao terapéutica/médica.

O novo desenho referido realiza a passagem de uma visdo tragica da loucura - agora ja
“caida” - para uma visdo critica (Foucault, 1999), que se consuma quando o discurso médico®
se apropria dela e a classifica como alienagdo ou doenga mental. Isto acontece quando o
discurso médico se inscreve em territorios da realidade que tradicionalmente se constituiam

em campos de interven¢do dos discursos magico e religioso, e passa a deter a verdade sobre a

" Essa virada reflete uma quebra da ordem divina na forma de significar o mundo. O que Birman (1992) vai
nomear de “dessacralizacdo do mundo” ou, citando Weber, de “desencantamento do mundo”.
¥ Esse discurso tem em Pinel o seu principal representante inicial.
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loucura, dizendo o que ela ¢ e o destino que deve ser oferecido a ela. A esse respeito
Amarante (1995 a, p.24) nos diz que “[...] ha a produgdo de uma percepcao dirigida pelo olhar
cientifico, sobre o fendmeno da loucura e sua transformacdo em objeto de conhecimento:
doenca mental”..

Se numa visdo tragica a loucura tem espaco de inscricdo no universo da diferenca
simbolica’, tendo sua singularidade reconhecida e respeitada, na visao critica, o modo de ser
louco n3o mais se inscreve na rede simbolica, quando ¢ lida como erro de um s6 modo
possivel de existéncia. Sem espago no universo simbolico, o lugar reservado socialmente para
a loucura ndo poderia ser outro, a ndo ser o da exclusdo, do encarceramento ¢ da morte
subjetiva. Nao por acaso, ela ¢ isolada do espago social, passando a ocupar antigos “...]
lugares simbodlicos onde a tradigdo ocidental expulsava e confinava as experiéncias sociais
que representavam a decomposi¢do viva do corpo, passando a indicar densamente a
experiéncia da morte” (BIRMAN, 1992, p.76).

Marcado pela constituicdo da medicina mental enquanto campo de saber tedrico-
pratico, esse novo desenho de vida para os loucos permite que “[...] na modernidade loucura
diga respeito fundamentalmente a psiquiatria” (BIRMAN, 1982, p. 57, apud, AMARANTE
1995 a, p. 24). E, ja que ¢ a medicina mental quem responde por quem o louco é, isto &, um
enfermo, a sua autonomia sobre si proprio e o direito de livre circulagdo, ou de ir e vir, € logo
confiscado. Nesse contexto “[...] a medicina opera a substituicdo do antigo ideal da salvagéo
pelo moderno ideal da cura, instituindo a saide como um valor” (BIRMAN, 1992, p. 79) ¢
sinalizador de felicidade humana. E lancada assim uma atmosfera de infelicidade e
adoecimento na figura da loucura, e, tendo a psiquiatria o saber transformador desses estados,

podemos, como reflete Birman (1992) antever o poder monumental que lhe foi atribuido.

? Assim como pudemos referenciar no modo de vida da cultura grega na segio 1.1. deste capitulo.
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Pinel surge como figura central para o aparecimento da medicina mental nos fins do
século XVIII. Considerando a loucura decorrente de uma alteragdo das faculdades cerebrais,
cujas causas seriam fisicas e morais, deixa como legado normativo, a receita do tratamento
moral. “A tecnologia pineliana estabelece a doenga enquanto problema de ordem moral e
inaugura um tratamento da mesma forma adjetivado [...]” (CASTEL, 1978, apud,
AMARANTE, 1995 a, p.26), no qual a organizacdo do espago asilar e a disciplina rigida
tornam-se elementos importantes como forma de confrontar a confusdo do louco. O
isolamento € proposto, “[...] a fim de executar regulamentos de policia interna [...]” (BRASIL,
1998, p. 10), e a observacdo rigorosa torna-se uma necessidade para que o conjunto de
sintomas possa ser agrupado em categorias que atendam a constru¢do de uma classificagao
nosografica.

Podemos atribuir ao pensamento de Pinel a condi¢do de possibilitar que fosse operada
a separagdo entre loucos e o restante de marginalizados das institui¢des de reclusdo. Os loucos
ndo mais comporiam o todo homogéneo dessas instituicdes ja que foi “[...] reconhecida a
especificidade de sua condicdo antropoldgica face as demais figuras inscritas na
marginalidade social [...]”(BIRMAN, 1992, p. 74). Distinguidos dos demais, ao receberem
identidade propria de alienados ou doente mentais, ao confirmarem o estatuto de enfermo que
lhes garantia o direito a assisténcia e tratamento, os doentes mentais deixam Pinel convencido
da necessidade de uma nova reclusdo para, isoladamente, serem estudados e tratados nos
asilos psiquiatricos. Portanto foi com base no mesmo discurso do reconhecimento da
enfermidade mental que se autorizou também a exclus@o social e a destituicdo correlata de
seus direitos civis, isto ¢, sua condi¢do politica de cidadania. Assim “[...] a condi¢do de
cidadania do doente mental ¢ marcada por um paradoxo constitutivo da figura da doenca

mental” (BIRMAN, 1992, p. 73).Na avaliacdo feita por Amarante (1995 a):
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[...] o gesto de Pinel, ao liberar os loucos das correntes, ndo possibilita sua
inscricdo em espagos de liberdade, mas, pelo contrario, funda a ciéncia que os
classifica e os acorrenta como objeto de saberes/discursos/praticas atualizadas na
instituicdo da doenga mental (AMARANTE, 1995 a, p.26).

Se por um lado, a atitude de Pinel liberta os loucos, por outro, os acorrenta
irreversivelmente na amarras dos saberes cientificos; e, se anteriormente estes sujeitos eram
reféns de suas condigdes morais, agora, o sdo, em funcao de seus estados patologicos que,
entretanto estdo ainda interligados aos seus curriculos morais.

E assim que o discurso da medicina mental, representando a tradigdo cientifica,
captura um fendmeno experienciado e significado no contexto sdcio-politico e o redescreve,
langando-o, ao mesmo tempo em que lhe da outra identidade, para outros lugares existenciais,
psiquicos e sociais: todos da indiferenca. Ao fazé-lo, entretanto, permanece norteado pela
dindmica semantica social praticada antes da sua inauguragdo, isto ¢, conduzido por uma
visdo moralmente reprovavel da experiéncia da loucura. Deste modo, da inicio a uma pratica
médica cientifica, atrelada e confundida com os ditames da normatividade social, que se
caracteriza por um campo de interse¢do entre a medicina e a justica ¢ que reflete uma formula
simplificada de concep¢do do humano que desliza ora entre razdo e desrazdo, ora entre
sanidade e alienacdo ou doenga mental.

Esse conceito de alienagdo ou doenca mental supde e langca no imaginario social a
nogdo de periculosidade que associada a ele “[...] propiciou uma sobreposi¢do entre puni¢ao e
tratamento, uma quase identidade do gesto que pune e aquele que trata [...]” (BARROS, 1994,
p. 34), a0 mesmo tempo em que possibilitou a emergéncia de uma série de praticas tutelares
que convergem para a desautorizagdo do “enfermo” enquanto sujeito portador de voz ativa.

Permitindo-nos uma andlise a esse respeito, percebemos como se o discurso da

medicina mental, nesta ocasido, recém-nascido, se pretendesse a um projeto maior do que o
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que seu corpo de referéncias tedrico-cientifico, ainda em constituigdo, permitisse'®. Estamos
nos referindo a entrada da psiquiatria no terreno de experiéncias até entdo de sentido
filosofico, moral e religioso, para entdo significa-las e aborda-las medicamente, sem, em
contrapartida, dispor de um arcabougo tedrico proprio que pudesse dispor de elementos
argumentativos para justificar convincentemente essa inser¢do. Sem se aperceber talvez da
dimensao que continha sua proposta, nem da “invasdo” que ela implicaria a psiquiatria, segue
adiante em seu projeto e recorre, para o seu cumprimento, tanto a um modo de leitura filiada a
medicina bioldgica, quanto, confusamente, a uma o6tica da moral. Assim compreendemos que
a tradi¢do teorica da psiquiatria vai se constituindo a reboque de seu projeto de captura do
fenomeno da loucura dos dominios filoséfico, moral e religioso para torna-lo objeto de seu
dominio e de seu investimento.

Ao importar o modelo da medicina biologica, adota uma pratica “[...] que se limita em
observar e descrever os distirbios nervosos, intencionando um conhecimento objetivo do
homem” (AMARANTE, 1995 a, p. 27). Assume um tipo de pensamento fundado numa logica
de causalidade, pretendendo-se ainda neutra em relagdo as suas descobertas. De posse desse
arsenal de atributos e cada vez mais de um espaco enquanto discurso de verdade no social, a
psiquiatria, a partir da metade do século XIX, “[...] passa a ser um imperativo de ordenagdo de
sujeitos” (Ibid). Entretanto, tal imposi¢ao ndo nos impede de perceber, a partir de uma analise
critica dessa historia e de seus efeitos, “[...] como as pretensas neutralidade ¢ objetividade dos
jogos de verdade da ciéncia buscam encobrir valores ¢ poderes no cenario cotidiano dos
atores sociais” (Ibid).

Esta forma de conceber o sujeito fundado numa razdo universal, que traduz a
expressdo mais fina da “natureza humana”, e a loucura como anverso do prototipo natural, é o

solo epistemolégico para o tipo de assisténcia classica, denominada também de

' Mais a frente quando abordarmos o percurso da medicina mental no Brasil essa questdo ficara ainda mais
clara.
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manicomial/asilar, cuja linha de pensamento implica na no¢do de tratamento enquanto um
conjunto de praticas que possuem como finalidade maior a eliminagdo de sintomas. O acervo
de recursos utilizados durante a historia da medicina mental para alcancar esse fim inclui,
desde a internacdo, passando por técnicas de hidroterapia, administracdo de psicofarmacos,
até a aplicagdo de estimulos elétricos ou o uso de procedimentos cirurgicos; importante aqui €
utilizar todo tipo de dispositivo que caminhe na direcdo da correcdo daquilo que sinaliza para
erros de fabricacao subjetiva.

Caracterizados como metafora de exclusdo, segregacdo e violéncia predominam nos
servigos asilares, as relagdes de tutela, disciplina e controle, exercidos geralmente sob uma
modalidade de funcionamento institucional pouco flexivel quanto ao poder de contratualidade
dos internos. Alias, autonomia e espaco de contratualizacdo parecem ser palavras fora da
gramatica hospitalar. Neste sentido podemos recorrer as “Institui¢des Totais” apontadas por
Goffman (1961), portadoras de uma logica mortificante para o eu de cada interno, para
expressar a cultura sob a qual funcionam os asilos psiquidtricos. “No manicomio ninguém
tem nome. Nao ha pessoas. Ha prontuarios [...] Nos prontuarios ndo ha uma palavra de seus
protagonistas. Esse siléncio revela um dos objetivos das praticas manicomiais: calar a
loucura” (CORBISIER, 1992, p. 11, grifo nosso).

A visdo ¢ a de que o “louco” e a sua suposta doenca se confundem em um so, sem a
nog¢do de temporalidade. Isto significa dizer que, ao adoecer € como se o passado da pessoa
com tudo o que ela j& construiu e viveu ndo mais existisse, pelo menos enquanto
possibilidade de reconstrucdo ou ainda de reinscricdo. O verbo estar (doente) da lugar ao ser
(doente), pois o rompimento com a fronteira da razdo transforma uma experiéncia em uma
constante existencial - uma vez louco, sempre louco; o sujeito se encontra agora do outro
lado dessa fronteira e procura desesperadamente por sua sombra; alids, ele passa a ser a

propria sombra errante do projeto de cidaddo razoado ou sujeito social. Deste modo “[...]
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assistem, atOnitos, ao desmanchamento de seus modos de vida” (GUATARI; ROLNIK, 1986,
p.38).

A crenca que norteia a cultura asilar ¢ a de que estas pessoas sdo incapazes de cuidar
de si mesmas, de cumprir com as regras do pacto social, e, porque assim o s3o, devem se
manter internadas para obtencdo da cura, e conseqliente retorno a vida em sociedade. Pelo
processo de desalienagdo, que implica num processo de “ortopedia moral”, pensou-se em
recuperar a condicdo de sujeito do contrato social. Com a logica asilar nascia “[...] a
expectativa de salvar aqueles que por algum infortinio perderam a capacidade de raciocinar
como deviam” (CORBISIER, 1992, p.10). Mas afinal, o que acontece com a tdo almejada
“cura” que ndo se presentifica? Seriam os doentes “intrataveis”?

A doenga ¢ dada uma relevancia tal, os excessos de a priori tedricos, nosologicos e
nosograficos sdo tantos que acabam por implicar uma hiper patologizacdo dos
comportamentos dos internos e a conseqiiente cronificacdo das situagdes de sofrimento
psiquico, ja que a cura ¢ sempre baseada em critérios de racionalidade, os quais o “doente

mental” ndo parece conseguir ascender. Esse parece um circuito que se auto ¢ retro-alimenta.

1.4. O asilo medicado e melhorado: uma aparente calmaria

Depois desse momento herdico de constituicdo do alienismo a historia da
psiquiatria tem sido a repeti¢do incansavel do mesmo mito das origens, onde a
psiquiatria se apresenta modelada em outros instrumentos tecnologicos e podendo
entdo finalmente realizar o seu projeto origindrio[...] As diversas tentativas de
transposi¢do do saber psiquiatrico e o estabelecimento de novas praticas parecem
um retorno desse mito das origens[...Jcomo se estivessem restaurando o sonho
inaugural da razdo psiquiatrica (BIRMAN, 1992, p.83).

Embora o projeto de Pinel pareca seguir a trilha do tratamento moral, curar os doentes

mentais ¢ devolvé-los a sociedade sua meta tornava-se cada vez mais longe, pelo aumento de
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pacientes cronificados. Assim, a abordagem pineliana foi, apesar de sua for¢a e influéncia, ao
mesmo tempo, desde o inicio, duramente criticada.

Desde a da tradicdo pineliana ja se observa um modelo inicial de reforma, em funcao
das criticas quanto ao autoritarismo e ao carater fechado das institui¢des asilares:sdo as
colonias de alienados que se propdem a funcionar em regime de portas abertas e proporcionar
maior liberdade para os internos. Amarante (1995 a, p.28) entretanto nos faz pensar que “na
pratica, o modelo das colonias serve para ampliar a importancia social e politica da psiquiatria
e neutralizar parte das criticas feitas ao hospicio tradicional”, pois como lembra o autor, “no
decorrer dos anos, as coloniag]...] ndo se diferenciam dos asilos pinelianos”(Ibid).

Outros modelos de reformas comecam a aparecer, somente, no contexto do pos-
guerra, isto é, na vigéncia''do século XX, ora criticando o papel e a funcionalidade da
instituicdo asilar, ora o saber psiquiatrico. Rotelli (1990, apud, AMARANTE, 1995 a) se
utiliza a expressao “psiquiatria reformada” para referir-se a essas propostas reformistas.

O periodo do pos-guerra chama a atencdo da sociedade para a situagdo dos internos
nos asilos psiquiatricos, que de tdo precaria, ¢ comparada aos campos de concentragao.
Novamente um certo sentimento democratico da sociedade européia vem colocar em questao
qualquer espécie de violéncia aos direitos humanos, de modo tal que “[...] ndo era mais
possivel assistir passivamente ao deteriorante espetaculo asilar[...] em que um conjunto de
homens, passiveis de atividades, pudessem estar espantosamente estragados nos hospicios”
(BIRMAN; COSTA, 1994, p.46, apud, AMARANTE, 1995 a, p. 29). Na avaliagdo de
Amarante (1995 a) a reforma dos asilos surge entdo como um imperativo social, mas também

econdmico, frente ao grande desperdicio da forga de trabalho.

! Quisemos chamar atengfio para o tempo que a tradi¢io pineliana e de seus seguidores parece ter sido
dominante. Se Pinel aparece no fim do século XVIII e outros modelos de reforma da assisténcia psiquiatrica so
vém aparecer no século XX, isto significa dizer que durante dois séculos a cultura asilar pineliana foi a tinica
referéncia em psiquiatria e para constru¢do do imagindrio social do que vem a ser a fungdo dessa disciplina, e,
sobretudo, para o nascimento da viso critica e comprometida do doente mental.
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Em sintonia com esse pensamento sdo retomadas propostas que haviam sido
abandonadas no curso da historia: a “terapéutica ativa” de Hermann Simon da década de 20,
na qual pacientes cronificados foram utilizados como fonte de mao-de-obra na construgédo de
um hospital; a de integracdo e inter-relagdo de pacientes em grupo, decorrente da experiéncia
de Sullivan, que tira o enfoque do tratamento individual; ¢ a experiéncia de Mennegar, da
década de 40, na qual em pequenos grupos os pacientes aprendem a compartilhar e debater
seus problemas e possiveis solugdes, com vistas a ressocializa¢do. Segundo Birman (1992,
p.84) “[...] a praxiterapia [...] retomou o mito alienista de que o trabalho seria a forma basica
para a transformacdo dos doentes mentais, pois mediante o trabalho se estabeleceria um
sujeito marcado pela sociabilidade da produgao".

Fazendo uso dessas propostas Maxwell Jones organiza no fim da década de 50, dentro
da experiéncia conhecida como “Comunidade Terapéutica”, grupos de discussdo, grupos de
atividades, reunides diarias e assembléias, objetivando o envolvimento do paciente com o seu
tratamento ¢ com o dos demais. O foco da comunidade terapéutica ¢ a adogdo de medidas
administrativas democraticas que visem uma mudanga na instituicdo asilar, horizontalizando
e conferindo permissividade as relagcdes. Parte-se do pressuposto de que os proprios
participantes da comunidade s3o dotados de certo coeficiente ou potencial terapéutico de
transformagdo e re-aprendizagem. Assim, o que até entio era de atribuicdo exclusiva da
equipe do hospital, passa a ser também dos pacientes, familiares ¢ da comunidade.

Mesmo a experiéncia inglesa da comunidade terap&utica tendo se colocado em busca
de praticas relacionais mais permissivas, na opinido de Rotelli (1994, apud AMARANTE,
1995 a) esse modelo teria se circunscrito apenas a problematica do hospital psiquidtrico
quando tentou resgatar o seu valor que sofrera um abalo, sem colocar em questdo o problema
da exclusdo ou sua fungdo segregatéria que em sua avaliacdo fundamenta a estrutura

alienante do hospital psiquiatrico. Desse modo, na avaliagdo de Birman (1992, p.85) “[..] a
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loucura continua a ser representada como ‘auséncia de obra’, pois apenas na sua conversao
ortopédica nas praticas do bem dizer ¢ do bem fazer os loucos poderiam ser reconhecidos
como sujeitos da razao e da verdade”.

Outra experiéncia iniciada também na década de cinqiienta, impulsionada pelo cenario
degradante dos hospitais psiquiatricos do poés- guerra, foi a de Frangois Tosquelles no
hospital Saint-Alban na Franca. Tosquelles realiza uma série de trabalhos no interior desse
hospital intencionando a cura dos enfermos. Sua principal intengdo era poder resgatar o
potencial terap€utico para o qual a psiquiatria e o hospital psiquiatrico tinham sido projetados
em suas origens ¢ cujo excesso de autoritarismo ¢ o mau uso das terapéuticas os fizeram
perder, tornando-se um lugar violento e repressor. Tosquelles acreditava e visualizava um
hospital reformado, onde se pudesse curar enfermos e devolvé-los a sociedade. Esta ¢ a
proposta da psicoterapia institucional.

Sua originalidade segundo Vertzman (1992) estd em reconhecer a estrutura doentia
dos asilos e considerar que para uma institui¢do ser terapéutica faz-se necessario que tais
caracteristicas doentias possam ser tratadas. Seu objeto ¢ a propria instituicdo na qual
técnicos e pacientes convivem em uma estrutura institucional adoecida e inabil para tratar.
Deste modo os problemas da segregacdo que as instituicdes operam, da verticalidade das
relacdes e do poder exclusivo da figura do médico sdo eleitos como alvo de questionamentos
pela psicoterapia institucional.

Para Birman (1992), mesmo a psicoterapia institucional retoma outra vertente do
discurso originario do alienismo, quando avalia o limite da proposta “[...] na impossibilidade
de dialetizar a relacdo entre o dentro e o fora, isto ¢, encontrar uma forma possivel de
inser¢do da loucura no espago social” (BIRMAN, 1992, p.85). Pode-se pensar na proposicao
da psicoterapia institucional, portanto, como uma tradigdo que se inscreve num modelo de

reforma intra-institucional que ndo pde a problematizacdo o papel dos profissionais nem
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também a funcdo social dos asilos psiquiatricos e da psiquiatria enquanto discurso
conhecedor do sofrimento humano, dos homens e a sociedade. Pelo contrario, essa tradigdo
admite'? que “[...] a institui¢do psiquitrica pode ser um legitimo lugar de tratamento e tecido
de vida para determinados sujeitos” (VERTZMAN et alli, 1992).

Apostando na institui¢do hospitalar como Jlocus de tratamento e cura, tanto a
experiéncia da comunidade terap€utica, quanto a psicoterapia institucional defendem a
proposta dos manicomios reformados. Nenhuma delas debate sobre o manicomio enquanto
representante de praticas, saberes e poderes atrelados a razao social moralista. Birman (1992,
p. 85) pensa que essas duas experiéncias resumem “[...] a pedagogia da sociabilidade[...Jem
que se pretende a regulacdo do excesso passional da loucura pelo controle do discurso e dos
atos dos internados”. No espago micro-social que representa o hospital os pacientes devem
aprender o jogo inter-relacional para que, ao sairem, possam ser capaz de reproduzi-lo; assim
o asilo cumpre a fungdo social enquanto palco onde se ddo os ensaios preparatdorios para um
retorno a vida social.

Na paisagem cadtica do pds-guerra dois outros modelos de proposta de reformulagao
sdo lancados: a psiquiatria de setor e a psiquiatria preventiva.

Inspirada nas idéias de Bonafé, juntamente com um grupo de psiquiatras considerados
progressistas, que entram em contato com a precaria situacdo dos manicémios franceses, a
psiquiatria de setor coloca-se como mais uma alternativa em contraposi¢do e contestacdo a
psiquiatria classica, pretendendo que a psiquiatria desempenhe sua vocacdo terapéutica
impossibilitada pelo quadro alienante instaurado nos asilos psiquiatricos. Diante disso tem
como proposta levar a psiquiatria para fora dessa estrutura alienada, até as comunidades;

pensa-se com isso evitar o isolamento e a segregacdo do enfermo.

12 Esse parece ainda um argumento bem atualizado em alguns setores do pensamento no campo da Satide
Mental.
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Trata-se da terapia in situ na qual “[...] o paciente sera tratado dentro do seu proprio
meio social e com o seu meio, ¢ a passagem pelo hospital ndo serd mais do que uma etapa
transitoria do tratamento” (FLEMING, 1976, p.54, apud, AMARANTE, 1995 a, p.36). O tipo
de atendimento ao doente mental, antes exclusivo do hospital psiquiatrico passa a ser
transferido para a comunidade que, possuidora de um potencial terap&utico, passa a funcionar
como colaboradora dos tratamentos, quando ndo o proprio alvo deles. As equipes de técnicos
tém a funcdo de assegurar a prevencdo, o tratamento ¢ o “pos-cura” das doengas mentais, por
isso devem procurar se aproximar da realidade social local de cada comunidade, que
correspondente a uma area geografica" da cidade.

A psiquiatria de setor que aparece inicialmente como modelo alternativo, na década
de 60 passa a ser implementada como politica oficial'* de saude na Franca, promovendo no
campo da satde mental a ampliacdo das técnicas psi como forma de abordagem dos
problemas sociais, deflagrando, assim “[...] um processo de demandas ao saber psiquiatrico
que amplia suas func¢des de controle social e normatizagdo, apresentando-se como habil e
eficaz instrumento de controle das grandes popula¢des” (AMARANTE, 1995 a, p.37).

Estamos, outra vez, nos referenciando a uma proposta que se resume a deslocar o foco
de atendimento de dentro dos hospitais para as comunidades, sem operar nenhuma
modificagdo estrutural com relagdo ao dispositivo psiquiatrico. Somado a isto, Birman (1992,

p.86) avalia que a tentativa de ruptura da psiquiatria com o espago asilar que essa tradigdo

3 Nos ocorreu pensar que se no lugar do hospital psiquiatrico pudermos pensar nas atuais propostas dos CAPS
(Centro de Atengdo Psicossocial) encontraremos uma proximidade das agdes; basta lembrarmos do trabalho das
equipes de retaguarda, para identificarmos tal aproximagdo. Nao se quer dizer com essa aproximagao feita, que
um modelo pode ser substituido pelo outro, mas ressaltar o aspecto da heterogeneidade da composicdo das
propostas atuais a partir de elementos do acervo historico disponivel. Alias, consciente de que a histdria ndo se
processa através de saltos ou cortes bruscos, vemos nesta espécie de repeti¢do diferencial um movimento
bastante comum. Mas aqui reside um perigo: o de que essa repeticdo ndo seja realizada de forma critica , mas
sob forma de imposi¢ao, diante de uma certa impossibilidade dos atores sociais de se engajarem numa constante
avaliag@o de seus saberes e fazeres.

' Segundo Fleming (1976, apud, AMARANTE, 1995 a) isto se deve a onerosidade da psiquiatria asilar aos
cofres publicos e a limitagdo que foi caracterizando esta psiquiatria tradicional para responder a novas demandas,
ndo necessariamente patoldgicas, mas assim traduzidas, oriundas do capitalismo avangado.
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propds “[...] teve como contrapartida a producdo de uma ordem social asilada pela
psiquiatria, onde essa regularia a prevenc¢do de cidadania”.

Saindo de uma paisagem européia para adentrar num contexto norte americano
vemos, também a partir da década de 50, os Estados Unidos ser palco para uma tentativa de
resolucdo da crise de rejeigdo que a psiquiatria organicista enfrentava. Propondo-se a terceira
revolucdo psiquiatrica, apds Pinel e Freud, nasce a psiquiatria preventiva ou comunitaria
prometendo intervir estrategicamente nas causas e nos processos de surgimento das doengas
mentais para assim chegar a prevencdo e a promocdo de saide mental. “A psiquiatria
preventiva representa a demarcacdo de um novo territorio para a psiquiatria, onde a
terapéutica das doencas mentais da lugar ao novo objeto, a satide mental” (AMARANTE,
1995 a, p.38).

Amarante (1995 a) faz uma consideracdo acerca do contexto de emergéncia dessa
nova tradi¢cdo sinalizando para um conjunto de problemas ndo so6 psiquiatricos, mas sociais
como: denuncias das péssimas condi¢des da assisténcia psiquiatrica nos asilos; indices de
disturbios mentais e estados de cronificagdo em crescimento; o alto custo que essa populacio
representava as familias e ao Estado; o aumento no niimero de jovens que consomem drogas;
o aparecimento de gangs e jovens perturbadores da ordem social; enfim, um conjunto de
sinaliza¢Oes de uma tal inadaptacdo da sociedade ao momento.

Diante desse estado de coisas “o preventivismo americano vem produzir um
imaginario de salvacdo ndo apenas para os problemas e as precariedades da assisténcia
psiquiatrica, mas para os proprios problemas americanos” (AMARANTE, 1995 a, p.37).
Assim a psiquiatria se inscrevendo muito além das problematicas do ambito das doengas
mentais e se estabelecendo desse modo ganha gradativamente um lugar de destaque social na

medida em que “[...] as populagdes ficariam virtualmente em estado permanente de
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intervengdo psiquiatrica, onde as crises existenciais [...] se transformaram em signos
reveladores para o agenciamento psiquiatrico” (BIRMAN; 1992, p. 86)

Do ponto de vista de sustentagdo tedrica dessa tradicdo, um aspecto que merece
destaque diz respeito a um estreitamento operado entre as no¢des de doenga mental, distirbio
emocional, desadaptacdo social ou desvio e crise, que superpostos num so sentido,
configuram-se enquanto objeto de intervengdo das praticas psiquiatricas. Assim, as mais
variadas problematicas sociais sdo agora do terreno da psiquiatria na medida em que esta ndo
mais possui um terreno delimitado nas questdes relacionadas aos estados patoldgicos. Tudo
que ¢ problematico soa como um pedido de intervengdo para os “novos alienistas”.

Embora a crise ndo seja sinonimo de doenca mental, entende-se que ¢ através de uma
sucessdo delas que podem ser configurados estados de enfermidade, pois a crise torna-se “[...]
o grande momento do desajustamento, a fissura no sistema adaptativo do individuo.
Transforma-se em signo de intervengdo, para reequilibrar o individuo [...]” (AMARANTE,
1995 a, p.41).

Instala-se uma atmosfera bastante permissiva para a psiquiatria que diz respeito a
crenca de que “[...] todas as doencas mentais podem ser prevenidas, sendo detectadas
precocemente, e de que, entdo, se doenca mental significa disturbio, desvio, marginalidade,
pode-se prevenir e erradicar os males da sociedade” (AMARANTE, 1995 a, p.38).

Logo se percebe a necessidade de que se possa identificar precocemente’” pessoas
potencialmente doentes'®, candidatos a enfermidade, susceptiveis aos mais variados tipos de

desvios; “[...] € preciso sair as ruas, entrar nas casas € penetrar os guetos para conhecer

Tentativas similares de mapeamento das comunidades realizam os Programas de Satde da Familia em parceria
com as equipes de retaguarda no campo mental. E, embora ndo se perceba mais a utilizagdo do termo suspeito
para designar os enfermos potenciais, os objetivos dessa agdo conjunta muito se aproxima de uma atmosfera
atravessada pela idéia de prevengao.

' Estamos usando doenga aqui nesta concepgio bem ampliada cuja definigio comporta as nogdes de disturbio,
desadaptag@o, desvio e crise.
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habitos, identificar os vicios e mapear quem, por suas vidas desregradas, por suas
ancestralidades, venham a ser ‘suspeitos’” (AMARANTE, 1995 a, p.39).

Para Amarante (1995 a, p.45), o “[...] preventivismo significa um novo projeto de
medicalizacdo da ordem social [...] ¢ cabe aos saberes psiquidtricos a mediacdo da
constituicdo de um tipo psicossocial l6gico ideal”.

Como ja pudemos refletir, para um projeto de feicdo alargada como o proposto pela
psiquiatria preventiva'’ faz-se necessario um rearranjo no plano teérico de sustentagio. Isto
porque diante do novo quadro de agdo a psiquiatria ndo pode mais se sustentar com o
desenho tedrico de que a doenga mental refletia apenas disfungdes do soma. Entretanto na
avaliacdo de Costa (1989) o que implicaria em uma conciliacdo entre disciplinas, acaba
acarretando em uma inconciliacdo das mesmas, de ordem epistemoldgica ou paradigmatica
que implica, em ultima analise, em uma contradi¢do tedrica e uma complicacao pratica.

Seu novo objeto, seguramente mais complexo, demanda que a psiquiatria recorra a
outros campos do conhecimento. O autor avalia que com o auxilio da sociologia e de algumas
correntes da psicologia comportamental, o sujeito passa a ser lido como uma unidade
biopsicossocial e a doenca mental como o comportamento desadaptado. Desse modo, o autor
questiona a meta preventivista considerando que “Agir terapeuticamente sobre o
comportamento desadaptado ndo significa prevenir, e sim curar” (COSTA, 1989, p.31, apud,
AMARANTE, 1995 a, p.40). Parece que essa adogdo tedrica, que transita entre as nogdes de
adaptagao e desadaptacdo, funciona enquanto dispositivo que distingue o normal do
patologico.

A psiquiatria preventiva parece marcar fortemente esse contexto da medicina mental

nos Estados Unidos, ao langar solo para a constru¢do da nogdo de desinstitucionalizagdo

' Esta parece reeditar com mais vigor e certa sistematizagio o momento da medicina mental do fim do século
XIX.
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$vinculado 4 idéia de desospitalizagdo. Assim “[...] as propostas inspiradas no preventivismo

preparam terreno para a instauragdo dos varios modelos assistenciais e propostas de
desinstitucionalizagdo” (AMARANTE, 1995 a, p. 43).

Ao langar um olhar reflexivo sobre essa tradi¢do ndo identificamos que sua discussao
contemple alguma problematiza¢do referente ao paradigma sobre o qual a psiquiatria se
fundamenta e faz de norte para sua pratica. Nenhum tipo de questionamento ¢ feito com
relacdo, por exemplo, a sua funcdo social e aos jogos de poder correlatos. Parece que sua
batalha destina-se principalmente a “[...] operar mecanismos que visem a reduzir o ingresso
ou a permanéncia de pacientes em hospitais psiquidtricos [...] € ampliar a oferta de servigos
extra-hospitalares” (AMARANTE 1995 a, p.41)

Costa (1980), percorrendo algumas implicagcdes dos programas de prevencao, faz-nos
recordar que estes produziram um aumento significativo da demanda ambulatorial, devido a
sua pratica de captacdo da nova populagdo de clientes para tratamento mental. Aponta ainda
que essa técnica de captacdo promoveu dentro dos hospitais uma dilatagdo em sua populagéo,
ja que em coexisténcia com os pacientes antigos, os novos chegavam com freqiiéncia e
constancia. E considerando essas problematicas o autor avalia que o modelo asilar acaba
retroalimentado por esse circuito preventivista.

A partir desse tipo de discussio entendemos que a movimentagdo direcionada ’contra
os hospitais psiquiatricos foi sendo inaugurada e trabalhada para ocupar posicionamento de
“porta-bandeira” dessas propostas reformistas, que vem a caracterizar um primeiro momento

e significacdo do que mais a frente apresentaremos com o nome de reforma psiquidtrica.

'8 Estamos frente a um conceito fundamental dentro do campo de propostas de reformulagio da assisténcia
psiquiatrica referente a esta tradigdo que apresentamos. Mais a frente entretanto iremos assistir a transformacao
desse conceito numa outra perspectiva que se responsabiliza finalmente pelo corte epistemoldgico com a
psiquiatria classica.

' Intervindo na diminuigdo do tempo de permanéncia hospitalar, nas taxas de internamentos e reinternamentos,
aumentando o numero de altas hospitalares e a oferta de leitos psiquiatricos em hospitais gerais e servigos extra-
hospitalares como centros de satide mental, hospitais dia, lares abrigados e oficinas protegidas.
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Entre rearranjar o hospital, para dar-lhes novamente condi¢cdes de atendimento e transferir
seus dispositivos para a comunidade, situa-se esse quadro de referéncia explicitado.

Entretanto, a forma como a discussdo em torno do hospital ¢ conduzida nos faz pensar
que seus idealizadores ndo despertaram para seu significado metaforico, no sentido de ser ele
— o hospital - apenas representante de uma forma de prestar assisténcia que se ancora em um
referencial epistemoldgico especifico e que se mostra fonte de muitos problemas. Por isso,
consideramos que realizar embates com representantes hospitalares, apenas, visar a sua
destruicdo fisica ou sua substituicao, sem se pretender sua transformacdo paradigmatica é nao
atacar o problema a partir de seus pontos de sustentacdo”.

Outro aspecto que merece ser comentado, porque impulsionado pelos modelos de
assisténcias de carater preventivista, diz respeito ao que Barros (1994) denominou de
revoolving door e que traduz um movimento de entra e sai nas instituicdes hospitalares
oriundo, ora dos procedimentos freqiientes de altas estabelecidos com a nova meta, ora do
retorno desses pacientes, pois saiam de alta destas institui¢des, mas, sem dispor de uma rede
organizada de servicos que lhe servissem efetivamente de aparato, findavam retornando a
elas assessorados por novas crises.

Uma questdo que logo nos interroga € se 0s NOVOS €spagos propostos como
alternativos ao hospital tém de fato uma filosofia de assisténcia ou de cuidado®' diferente do
que até entdo pode ser disponibilizado pela logica de funcionamento asilar. Devemos nos
encarregar da seguinte reflex@o: at€é que ponto estes novos servicos poderiam estar

. , . . . . . ~ ~ 22
funcionando como resposta a logica de desinstitucionalizagdo em sua versdo“de

22 O modo como sua arquitetura tedrica esta disposta, favorece a construgio de uma cartilha de assisténcia ao
sofrimento psiquico aprisionante e que tem a tutela como palavra de ordem de sua gramatica, na medida em que
nao respeita os modos plurais de existéncia, seja no hospital, seja na comunidade, assim como ndo promove os
estados de satide que se pretende.

' Aqui jé nos sentimos um pouco mais a vontade para utilizar a palavra cuidado diante da preocupagdo que a
tradi¢do oferece em seu discurso.

22 Quando dizemos em sua versdo de desospitalizagio ¢ temendo a auséncia de um pensamento critico capaz de
perceber o limite dessa proposta que apenas transfere o entdo problematico dispositivo psiquitrico para outros
cenarios, sem pretender a sua transformagao.
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desospitalizagdo e com algum tipo de logica diferente da asilar? Esta ¢ uma reflexdo da
ordem do dia, pois s6 a efetiva inversdo da logica asilar pode possibilitar o surgimento de um
quadro de servigos que favorecam a promogao de rupturas com os terrenos epistemologicos e
paradigmaticos fundadores dessa pratica de assisténcia que se trai em seu propdsito de
promover satide mental, cronificando e alienando.

Até entdo vimos que o dispositivo psiquiatrico ndo s6 ndo foi problematizado como
também nem pdde sofrer algum tipo de transformagdo em seus fundamentos; ao contrario,
vimos esse dispositivo estabelecer-se amplamente e, no maximo, com uma certa variagdo de

cenarios.

A formulagdo da existéncia dessa continuidade ndo implica absolutamente o
reconhecimento de algumas descontinuidades, mas estas se inscrevem na periferia
do dispositivo e na manutengdo do seu fundamento[...] e indicam a extensdao do
dispositivo, com a multiplicagdo de seus efeitos no espaco social (BIRMAN, 1992,

p. 83).

1.5. Um caminho de algumas rupturas para a emergéncia de uma nova assisténcia ao

sofrimento

A década de 60 marca em diversos paises os movimentos de contracultura. Na
Inglaterra, no bojo dessa movimentagdo, um grupo de psiquiatras - Ronald Laing, David
Cooper ¢ Aecron Esterson - colocam em questdo a inadaptacdo do saber e pratica da
psiquiatria no trato com a loucura, sendo lancada a primeira critica radical ao saber médico-
psiquiatrico, “[...] no sentido de desautoriza-lo a considerar|...] uma doenca, um objeto dentro
dos parametros cientificos” (AMARANTE, 1995 a, p. 45). O bindmio ja naturalizado entre
loucura e doenga mental passa a ser alvo de questionamentos e criticas (Birman, 1982, apud

Amarante, 1995 a). Os psiquiatras dessa corrente buscavam problematizar:
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Como se constitui a enfermidade mental na nossa experiéncia social? Como se
valida sua exclusdo social? Qual o lugar que ocupa a instituigdo psiquiatrica neste
processo? (BIRMAN, 1982, p. 239, apud, AMARANTE, 1995 a, p.45).

Para a tradicdo da Antipsiquiatria a loucura ¢ produzida socialmente como uma forma
de reagdo frente a violéncia externa e neste sentido a medicalizagdo da doenga mental é logo
apontada como uma “manobra institucional” (AMARANTE, 1995a, p. 45). Na o6tica de Laing
(1982, apud, Amarante, 1995 a) a loucura ¢ um fato social e politico que denuncia uma
experiéncia positiva de libertacdo. Ela pode indicar uma reagdo a um desequilibrio familiar,
mas ndo um estado patoldgico, ndo carecendo portanto de nenhum tipo de intervengdo
médica, mas de defesa e de ressocializagdo Alias, o autor compreende o louco como vitima
da alienacdo geral tida como norma a qual todos t€ém que se submeter ¢ exatamente porque o
louco a contesta e a denuncia, ¢ segregado.

A antipsiquiatria opera mudangas importantes no conceito de loucura em relagdo as
tradi¢des que apresentamos até o presente momento, sendo, a mais significativa, e também a
mais polémica, a negagdo da loucura enquanto doenga mental, para enxerga-la “[...] entre os
homens e nao dentro do homem [considerando] até¢ a procura voluntaria do tratamento
psiquiatrico uma imposi¢do do mercado ao individuo” (AMARANTE, 1995 a, p. 47,
acréscimo nosso). O método terapéutico da antipsiquiatria ndo inclui, portanto, prescri¢cdes
quimicas ou imposi¢des fisicas, mas a escuta do discurso do louco, que ndo deve ser
reprimido.

Na compreensdo de Cooper (1973, apud, Amarante, 1995 a) as ciéncias do homem
importaram sem qualificagdo das ciéncias naturais alguns principios que terminaram por
gerar um certo comprometimento em seu método. Ao assumir estes principios no campo da
psiquiatria, por exemplo, adotam, ja que estdo lidando com a no¢ao de doenga, a idéia de que

ela deve ter uma causa, que deve ser acompanhada de sinais e sintomas, passiveis de
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observagdo em uma pessoa-objeto e que podem ser abstraidos do seu meio humano para a
concretizagdo de um diagnostico, que supde prognoéstico e tratamento.

Uma critica que se faz ao pensamento da antipsiquiatria ¢ a de que mesmo
questionando o modelo causal adotado pela psiquiatria para explicar e intervir nas doengas,
acaba por assumir uma outra explicacao causal e adotar uma outra referéncia tedrica que se
ancora nas teorizagdes da logica das comunicagdes. Sugere, por exemplo, que as dificuldades
de comunicagdo entre as pessoas € a base da esquizofrenia.

Algo que ndo podemos deixar de dizer ¢ que essa tradicdo comporta, no entanto,
importantes contribui¢des para a transformacdo da nogdo de desinstitucionalizagdo,que sai de
uma versdo de desospitalizagdo para a de desconstrucdo, semelhante ao que Basaglia , na
mesma época, propde na Italia.

A tradicdo basagliana vai ser conduzida na direcdo de mudar o processo que reduz a
loucura em doen¢a mental, para que o fendmeno da loucura seja redimensionado em sua
complexidade que lhe foi subtraida nesta operagio quando, na passagem”™ de uma visdo
tragica da loucura para uma visdo critica® [...] a ligacdo intrinseca entre sociedade e
loucura/sujeito que enlouquece ¢ artificialmente separada e adjetivada com qualidades morais
de periculosidade e marginalidade” (AMARANTE, 1995 a, p.50).

A tradi¢do basagliana se inicia na década de 60 com Franco Basaglia no manicomio
de Gorizia, a partir de uma experiéncia de humanizagdo. Utilizando-se inicialmente o modelo
inglés de comunidade terap&utica, vai posteriormente ultrapassa-lo para colocar-se, antes de
tudo, como um movimento politico que vai propor a revisdo das relagcdes e dos paradigmas a
partir dos quais o saber psiquiatrico funda sua pratica e seu modo de assisténcia. “A tradi¢do
basagliana vem matizada de cores multiplas; traz em seu interior a necessidade de uma

analise historico-critica a respeito da sociedade e da forma como ela se relaciona com o

# Como ja pudemos discutir na segio 1.1 deste capitulo.
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sofrimento e a diferenca” (AMARANTE, 1995, p.51), e implica numa proposta de
redefinicdo epistemologica na qual a saude a doenga sdo redimensionadas ao receberem
significacdo historico-social quando sdo lidos como datados na realidade politica social de
cada sujeito.

Mesmo partindo de uma proposta de humaniza¢ao Basaglia, vai além dela para propor
a desconstrug¢do do dispositivo psiquiatrico de tutela e exclusdo fundamentado em cima da
no¢do de periculosidade, produzido e consumido pelo imaginario social durante todo o
percurso iniciado com o paradigma da razdo. Tornou-se necessario desmontar esse paradigma
que calciona e circunscreve o louco em um lugar de desvaloriza¢do e desautorizagdo para
falar de si proprio, assim como o discurso que fundamenta a diferenca entre aquele que trata e
o que ¢ tratado, para, s6 assim, poder contribuir para a coexisténcia subjetiva plural.

De acordo com Barros (1994) a experiéncia italiana pode ser pensada, ao mesmo
tempo, enquanto um embate com o hospital psiquiatrico, o modelo da comunidade
terapéutica, a politica de setor, e uma conservagdo do principio de democratizacdo das
relagdes e a idéia de territorialidade que trouxeram estas propostas. A autora lembra ainda

que Rotelli elege quatro eixos basicos nos quais se pretende transformacao:

A luta contra as estruturas psiquiatricas enquanto repressivo-custodiais; [...] ainda
que reformadas, mas lugar de institucionalizacdo da doenca; [...] contra a
institucionalizagdo do sofrimento através da doenga; [...] contra o sofrimento como
necessidade no mundo do capital e da sociedade de troca [...] como universo de
ndo escolha onde o sofrimento vem se transformando em algo mercantilizavel
(BARROS, 1994, p. 26).

Ao atingir os paradigmas de sustentacdo da pratica psiquidtrica do modelo asilar a
trajetoria italiana possibilitou, na avaliagdo de Amarante (1995 a), uma ruptura que atinge
tanto a psiquiatria tradicional, com seu dispositivo da alienacdo, quanto a psiquiatria
moderna, com seu dispositivo da satide mental. Com o processo de desmontagem iniciado,

Basaglia da seguimento com a formacao de novos espagos de cuidado (centros de atencdo ao
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sofrimento psiquico, cooperativas de trabalho, grupos-apartamentos) propondo outras formas
de lidar com o sofrimento psiquico.

A psiquiatria democratica oportuniza em Bolonha na década de 70 para a sociedade
em geral, a possibilidade de denuncias e participagdo na luta contra a violéncia das praticas
institucionais para com a loucura, ndo mais restringindo essa questdo a um problema de
profissionais da area; faz aliancas com forcas sindicais e ndo cré na possibilidade de
transformar o campo da assisténcia sem reinventar o territorio das relagdes no que diz
respeito a cidadania e a justica. Trata-se de um movimento politico que ndo se confunde com
a tradigdo basagliana, que subsidiou as bases para viabilizacdo da reforma.

Este percurso histérico atende a nossa proposta de contextualizar algums propostas da
psiquiatria para abordar o fendmeno da loucura. Em seguida, e atendendo ainda a essa
proposta de contextualizagdo, procuraremos reconstituir o cenario brasileiro no capitulo a

seguir.
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CAPITULO 2

A LOUCURA E A PSIQUIATRIA NO BRASIL: ONDE SE LOCALIZAM?

O percurso da loucura e da psiquiatria no Brasil tende, de certo modo, a repetir o
curso que vemos seguir até agora no contexto internacional. Entretanto particularidades
tornam a trajetoria brasileira especifica, exatamente naquilo que ndo adota como tendéncia.
Nesta se¢do pretendemos enfocar esta trajetoria, sinalizando a continuidade das posturas
adotadas pela referéncia de outros paises e destacando o que neste processo singulariza a
trajetoria brasileira.

Até meados do século XIX no Brasil, o poder publico ndo era responsavel pela a
assisténcia a satde, sendo ela realizada ou pela iniciativa privada ou filantropicamente; no
campo da saude mental, os brasileiros também ndo contavam com nenhum tipo de assisténcia
médica especifica. Mas, assim como pudemos perceber em outros paises, sobretudo nos
europeus, e, embora com um “atraso” significativo de mais ou menos um século, o destino
dos loucos, juntamente com os mendigos, os desempregados, os imigrantes - que
caracterizava um conjunto de marginalizados - era, ou vagar nas ruas, ou ser recolhidos a
prisdes ou celas especiais dos hospitais gerais. Até entdo os loucos ndo se diferenciavam do
restante de marginalizados.

S6 a partir de 1830, ja concebendo a loucura como doenca mental, um grupo de
médicos faz um movimento de solicitacdo, entre outras medidas de satide publica, pela
construcdo de um hospital para alienados, sendo esse movimento, de grande influéncia para a
constru¢do de um asilo onde os loucos- alienados- pudessem ser inauguralmente tratados
medicamente pela nova especialidade médica, a psiquiatria.

Assim, na metade do século, em 1852, é inaugurado com trezentos e cinqiienta leitos -

que segundo dados do Ministério da Satde (1998) foram preenchidos logo no primeiro ano -
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o primeiro hospital psiquiatrico brasileiro, o Hospicio D. Pedro II, no Rio de Janeiro, tendo
sua localizagdo geografica distante do centro urbano. Dirigido nos seus primeiros trinta anos
pelo poder da igreja, passa a dire¢do de um médico, generalista e ndo psiquiatra, somente em
1881, isto ¢, trés décadas apds a sua inauguragdo. Levam ainda mais uns cinco anos para que
um médico psiquiatra - Teixeira Branddo - assuma pela primeira vez a dire¢do do hospicio,
que passa a ser de responsabilidade de administracdo do Estado. Isto ocorre apds a
instauracdo da republica e o hospicio passa a ser nomeado de Hospital Nacional dos
Alienados (Costa, 1989).

Essa substitui¢do de diretoria parece ser reflexo de criticas constantes quanto a
auséncia de cura dos pacientes durante o periodo de administracdo da igreja. Pensava-se que
sob a direcdo de um médico se resgataria o potencial de cura da institui¢do asilar, através da
implementacdo do tratamento moral que os psiquiatras receberam como heranca de Pinel.

Cinqiienta anos apds o seu funcionamento, entretanto, o lugar destinado para o
tratamento ¢ cura de doentes mentais, ja contava com oitocentos internos (Brasil, 1998)
revelando-se uma casa de detencdo para loucos na qual ndo havia nem tratamento, nem cura.
E com a proposta de reformular esse quadro deteriorado da assisténcia o psiquiatra Juliano
Moreira ¢ nomeado novo diretor da institui¢do. Para resolver o problema do excesso de
lotagdo do hospital, foram criadas colonias de tratamento fora do espaco do hospital, no
entanto, a tdo esperada cura continuava inacessivel e cada vez mais distante.

Até Juliano Moreira assumir a dire¢do do hospital, a pratica psiquiatrica reproduzia
fortemente o discurso da psiquiatria francesa, ao mesmo tempo em que era norteada por
fundamentos religiosos de cunho moralista. Este psiquiatra vai tentar reaver o quadro
assistencial, ajustando o discurso psiquiatrico brasileiro ao da psiquiatria alemd; porém, diz
Costa (1989, p.72), “[...] por falta de uma tradi¢do cientifica mais sélida este empreendimento

ndo vai atingir os seus objetivos”. Para o entdo novo diretor a doenca mental, a situagdo
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social dos imigrantes ou a constituicao étnica do povo brasileiro, por exemplo, deveriam ter a
mesma interpretacdo, isto ¢, fundamentadas nas teorias biologizantes da psiquiatria alema
(Costa, 1989).

Deve-se ressaltar que o periodo que vai desde 1902, desde a assungdo de Juliano
Moreira, at¢ a década de 30, ¢ marcado por uma significativa ascensdo no campo da
psiquiatria quando o Hospital de Alienados passa a contar com quase dois mil internos
(Brasil, 1998): ¢ promulgada a primeira lei** federal de assisténcia aos alienados; surgem os
Arquivos Brasileiros de Psiquiatria®; aparece a Sociedade Brasileira de Psiquiatria em 1907;
a psiquiatria torna-se disciplina autdnoma em 1912. Desse momento até a década de vinte,
assiste-se a um grande crescimento no numero de estabelecimentos para tratamento dos
doentes mentais, inclusive o nascimento do manicdmio judiciario, todos eles refletindo um
aumento da demanda psiquidtrica.

O codigo civil de 1916 define no artigo 55 que os loucos sio incapazes de exercer
atos da vida civil (Brasil, 1998). Ja o codigo penal brasileiro de 1942 ¢ atualmente em
vigor, define o louco como inimputavel, isto ¢, ndo passivel de julgamento, nem
cumprimento penal, ja que o considera como incapaz de entendimento do carater ilicito do
delito. S6 que, devido a sua periculosidade, lhe ¢ decretado, entdo, uma “medida de
seguranca”: a reclusdo em Hospital de Custodia ou Tratamento Psiquiatrico, por tempo
indeterminado ¢ minimo de um ano, que sé ¢ interrompido quando a pericia médica acha por

bem determinar.

** Esta lei considera o hospicio o tnico lugar apropriado para tratar os doentes mentais e submete a internagio ao
parecer médico, com a conseqiiente captura provisoria dos bens dos doentes, por conceber a incapacidade do
louco em gerir a si proprio. Assim sua periculosidade ¢ estabelecida e fomentada no imaginario social.

2 Que garante um espaco de circulagio social para debater os assuntos da area.

26 Revidado em 1942.

" Revisado em 1984.
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Em 1927 ¢ criado o Servico®® de Assisténcia Aos Doentes Mentais ¢ na década de 30
¢ promulgada a segunda lei federal de Assisténcia aos doentes. Até a década de 40 a
assisténcia psiquiatrica, restrita ao Rio de Janeiro, comega a seguir para outros estados, em
crescente demanda, sem, no entanto, resolver os problemas a que se destinava.

Apesar das superagoes ¢ dos avangos, como o reconhecimento juridico da psiquiatria,
a sua expansao, a iniciacdo da pesquisa, a criacao das institui¢des formadoras de psiquiatria,
percebe-se que o conjunto teodrico pratico dessa disciplina mostrou “[...] uma extrema
vulnerabilidade diante dos preconceitos culturais da época [...] Até mesmo uma dificuldade
[...] em delimitar o campo proprio a psiquiatria” (COSTA, 1989, p. 72), quando tendia a
confundir ou associar indevidamente os problemas de seu campo *° de interveng¢io com os do
ambito socio-cultural, isto ¢, todos aqueles que ndo estavam relacionados a estados
mentalmente patologicos. Mas para a psiquiatria, “[...] os fendmenos psiquicos e culturais
explicavam-se, unicamente pela hipotese de uma causalidade bioldgica que, por sua vez,

justificava a intervencdo médica em todos os niveis da sociedade” (COSTA, 1989, p. 72).

2.1. A Liga Brasileira de Higiene Mental: uma passagem para uma psiquiatria higienista

Talvez um dos mais importantes marcos da medicina mental nesse periodo, no sentido
das implicagdes que ocasionou, foi a formagao durante essas trés primeiras décadas do século
XX, da Liga Brasileira de Higiene Mental, fundada pelo psiquiatra Gustavo Reidel com o
objetivo inicial de melhorar o quadro precario da assisténcia aos doentes mentais.No entanto,

herdando como bagagem cultural o modo de concepcdo biologizante, a LBHM logo

% Institui¢io encarregada de coordenar administrativamente todos os estabelecimentos psiquidtricos publicos do
Rio - na época Distrito Federal.

% Ja tivemos a oportunidade de tratar dessa amplificagdo da fungio da psiquiatria nas segdes anteriores e aqui
desejamos destacar, no Brasil, o carater de seguimento de uma tendéncia também de outras nag¢des, 0 que no
nosso entendimento indica a enorme forga e notoriedade social da qual foi se dotando a psiquiatria.
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transforma numa espécie de dogma o tipo de leitura de causalidade biologica para fendmenos
ndo apenas psiquicos, mas sociais e culturais.

Deste modo, os seu projeto inicial nao se sustenta mais que dois anos, enquanto marca
que define a proposta da LBHM. Emerge assim outra tendéncia que, composta de outra
corrente de psiquiatras, ultrapassa essa cartilha primeira para almejar a prevengdo, a eugenia
% a educagdo dos individuos. Tal empreitada se configura, assim como um desvio nos
programas iniciais de higiene mental.

Visava-se prevenir a doenca mental evitando a incidéncia de novos casos. Tinha-se
como apoio tedrico a nogdo de heranga genética da doenga mental - marca que define a
psiquiatria alema. Buscava-se provar a hereditariedade das doencas e dos comportamentos ou
perfis inadequados ao pleno desenvolvimento social. E mais, na medida em que a influéncia
da medicina sobre a psiquiatria era muito forte, a propria nogdo de prevengdo passa por um
processo de redescri¢do, se aproximando ainda mais do campo epistemolégico da medicina
organica. Deste modo, assim como a psiquiatria preventiva americana ja havia recomendado,
para os psiquiatras higienistas “A a¢ao terapéutica deveria execer-se no periodo pré-patdégeno
[...] e 0 alvo de cuidados passou a ser o individuo normal e ndo o doente” (COSTA, 1989, p.
79).

Estes psiquiatras foram entdo se deslocando de uma pratica tradicionalmente
localizada em um publico especifico, para penetrarem nas problematicas do tecido social, no
dominio das micro-culturas; meta que tende a acentuar-se ¢ a caracterizar cada vez mais os
psiquiatras como higienistas, na medida em que sdo conduzidos por preocupacdes eugénicas.
Segundo Costa (1989, p. 79) “[...] a higiene mental, que era inicialmente uma aplicacdo dos
conhecimentos psiquiatricos, aparece como teoria geral que contém e orienta a pratica

psiquiatrica”.

3% A Eugenia é aqui compreendida como “o estudo dos fatores socialmente controléveis que podem elevar ou
rebaixar as qualidades raciais das geragdes futuras, tanto fisica quanto mentalmente” (COSTA, 1989, p.81).
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Pensamos ainda que a hiper-valorizacdo do conceito de prevencdo, com sua quase
superposicdo a idéia de eugenia, foi um artefato conceitual que autorizou a travessia da
pratica psiquiatrica, de seu campo originario, para o amplo e diversificado dominio social.
Ela passa a abordar, diagnosticar, prever e tratar problematicas que, até entdo, ndo lhes dizia
respeito. Apoiada pela no¢io de eugenia biologizante’', a LBHM justificava sua nova pratica
amplificada, a0 mesmo tempo em que enraizava a legitimidade de seu discurso na cultura.

Na avaliacdo de Costa (1989), entretanto, isto ndo nos autoriza dizer que os
psiquiatras eram conscientes da extraterritorialidade psiquiatrica de suas proposi¢des, nem
também, para o autor, ¢ possivel afirmar que a paternidade das idéias eugénicas pertence a
psiquiatria. Para o autor, a psiquiatria teria apenas reelaborado o que ja circulava como
preocupacdo eugénica na sociedade, sobretudo em alguns setores da intelectualidade
brasileira da época. Os preceitos da eugenia foram assim utilizados como instrumentos
possibilitadores no enfrentamento de diversos problemas *°de natureza ideologica e na
proposicdo de “resolutividades” para tais problemas. Desta forma, “[...] elaboravam
explicagdes™ para as dificuldades econdmicas e politicas da Republica, que subtraiam toda

responsabilidade das elites, para imputa-las ao povo” (COSTA, 1989, p. 82).

31 Costa (1989) nos alerta entretanto para que facamos a devida disting@o entre as limitagdes da abordagem
biologica do funcionamento psiquico com o que chama de ineficiéncia explicativa das ideologias biologizantes
que, segundo o autor, se colocava no pensamento eugénico na medida em que este “[...Jutilizava a Biologia de
modo parcial, e unicamente para calcionar seus dogmas|...] como cobertura semantica que servia de legitimagao
aos preconceitos” (COSTA, 1989, p.73).

32 A esse respeito pensamos de acordo com Costa (1989) na crise geral que o regime republicano enfrentava, a
partir das dificuldades para sua manutengdo, desde a aboli¢do da escravatura, passando pelos problemas da
imigragao européia, a migragdo dos camponeses para as cidades, os efeitos ndo s6 econdmicos, mas também
subjetivos do processo de industrializa¢do; todos eles promovedores de um grande aumento de conflitos e
tensdes sociais, sinalizando o desrespeito dos ideais democraticos em nome dos quais a Republica fora
instaurada.

33 Atribuiam razdes naturais constitutivas, como o clima tropical e, sobretudo, a constituigdo étnica e a mistura
do povo brasileiro, como justificativa explicativa para a preguica, a ociosidade, a indisciplina e a pouca
inteligéncia do povo, responsabilizando nisto o ndo desenvolvimento harménico do pais.



58

A partir dessa nova postulacdo assiste-se a estimulagdo de todo tipo de medida
. . 4 A . ~ A
incentivadora® do pensamento eugénico. Vemos a instauragio de uma atmosfera eugénica
“draconiana” que ultrapassa condutas médicas para ditar um novo padrdo de comportamento

pelo controle das pessoas de cor.

A ordem republicana ndo podia mais, sob o pretexto de respeitar o contrato social
democratico, aceitar a intrusdo de negros e mesticos na sociedade[...] Estes
individuos eram biologicamente inferiores e, em conseqiiéncia, incapazes de se
adaptar a sociedade democratica (COSTA, 1989, p. 82-83)

Entretanto, ndo satisfeitos com a miscigenacdo enquanto uma medida profilatica as
novas intengdes eugénicas, “Os atributos psiquicos dos individuos nao-brancos, negros,
amarelos ou mestigcos foram considerados patolégicos em si, € o Unico remédio neste nivel
era o saneamento racial” (COSTA, 1989, p. 93). Os psiquiatras passam a solicitar medidas
cada vez mais autoritarias para combater ndo s6 o problema racial, mas o de todos aqueles
categorizados obstaculos ao bom funcionamento social. Intensificam-se ainda mais as formas
de propaganda a favor das idéias eugénicas e a idéia de que os médicos que prestam
assisténcia aos doentes mentais, devem ser, antes de psiquiatras, higienistas com suas
preocupacdes direcionadas para a saude ou pureza da raca e ndao mais para individuo.

Uma raca forte composta por sujeitos também assim caracterizados, era o ponto de
chegada das investidas eugénicas; os sujeitos fortes deveriam sobreviver € os mais fracos
desaparecer. Deste modo uma das tarefas primordiais do higienista era evitar os possiveis
desvios desse curso concebido como natural que levaria a evolu¢do da espécie humana.
Tornava-se ainda um dever que os higienistas se colocassem contra todo tipo de instituigao,

filantrépica ou humanitaria que oferecesse algum tipo de protecdo que implicasse em

3 Essas medidas tinham inicialmente como alvo principal as probleméticas étnicas. Assim os negros tinham dias
contados, devendo, inicialmente pela miscigenacdo, enbranquecer a pele, reflexo de sua sub-raga. Quanto aos
brancos, inica raga forte, a tarefa moral proposta era a de que funcionassem como defensores dessa nova ordem.
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manutengdo ¢ proliferacdo da massa de “infra-homens”, “[...] aumentando assim, o peso
morto e as contribui¢des para conserva-los na inatividade” (COSTA, 1989, p. 97).

A igreja foi um dos alvos principais dos ataques seriais dos higienistas quando
apontada como uma das responsaveis por salvaguardar os direitos dos individuos
desprovidos. Essa era uma postura considerada de cunho individualista e que deveria ser
duramente combatida para ceder lugar a uma outra - da ciéncia - que seria a de “velar” pelos
direitos™da sociedade. Ou seja, individualista nessa otica, ¢ aquele que ndo atende, por sua

condig¢ao natural abatida, ao beneficio da raga.

As piores linhagens perpetuam-se gragas aos sentimentos para com os direitos
individuais, ainda quando, opostos ao bem da sociedade, e o Estado, e a Igreja dao
a ambos consentimento e beng¢do & propagacdo dos idiotas, insuficientes, loucos ¢
depravados (LOPES, 1933, p.378, apud, COSTA, 1989, p.105).

Estamos falando de um contexto impossibilitador de diferencas subjetivas, ou de
qualquer outra natureza. E essa carregada heranga cultural que parte dos psiquiatras da
LBHM vai defender dentro dos seus programas de higiene mental através de propostas da
melhoria progressiva das ragas, inicialmente, e, posteriormente, “evoluindo” para a ideologia
de pureza racial.

Nao ¢ dificil perceber o grau de proximidade destas propostas com o principio ariano
alemdo e constatar ainda o quanto essa similitude operava como um dispositivo a favor da
legitimacdo das desigualdades sociais e¢ do preconceito. Podemos assim dizer que essa
gramatica ratificava as desigualdades, em nome de uma suposta igualdade natural entre os
homens, ou, falando com um vocabuldrio mais contemporaneo, dizemos nao haver lugar
social para a diferenca, seja ela de natureza subjetiva, de raca, social, de classe e etc.

Toda a predomindncia dessa corrente massificadora dos sujeitos ¢ homogeneizadora

das subjetividades, ndo subtrai a importancia da luta de outro grupo de psiquiatras, entre os

3 Leia-se de igualdade, no sentindo de uniformidade ou homogeneidade dos sujeitos.
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quais figurava Ulysses Pernambucano, que direcionavam seus investimentos de pesquisa para
o melhoramento e humanizagdo da assisténcia psiquiatrica aos doentes, talvez como tentativa
de resgate das propostas iniciais em nome das quais a LBHM foi projetada.

Supde-se, todavia, que o fato da corrente eugénica, salvaguardada pela &aurea
cientifica, ter auxiliado a lancar panos mornos em cima da atmosfera conturbada em que se
encontrava o Brasil, ao atender a um conjunto de demandas sociais e oferecer respostas aos
preconceitos da época, conferiu a mesma um status e legitimidade social diferenciados,
promovedor de certo dominio para sua tradigdo, ja que ela funcionava em alianga e a servigo
dos anseios ideoldgicos e politicos da época.

A partir da década de 50 o discurso organicista torna-se ainda mais endurecido e
legitimado, com o advento dos psicofarmacos. Ha um processo macico de privatizagdo da
assisténcia médica na medida em que o Estado deixa de investir em sua rede propria e passa a
comprar oS servicos para prestar assisténcia aos previdenciarios. A psiquiatria publica entra
em rapido processo de declinio em detrimento da psiquiatria privada ocorrendo ainda uma
proliferacdo de clinicas psiquiatricas “[...] j& que, como entendem os empresarios, tratam-se
de servigos de facil montagem, sem a necessidade de tecnologia sofisticada ou de pessoal
qualificado” (AMARANTE, 1995b, p.111), e apenas utilizada como instrumento de lucro. E,
enquanto a psiquiatria publica ficava esquecida, sem investimentos, os hospitais psiquiatricos
se superlotavam. Segundo nos informa Gentile de Melo (1980, apud Amarante, 1997), no
final da década de 60, por exemplo, o Hospital Colonia de Juqueri em S3o Paulo possuia
13.637 leitos. Além disso, reflete ter havido durante a década de 70 o aumento de 344% no
percentual de internacao.

No inicio da década de setenta ha uma tentativa de alteracdo desse quadro através de

uma portaria que recomenda a priorizacdo dos oOrgdos das instituicdes previdencidrias na
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assisténcia médica, mas que brevemente ¢ substituida por uma seguinte que promove uma
radicalizagdo da privatizagdo, com o conseqiiente inflacionamento da rede hospitalar.

A assisténcia publica retorna a cena, enquanto prioridade, somente na década de 80,
por interferéncia do Movimento de Trabalhadores de Saude Mental pelo Movimento de
Reforma Psiquiatrica, que segundo Amarante (1997) iniciou-se a partir de dois principios
basicos: um que pretendia reverter, na politica nacional de saude mental, essa logica
privatizante, e outro que lutava pela implantacdo de servigos extra-hospitalares, que seria o
viés da desinstitucionalizagdo. Veremos este assunto de forma mais contextualizada no

proximo capitulo.
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CAPITULO 3

CARTOGRAFANDO A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: UM

EXERCICIO POLITICO DE TRANSFORMACOES

Fizemos até o presente momento um longo passeio pela historia da psiquiatria ¢ da
loucura. Muito pdde ser explicitado e refletido sobre o que denominamos ser a nossa
recorréncia historica; alids, ndo podemos deixar de avaliar que, o que inicialmente era
proposta apenas de um breve percurso, muito mais a titulo de contextualizagdo para o que
entdo viriamos abordar no presente capitulo, ganhou uma espécie de autonomia e destinagdo
propria que acabaram por guiar 0 nosso raciocinio € a nossa escrita, para, muito além de uma
sinopse de abertura.

Sim, portanto, reconhecemos que talvez, tenhamos demandado um pouco a atengdo e
paciéncia do leitor, sobretudo se historicizar ndo for o seu hobby predileto. No entanto, ainda
assim insistimos naquele caminho por uma questdo de fidelidade ao curso do nosso
pensamento, que, ao propor a escrita de cada paragrafo que desenvolvemos, parecia mesmo,
conduzir, peculiarmente e autonomamente, o conjunto de linhas anteriormente apresentado.

Mas o nosso leitor pode estar se perguntando que importancia teria essa tal fidelidade de
estado quase bruto, para apresentar, por exemplo, uma escrita dissertativa. Como tentativa de
elucidar essa questdo diriamos, em primeiro lugar, que nos permitimos ser guiados pelo que a
vivacidade da escrita nos ia impondo; além disso, um outro aspecto de igual relevancia ¢ que
talvez tenhamos desejado nos despir, parcialmente, para o nosso leitor, para que,
oportunamente, ele tivesse condi¢des de nos acompanhar, o mais de perto possivel, em nosso
itinerario, e talvez, assim, quem sabe, compartilhar conosco essa ardua tarefa de escrever

“solitariamente”.
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Talvez essa seja uma justificativa que sustenta pessoal e existencialmente a
necessidade de fazer do leitor um parceiro do nosso pensamento ao “emprestar-nos” a sua
escuta atenta que conosco tenta seguir o nosso curso, tal qual pdde ser apresentado.

Mas, confissdes a parte, tentaremos neste capitulo apresentar o Movimento da
Reforma Psiquidtrica Brasileira, contextualizando-o historicamente, explicitando suas
referéncias politico/juridico-legais e sinalizando para um debate que contemple ou leve em
consideragdo uma proposta clinica. Para isto faremos pouso em um campo epistemologico,
dando destaque a nog¢do de homem, sofrimento psiquico e cuidado, que possam subsidiar o
desenho de suas principais proposi¢des ¢ que servirdo de lastro para nos inclinarmos a

reflexdo acerca das praticas de cuidado em Saude Mental.

o~

O movimento denominado de Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira
referenciado a partir do final dos anos setenta, emergindo no momento de efervescéncia que
marca o Brasil nestes anos de organizagdo social e civil contra a ditadura militar. Nesse
contexto, se por um lado, o clima de repressdo ainda era grande, por outro, movimentacdes
periféricas, que traziam como linha de frente a luta pela liberdade, comecavam a aparecer em
varios setores da sociedade. No cenario da saide Amarante (1997) refere a constitui¢ao do
Movimento de Trabalhadores em Satide Mental (MTSM) no Rio de Janeiro por jovens
psiquiatras em 78, que torna-se, segundo o autor, “[...]Jo primeiro e mais importante ator de
renovagdo no campo da saide mental, que vai estabelecer uma agenda para o setor que, sob o
titulo de Reforma psiquiatrica, introduz a estratégia da desinstitucionalizagdo no ambito das
politicas publicas” (AMARANTE, 1997, p.163). Foi a partir do MTSM que emergiu
propostas de reformulagdo da assisténcia em saide mental, bem como a consolidacdo do
pensamento critico psiquiatrico.

Apesar de ter sido o ator de destaque no Movimento de Reforma Psiquiatrica

Brasileira o MTSM ndo nasceu ¢ nem se constitui como um movimento homogéneo ¢
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univoco; ao contrario, refletia um tecido heterogéneo que percorreu um percurso nao linear,
marcado por idas e vindas, no sentido de, ora se aproximar mais de uma idéia de apenas
reformulacdo da assisténcia psiquiatrica - afinando-se com as propostas reformistas da
assisténcia psiquidtrica da maior parte da tradicdo internacional - e ora de propor a
desconstrugao do aparato psiquiatrico, quando se aproxima da tradi¢cao basagliana.

Neste sentido seria mais coerente com seu modo de apresentacdo que nos
referissemos ndo ao MTSM ndo como um movimento, mas como movimentos distintos, “[...]
no sentido de algo que se move, se transmuta ¢ tem diferentes facetas” (AMARANTE,
1995b, p.107). Essa caracterizagdo faz esse autor propor que o pensemos como um composto
de muitas trajetorias e ndo como etapas que seqiiencialmente se superam.

Assim, segundo nos informa Amarante (1995b) o inicio do MTSM ¢ marcado,
sobretudo, por reinvindicacdes trabalhistas e pela humaniza¢do dos servicos, com criticas a
cronificag@o, ao uso da eletroconvulsoterapia, ao autoritarismo das institui¢cdes hospitalares e
suas estruturas administrativas verticais, de modo a refletir um conjunto heterogéneo e
indefinido de denuncias e revindicagdes que “[...]Jo faz oscilar entre um projeto de
transformacgao psiquiatrica e outro de organizagdo corporativa”’(AMARANTE, 1995b, p.52).

Para situar o debate em torno da nogdo de desinstitucionalizagdo, pode-se dizer que
nesse momento de seu surgimento, identifica-se no movimento uma influéncia da Psiquiatria
Preventiva quando a noc¢do de desinstitucionalizagdo se aproxima de medidas de
desospitalizagdo. Isto demarca na visao de Amarante (1995b) uma trajetoria alternativa no
movimento e ndo desconstrutiva. A partir da constatagio de precarias condigdes®® de
internamento em hospitais psiquiatricos, nos quais a fotografia descrita por Amarante (1997)
era a de uma total auséncia de recursos técnicos, materiais e humanos, e que, “[...] apenas por

seu estatuto juridico-institucional poderiam ser denominados de hospitais” (AMARANTE,

%0 que os caracterizavam era o conhecimento de maus tratos de toda ordem, a absoluta falta de liberdade e de e
direitos e o aumento cada vez maior no tempo de internagdo. Os internos ndo podiam, por exemplo, receber
visitas, fosse o hospital publico ou privado.
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1997, p.166), o grupo de jovens médicos atores iniciais do MTSM deu inicio a uma série de
dentncias ao Ministério da Satde, que em resposta, demite na faixa de duzentos
profissionais.

Essa situagdo faz eclodir a primeira greve do setor publico no pais que se alastra pelo
pais, fortalecendo, inicialmente, o MTSM, mas depois o enfraquecendo, ja que a causa
trabalhista pareceu receber mais destaque na midia. Ainda assim, Amarante (1995b)
considera que esta crise teria funcionado como o estopim do Movimento de Reforma
Psiquiatrica Brasileira. “Assim nasce o MTSM, cujo objetivo ¢ constituir-se em um espaco de
luta ndo institucional, em um locus de debate e encaminhamento de propostas de
transformacao da assisténcia psiquiatrica [...]” (AMARANTE, 1995b, p.52).

O Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental tende a propor, cada vez mais
enfaticamente, a desativacdo progressiva das instituicdes hospitalares. Essa proposicao vai
implicar, para sua efetivagdo, em um grande processo que envolve uma ampla composi¢do de
tarefas nas agendas cotidianas da saide mental, como: a realizacdo de triagens mais eficazes
que pudessem sinalizar para uma diminuicdo de novas internagdes e reinternacdes; a
diminuicdo do tempo médio de permanéncia hospitalar; e ainda, a implantacdo de uma
hierarquizagdo dos servicos de atencdo psiquidtrica de modo a localizar o hospital como o
ultimo recurso a ser utilizado.

Entretanto, se o MTSM se apresentava como um movimento ndo homogéneo, e
multifacetado, enquanto uma de suas linhas iniciais se colocava pelo viés da
desinstitucionalizagdo - ao propor medidas de desospitalizacdo e a implantacdo de servigcos
extra-hospitalares - outra, sem divida menos critica, vai se caracterizar como vigorosamente
institucionalizante. Sua proposta era a reversdo do modelo de atencdo a satide mental
privatizante - visto como um modelo inadequado, que distorceu e sucateou a atenc¢do a saude

- para um modelo de atengdo publica, como forma de resolver do problema.
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As tentativas de inversdo desse modelo marcam o inicio da década de 80 e através
desse ideario identificado por Amarante (1995b) como sanitarista de que “[...] a ciéncia
médica e a administracdo podem e devem resolver o problema das coletividades”(p.91),
acreditava-se que o setor publico da satide poderia ser recuperado para assumir novamente a
conducao desse campo que agora funcionaria embasado nestes principios do MTSM. Para
isso os técnicos seriam incluidos®” nos 6rgios responsaveis pela elaboragio e implementagio
de politicas publicas de saude mental, para influenciarem em suas decisoes.

Nesse contexto crescia a importancia do saber sobre a administracdo e sobre
planejamento em saude, ja que se compreendia que bastava saber ordenar os servigos, os
recursos ¢ as instituigdes que tudo o mais se organizaria. E a partir disso se deixava de refletir
sobre o papel dos técnicos e dos dispositivos utilizados como normatizadores.

Multifacetado, e suas varias apresentagdes, 0 movimento caminhava para a construgao
de uma rede de servicos “[...] alternativa ou paralela ao hospital psiquiatrico” (AMARANTE,
1997, p.169) e ndo para uma proposta de desconstrucdo do saber e pratica asilar. A esse
respeito Amarante (1995b, p.67) avalia que essa trajetoria sanitarista do Movimento de
Reforma Psiquidtrica, traduzida pela incorporagdo de quadros do MTSM ao aparelho publico,
“[...]Jacaba por assumir um papel que se pode definir como mais que modernizante, ou
tecnicista, ou ainda reformista, no sentido de operar reformas sem objetivar mudancas
estruturais”.

Mas além dessa tendéncia do MTSM, e ainda em sintonia com ela, o autor apresenta
uma outra que vai circunscrever sua luta na democratiza¢do do pais e das instituigdes, ao
compartilhar de “[...] uma visdo radicalmente socioldogica da loucura e da instituicdo
psiquiatrica, chegando a supor que com o fim do autoritarismo, da violéncia social, das

desigualdades, deixem de existir os loucos, os doentes, as instituicdes de violéncia”

37 E importante lembrar que a decisdio de ocupar espacos decisérios no governo, buscando influenciar na
formulagdo de politicas de satide ¢ uma estratégia que divide 0o MTSM; mas esse ¢ um momento em que um
segmento do movimento confunde-se com o Estado.
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(AMARANTE, 1995b, p.68). O que ndo se observa nessa visdo sociologizante ¢ a
contemplacdo de preocupagdes com a possibilidade da psiquiatria se modernizar, assim como
0s seus mecanismos de repressdo e controle social.

Mesmo sem uma homogeneidade Amarante (1997) nos informa que o MTSM tende a
receber mais representacdes pelo pais e a se fortalecer. Nesse sentido, um marco parece ter
sido a sua participacdo em 78 no V Congresso Brasileiro de Psiquiatria quando sua presenga
imprime uma diferenca no evento. Promovido pela ABP (Associacdo Brasileira de
Psiquiatria) e programado para ser apenas um encontro cientifico ligado a setores mais
conservadores, acaba por se transformar em um grande momento de discussdo politica no
qual, segundo Amarante (1995b), a entidade promotora acabou tendo que servir de avalista
para o projeto politico do MTSM que, na ocasido, versava sobre o repudio ao modelo
privatizante e anti-democratico. O Congresso fica conhecido como “Congresso de Abertura”
e deste modo o movimento iniciado vai recuperando a visibilidade social para deixar de se
circunscrever, apenas, nos arredores da comunidade técnico-cientifica.

O debate que envolve a loucura e conseqiientemente as institui¢des asilares tende a
atravessar os muros dos hospicios para ser recebido pelo dominio ptblico e por algumas
entidades da sociedade. A partir de entdo “[...] a questdo psiquiatrica tornara-se uma questao
politica” (AMARANTE, 1997, p.164) e a discussdo se enderegava a problematica dos
direitos humanos e da cidadania como tentativa de possibilidade de se resgatar biografias e
subjetividades, esquecidas pela cronologia do tempo morto dos hospitais, bem como questdes
sobre o direito a uma forma de assisténcia digna. Deste modo, a ampla tendéncia e
preocupacdo iniciais do MTSM, mais ligada a reinvindicagdes corporativas, vai
estabelecendo ainda mais a discussdo sobre os aspectos relacionados ao modelo de atengao.

Ao longo dos diversos Encontros ¢ Congressos, muitos deles acontecendo em clima

de forte pressdo por parte de atores opositores ao MTSM, a discussdo ¢ acrescida de
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tematicas sobre: a manipulag@o da institui¢do psiquiatrica como instrumento de repressao; da
problematica do sistema asilar como reduto dos marginalizados; das problematicas sociais
relacionadas a no¢do de doenca mental; da politica nacional de satide mental; da necessidade
de intervencdes administrativa e assistencial em unidades hospitalares; de questdes sobre
condigdes e alternativas de trabalho para essa populacdo; da necessidade de se rever a
legislacdo penal e civil e a necessidade de se vincular a luta da saide aos movimentos da
cultura, bem como introduzir as discussdes sobre a satide mental no contexto de discussdo
geral da saude geral; tudo isso caminha para fazer o movimento desembocar num crescente
carater politico e social.

Na ocasido da 8° Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 86, a saude ¢é vista
como direito do cidaddo e dever do Estado e reflete a qualidade de vida®® que o Estado é
capaz de promover aos seus cidaddos; ela diz, em ultima instancia, da qualidade das formas
de organizagdo social.

Embora a nog¢do de saude tenha sido ampliada para um modo de leitura mais
abrangente, isto ¢, para além de uma concepgao de saude tradicional vigente mais simplista,
quando apenas biologica — saiide como auséncia de patologia/siléncio dos orgdos — para
leituras também sociais, parece que a tendéncia sociologizante passou a determinar
exclusivamente o modo de pensamento a seu respeito. E ao fazé-lo, opera uma espécie de
corte que ndo leva em consideracdo, nem mais a dimensdo biologica, nem também psiquica
que marca a possibilidade de experiéncias de intensos sofrimentos. Ou seja, parece que a
nova concepcao de saude termina por, finalmente, ndo complexificar a no¢do, mas substitui-
la de uma tendéncia biologizante para uma sociologizante, a despeito da contribuicao de seu

pensamento.

38 Resultante de condi¢des de alimentagdo, habitagdo, educagio, renda, trabalho, lazer, liberdade, acesso a posse
de terras e a servigo de saude. Essa visdo ¢ incorporada na Constitui¢do de 88 que passa a orientar as praticas de
saude.
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A ocasiao da I Conferéncia Nacional de Saiude Mental em 87 foi um evento historico
na trajetéria da reforma psiquidtrica quando: marca a aproxima¢do do MTSM com os
usudrios® e entidades de familiares; quando o movimento passa a se distanciar de suas
aliancas com o Estado e quando passa a ter uma renovagdo tedrica e politica. Ademais
devemos refletir que a expansdo da discussdo sobre loucura do ambito técnico-cientifico,
promovido substancialmente a partir dessa conferéncia, contribui para o movimento de
retirada do manto de cientificidade da psiquiatria; ocasido em que se tornou possivel ainda
percebé-la como instrumento de poder e como saber e pratica disciplinar em “[...] sua fungéo
mais custodial do que assistencial, mais iatrogé€nica que terapéutica, mais alienadora do que
libertadora” (AMARANTE, 1997, p.165).

Para Amarante (1995b) com a I CNSM promove-se no movimento um clima de
reviravolta no qual sente-se que ¢ preciso “[...] desinstitucionalizar/desconstruir/construir no
cotidiano das institui¢des uma nova forma de lidar com a loucura e o sofrimento psiquico [...]
sabendo ser possivel transcender os modelos preestabelecidos [...]” (AMARANTE, 1995b, p.
94). O movimento amadurecia a sua critica em relagao ao aparato institucional para adentrar
na critica ao estatuto epistemoldgico da psiquiatria. Comecava-se a discutir os pressupostos
da psiquiatria classica que, como vimos no capitulo anterior, desenha na figura do louco,
somente, defeito, irracionalidade, desrazdo, periculosidade e doenga.

Com o surgimento da Plenaria de Satde Mental, composta, sobretudo, por
profissionais seguidores do pensamento basagliano, iniciou-se uma nova dissidéncia no
MTSM que se viu frente a necessidade de reavaliar seus principios e estratégias e, uma vez

questionada as estratégias e diretrizes do MTSM. o movimento sofre uma renovacao que lhe

3% 0 termo usuario passa a ser utilizado em substituigio a paciente ja que se entende que o segundo traz uma
conotacdo de resignagdo e passividade de quem apenas recebe os servigos que lhes sdo prestados e sem uma
dimensao de que eles podem e devem interferir nas formas de contratualizago e gestdo daquilo que recebem.
Assim a nogao de usuario, enquanto aquele que usa determinado servigo, por direito, pela idéia de atividade e
protagonismo contidas nele parece mais sintonica com a proposta de uma relagdo de troca entre aqueles que
prestam o servico e aqueles que dele se utilizam e podem pactuar a sua forma de participag@o nele, em coeréncia
com uma visdo emancipatoria e de busca por autonomia.
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possibilita outra apresentacdo. Deixa de ser movimento somente de técnicos para se constituir
como movimento social, com a participagao efetiva de usuarios, familiares e sociedade em
geral. Deste modo ¢ identificado ndo mais como movimento ou entidade da satde, mas “...]
pela luta popular no campo da saude mental” (AMARANTE, 1995b, p.57). Passou-se a
perceber a inviabilidade das agdes do movimento que buscava apenas as transformacoes
institucionais ou a simples modernizag¢ao da psiquiatria. Deste modo, Amarante (1997) avalia

que o0 novo movimento,

[...] expressava uma ruptura, tanto epistemoldgica, quanto estratégica[...] onde o
eixo dos debates saia dos limites meramente assistenciais e, mais ainda, da simples
oposi¢do entre servigcos extra-hospitalares versus servicos hospitalares, para a
superacio radical do modelo tradicional, expresso tanto no manicémio quanto
no saber [...]sobre a loucura (AMARANTE, 1997, p.170, grifo nosso).

Tal ruptura aponta como conseqiiéncia que a fungdo dos técnicos deve ser redefinida e
redimensionada®’. Ao mesmo tempo ela passa a imprimir no movimento a marca de um forte
compromisso participativo e democratico e traz ainda um dos focos das discussdes, de carater
fundamentalmente critico, para o problema da exclusdo que passa a ser avaliado como um
fenomeno de ordem mais cultural do que economica, ao contrario de como foi pensada
anteriormente. A esse respeito Rotelli (1986) comenta que existem sociedades que ja
alcangaram uma boa situagdo econdmica, um relativo nivel de igualdade social, no que se

refere as condigdes de vida, mas onde o problema da exclusdo permanece.

[...Jquandol...Jafirmamos que € necessario enfrentar prioritariamente a questdo do
hospital psiquidtrico[...] é porque ¢ ai onde, paradigmaticamente, tem lugar o
processo de exclusdo”; a existéncia do manicomio ¢ a confirmagdo na fantasia das
pessoas da inevitabilidade desse estado de coisas, que ¢ impossivel lutar contra
esta situagdol...] Existird sempre a necessidade de um lugar para se depositar as
coisas que sdo rejeitadas, jogadas fora e que servem para que nos reconhecamos
pela diferenca? Esse papel pedagogico ¢ o que nds técnicos devemos por em
discussdo se ndo quisermos avalizar com nossas agdes uma perversdo que ¢é
politica, cientifica, mas sobretudo cultural (ROTELLI, 1986, p. 2, apud
AMARANTE, 1995, p.79).

% Veremos essa redefinigdo na proxima segio deste Capitulo.
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Auxiliados por essa compreensdo podemos pensar que o que marca a exclusdo da
loucura “[...] é sobretudo a interpretacdo de sua linguagem pela normalidade que a ela se
contrapoe, determinando [...] que o louco tornou-se, dada uma irreconciliavel diferenca entre
a sua estética de ser e a dos ‘normais’, mais que preocupante: insuportavel (DORNELES;
OLIVEIRA, 2005). Mas ¢ interessante destacarmos da fala de Rotelli (1986) que a luta
travada contra o manicémio ndo ¢ com ele, em si, mas enquanto modelo ou prototipo de
funcionamento e assisténcia, que ¢ metaforico e, portanto, condensador dos processos de
exclusdo, segregacdo, violéncia, cronificacdo e silenciamento de cidaddos ou mortificagcdo de
subjetividades plurais. Como conseqiiéncia dizemos que ndo ¢ a sua reforma ou
melhoramento que vai atender ou contemplar esse tipo de questionamento, nem também,
somente, a sua substitui¢do fisica por servigos menores e abertos.

A introducdo desse tipo de reflexdo identifica a transformacdo da nocdo de
desinstitucionalizagdo, em sua versdao de desospitalizagdo, para a nogdo de desconstrugdo do
saber psiquiatrico, que alimenta praticas asilares. Do ponto de vista tedrico-conceitual, pode-
se dizer que ¢ a influéncia da tradi¢do basagliana que alimenta essa ruptura nos principios e
estratégias do MTSM.

Amarante (1997) refere-se a experiéncia ocorrida a partir da interveng@o na Casa de
Saude Anchieta em Santos no final da década de 80 como a primeira possibilidade no Brasil
de se colocar em pratica a desmontagem do aparato institucional manicomial, com a
conseqiiente substituicdo por uma rede de servicos que pudessem expressar outras
experiéncias culturais com relacdo a loucura e ainda uma grande repercussdo nacional. Foi

nesse contexto que os chamados na ocasido de Nicleos*' de Atencdo Psicossocial (NAPS)

* Em um dado momentos estes servicos vio passar a ser denominados de Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) e ndo mais de Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS), embora aqui eles ainda representem uma
diferenga entre si, para além da terminologia, que segundo Amarante (1997) reflete o processo de idas e vindas
com as tentativas de ruptura do modelo manicomial de assisténcia.
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surgem como servicos projetados para funcionar como prototipos de novos servigos
autenticamente substitutivos aos do aparato manicomial.

Com funcionamento 24 horas, estes nucleos ficavam responséaveis por todo tipo de
demanda psiquiatrico-psicologico de uma determinada area do territorio*. Além disso, foram
pensados para funcionar sob uma estrutura complexa que dispunha de leitos para situagoes de
crise, devendo atender ainda demandas residenciais, de emergéncia, ambulatoriais, e ainda,
demandas sociais. Assim estes NAPS assumem “[...] o carater complexo da denominada
demanda psiquiatrica [...] onde a clinica é apenas uma das dimensdes” (AMARNTE, 1997,
p.171).

Com os NAPS buscava-se uma forma de assisténcia em que o usudrio pudesse
encontrar um tipo de aten¢@o no servico, diariamente, sem estar internado. Ademais, a forma
de atendimento “[...] procura ser personalizada, especifica respeitando as historias de vida, a
dindmica familiar, a redes sociais. Enfatiza-se a busca de autonomia, liberdade, emancipagao,
direito a voz e a escuta”’(BRASIL, 1998, p.5).

Segundo nos informa Amarante (1997) essa experiéncia de Santos foi além de
propostas técnico-assistenciais ao procurar estabelecer com a comunidade uma relagdo que a
incluiu continuamente no projeto de transformacao. Assim, foi, por exemplo, com a criacao
das Cooperativas* Sociais.

Outra experiéncia surgida também em Sdo Paulo nos fins da década de 80 foi a do
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Professor Luis da Rocha Cerqueira que, marcando
uma diferenca com a proposta do NAPS, surge como proposta intermediaria entre o hospital

e a vida em comunidade, na passagem da alta hospitalar para a comunidade. Nesse momento

2 Quando se fala em territorio est se querendo referir a um conjunto de regides “geo-politico-cultural” que
compdem uma cidade, estado ou pais. Sendo assim o territério ¢ mais do que simplesmente uma regiao
geografica na medida em que contempla um conjunto de saberes e praticas politicas, sociais e culturais que
caracterizam determinado contexto.

# E interessante percebermos que estas cooperativas, segundo avalia Amarante (1997), ja ndo possuiam mais
uma conotagao terapéutica tal como vimos existir na tradi¢ao européia da década de 50/60 (no capitulo I), mas
como espago possibilitador de trocas sociais e do estimulo a autonomia e ainda possibilidade de oferta de
trabalho para pessoas em desvantagens social e para as quais o mercado ndo facilita oportunidades.
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de estrutura¢do do pensamento a proposta inicial do CAPS concebe, portanto, a passagem
pelo hospital psiquiatrico, ainda que provisoriamente, enquanto que na proposta inicial do
NAPS o hospital ndo deve co-existir, j4 que seu funcionamento se pretende substitutiva
daquele, devendo assumir, como vimos, além de servigos médicos, sociais e culturais. Essa €,
entretanto, a primeira forma de conceber os NAPS e os CAPS.

Com o contexto propiciado pela experiéncia de Santos, em que ele ¢ sentido como
uma possibilidade efetiva de substituir a atengdo psiquiatrica hospitalar, a primeira nogdo de
CAPS foi repensada para funcionar, ele proprio, também, como substitutivo ao hospital e ndo
mais como um espaco de transi¢do entre o hospital e a vida em comunidade. A experiéncia de
Santos teve, neste sentido, um papel de grande repercussao, ao fazer ressonancia quanto a
possibilidade de que outros servigos pudessem funcionar com a mesma proposta, ou seja, de
substituir o hospital.

Nesse contexto, ainda no final da década de 80, surge, no ambito juridico-legal o
Projeto de Lei (3657/89) Paulo Delgado que, mesmo aprovado na Camara dos Deputados e
ndo em sua inteireza no Senado, passa a nortear debates nacionais em torno da reforma
psiquiatrica, refor¢ando na midia nacional o debate sobre a loucura, a assisténcia psiquiatrica
e estimulando ainda, em nivel estadual, a construcdo de outros Projetos de Leis, como foi o
caso de Pernambuco™.

Ja no inicio da década de 90 o Ministério da Satde adota a portaria n°189/91 que
possibilita o financiamento de novos centros de atencdo a satide mental como os CAPS,
NAPS, os hospitais-dia e unidades psiquiatricas em hospitais gerais, para além do recurso do
hospital psiquiatrico. A referida portaria considera esses recursos dotados de “[...] acdes e
servigos mais contemporineos a incorporacdo de conhecimentos e de valores éticos,

substituindo o modelo tradicional [...]”(BRASIL, 2004, p.242). Em seguida veio a portaria

* Lein® 11. 064/94 que dispde sobre a “[...] substituicio progressiva dos hospitais psiquidtricos por rede de
atencdo integral a saude mental, regulamenta a internac@o psiquiatrica involuntaria e da outras providéncias”
(BRASIL, 2004, p.57).
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n°224/92 que estabelece condi¢des de funcionamento desses servigos de saude mental. Deste
modo, uma nova rede de servigos a assisténcia a saude mental foi se constituindo e marcando
0 novo campo da psiquiatria, ao passo que o numero de leitos psiquiatricos tende a sofrer
redugdo.

Saido do campo meramente técnico € com o apoio juridico-legal o MTSM ganha o
reforco de novos atores: usudrios e familiares, que passam a ocupar associacdes como a dos
“Loucos pela Vida” e movimentos como a Luta Antimanicomial. Com a atuagdo desses
novos atores. Os usuarios podem “[...] tornar-se de fato, agente de transformagio da
realidade, construtor de outras possibilidades até entdo imprevistas no teclado psiquiatrico ou
nas iniciativas do proprio MTSM [...] passando a edificar sentido de cidadania que jamais
lhes foi permitido” (AMARANTE, 1995b, p.121).

Toda essa movimentacdo promovia, cada vez mais, a participacdo da sociedade no
debate sobre os assuntos do campo da reforma psiquiatrica. E finalmente, tendo a sociedade
adentrado nesse campo de discussdo a cultura torna-se, para o movimento, alvo e meio para
que se possa ampliar a no¢do de intervengdo enquanto possibilidade de transformacao das
praticas sociais no lidar com a loucura e com a diferenga. A sociedade torna-se nessa nova
logica estratégia principal de intervencdo, ao ser encaminhada junto & discussdo dos
problemas e solucdes acerca da loucura e do tema antimanicomial.

Foram varias as estratégias lancadas para contemplar esse objetivo - todos elas
passando a incitar o imaginario popular nas questdes relativas ao tema antimanicomial. O
lema “por uma sociedade sem manicomios*” ¢ uma forte expressdo dessa estratégia ja que o
problema da exclusdo e da segregacdo passa a ser discutido por quem até entdo ndo tinha voz
ativa, isto ¢, dentro de um cenario onde as transformagdes poderiam de fato acontecer. A esse

respeito nos diz Amarante (1997, p.176) que “A interven¢do cultural tem como objetivo

s Segundo nos informa Amarante (1995b) utiliza-se a expressao manicdmio, reservada tradicionalmente para o
manicomio judiciario, de forma estratégica como forma de denunciar a indiferenciagdo entre ele e os hospitais
psiquiatricos
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interferir na produ¢do do imaginario social no que diz respeito a loucura, ao louco ou a
doenca e o doente”; imaginario esse composto pelas idéias de irracionalidade e

periculosidade que o saber psiquiatrico fomentou e legitimou.

E no lidar cotidiano com as pessoas ¢ familiares de problemas mentais que,
superando as formas anteriores de tratamento e assisténcia [...] e exercitando novas
formas de cuidado e acolhimento centradas em novas escutas, em novas formas de
convivio, em novas formas de acdo terapéutica que as mudangas sdo maiores. Os
familiares que aprenderam com as proprias praticas psiquiatricas, que o seu
familiar doente deveria ser internado, isolado, desconsiderado enquanto cidadao,
podem aprender uma outra forma de lidar com o mesmo, vislumbrando suas
potencialidades, suas dificuldades e, enfim, uma outra trajetéria de vida que ndo a
da institucionalizacdo [...] Um familiar aqui outro ali, um vizinho aqui outro acola,
a cadeia se estende e se complexifica (AMARANTE, 1997, p.176).

Sabe-se da importancia da discussdo sobre a tematica da loucura com a sociedade
poder se descolar do debate meramente técnico, ja que se tem clareza que ndo ¢é pela técnica
que as transformagdes necessarias ¢ que dizem do imaginario cultural irdo acontecer.
Entretanto, ao se propor essa ampliagdo necessaria, pensamos que corre-se o risco de que um
grande investimento possa ser feito com relag@o ao debate e as intervengdes culturais, mas, a
depender do manejo que se tenha, ter como resposta um certo esquecimento no debate da
assisténcia. Nao a assisténcia tradicional, sobre a qual muito se falou e criticou, mas aquela
que se tem como proposta substitui-la. Afinal, fica claro que a proposta ¢ de desconstru¢do
mas o que ndo fica pronto, mas como tarefa a ser resolvida, sempre, sob o risco de novas
cristalizacdes, o modelo de intervencao erguido para sustentar a arquitetura desfeita, pois
“[...] se o retorno [por completo] ao passado € impossivel, ndo € claro o ponto de chegada do
processo como um todo” (Venturini, 1995, p.14).

Estamos chamando a atengdo para esse aspecto porque esse risco, se concretizado,
pode implicar num novo projeto, no minimo confuso, enquanto proposta clinica, ou na
perspectiva da atencdo e do cuidado ao sofrimento, na pratica dos servicos onde os técnicos

atuam. Sendo erguida a proposta de novos espacos de assisténcia, novas institui¢cdes, que se
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configuraram como novos dispositivos de atendimento, todos eles requererdo um projeto e
démarche clinica, para que possam funcionar como espacgos efetivos de cuidado ao
sofrimento. Desse modo, se o debate politico-social-cultural ¢ imprescindivel, o técnico ¢ de
igual modo. E este ultimo, um dos elementos que capacita os profissionais para, inclusive,
terem condi¢des de propor realizagdes para transformagao socio-cultural.

Assim pensamos que a necessidade de se discutir a loucura para além do limite
assistencial ndo deve perder de vista e suprimir o debate sobre a assisténcia. Neste sentido ha
que se ter o cuidado com esse “para além”, para que o “aquém” ndo seja esquecido e
contribua para a fomentacdo de praticas que, ao invés de inaugurar novas agdes sintonizadas
com a logica da desconstrugdo, possam repetir acriticamente € com nova roupagem, um

modelo de assisténcia ja visto cronificador, pois como avalia Amarante:

[...] em que pese a importancia dos acontecimentos e inovagdes surgidas nesta
trajetoria, muitos problemas se apresentam desde entdo. Um deles refere-se aos
novos servicos que, tenham apontado para uma nova tendéncia no que diz respeito
ao modelo assistencial, chamou a aten¢do para o aspecto da qualidade dos mesmos.
Em outras palavras, percebeu-se que o fato de ser um servigo externo ndo garante
sua natureza nao-manicomial, pois pode reproduzir os mesmos mecanismos ou
caracteristicas da psiquiatria tradicional [...] (AMARANTE, 1995b, p.84 ¢ 85).

Mas apesar dessa avaliacdo critica podemos dizer que, se num primeiro momento o
Movimento de Reforma Psiquiatrica esteve confundido, ou fortemente influenciado, pelas
experiéncias internacionais que caracterizavam muito mais uma psiquiatria reformada,
quando nd3o propuseram uma mudanga estrutural com relagdo ao saber psiquiatrico, na
tentativa de apenas moderniza-lo, podemos pensar ainda que a influéncia da experiéncia
basagliana caracterizou um segundo momento do movimento, dando-lhes condi¢des de ndo
mais percorrer o caminho da “melhora” da assisténcia e do saber psiquiatrico, mas de poder

propor a ruptura epistemoldgica e cultural com eles.
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Conforme nos informa Barros (1990) a aproxima¢d@o com a experiéncia de Basaglia
implica, em ultima analise, na negacdo da institui¢do psiquiatrica classica enquanto saber e
poder. Assim, o Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira parece refletir o percurso da
psiquiatria internacional que percorre um itinerario entre a nogdo de desinstitucionalizagdo
em seu primeiro sentido, de desospitalizagdo, ¢ o segundo de desconstrucao.

Alids, a morte de Basaglia parece refletir na trajetéria do Movimento de Reforma
Psiquiatrica que sofre um distanciamento do pensamento calcado por essa experiéncia
italiana para novamente se aproximar da idéia de desinstitucionalizagdo enquanto
desospitalizagdo; ocasido em que os reflexos daquela tradigdo sdo enfraquecidos também em
outros paises, para ganhar for¢a outra vez na continuidade da tradigdo por Rotelli que passa a
redescrever a desinstitucionalizagdo que ira reorientar novas praticas, servicos, instituigdes e
saberes.

Portanto, o que se convencionou chamar de Movimento de Reforma Psiquiatrica, a
despeito do reconhecimento de uma certa problematicidade do termo reforma - tanto politica
quanto conceitualmente™® - assim como da identificagio de um movimento que reflete
caminhos dindmicos, que vao e voltam, que se entrecruzam em muitas trajetorias e lutas com
grande acervo de proposigdes, ndo se restringe a proposicdes de modificagdo ligada
exclusivamente a esfera técnico-cientifica ou organizacional, como pudemos observar nas
propostas da década de 50 ¢ 60 na Europa ¢ Estados Unidos, mas aponta para “[...Jum
processo permanente de constru¢do de reflexdes e transformagdes que ocorrem a um so

tempo, nos campos assistencial, cultural e conceitual” (AMARANTE, 1997, p.165).

* Conforme reflete Amarante (1995b) a propria expressio reforma indica um paradoxo quando foi utilizada para
referir-se a “[...] transformagdes superficiais, cosméticas, acessorias, em oposi¢ao as|...] transformagdes
estruturais, radicais e de base [...] contradi¢do que [...Jtalvez termine por possibilitar um desvio de rota na
trajetoria da reforma psiquiatrica”(AMARANTE, 1995b, p.87 ¢ 88).
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3.1. A desconstrugdo como inicio de uma nova construcdo: outros parametros

epistemologicos

Esses requisitos advindos do projeto de transformacdo da reforma psiquiatrica
demandaram, no ambito epistemologico-conceitual uma série de revisdes e desconstrugoes,
nos subsidios epistemologicos classicos e nas concepgdes criticas acerca da loucura, nos
modos de assisténcia e na propria no¢do de doenca mental para que, revisitados e
problematizados, pudessem ser redescritos a favor de uma nova pratica. Visava-se
desconstruir os paradigmas que sustentavam a pratica manicomial de exclusdo e segregacdo e
a esse respeito, Amarante (1992) nos lembra que esta desconstrucao representa a promogao ¢
a superacdo de seu aparato, a partir da ruptura do paradigma que fundamenta e autoriza a
instituicdo psiquiatrica classica: o paradigma racionalista.

A idéia é “[...] romper com o conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos, de codigos de referéncia cultural e relagdes de poder estruturados em torno
de um objeto bem preciso: ‘a doenga’ [...]” (ROTELLI, 1990, apud, AMARANTE, 1992, p.
53). Enquanto no tipo de assisténcia classica, Basaglia (1982) dizia que se colocava o “sujeito
entre parénteses” para enxergar quase que exclusivamente a doenga, na perspectiva da
reforma se busca colocar a “doenca entre parénteses”. O autor comenta que “[...] o mal
obscuro da psiquiatria classica esta em haver separado um objeto ficticio — a doenca — da
existéncia dos pacientes do corpo social [...] (BASAGLIA, 1982, apud, BARROS, 1994 b, p.
191).

Neste sentido a proposta ¢ que o objeto da psiquiatria, reorientado pela nogdo de
desinstitucionalizagdo enquanto desconstrugdo, possa se reinscrever nao mais na doenga, mas
no sofrimento psiquico ou, para utilizar um termo de Rotelli (1992), na “existéncia -

sofrimento” e sua relagdo com o corpo social pois, segundo também nos faz refletir Basaglia,
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“a objetificacdo do homem em sindromes [...] tem tido conseqiiéncias extremamente
irreversiveis no doente que [...] fora confirmado como categoria fora do humano por uma
ciéncia que deveria se distanciar e excluir aquilo que ndo estava em grau de
compreender”’(1981, p.309, apud, AMARANTE, 1997, p.180). Portanto a idéia ¢ relacionar-
se com o sofrimento sem, outra vez, objetifica-lo.

Devemos, portanto, esclarecer que o colocar a doenca mental entre parénteses nao ¢
sinénimo de negar a loucura ou o sofrimento, “[...] mas um procedimento epistemologico de
suspender o conceito de doenca mental enquanto saber produzido pela psiquiatria [...]”
(BASAGLIA, 1981, p.309, apud, AMARANTE, 1997, p.180) e que reduz a problematica da
loucura a ela. Tal suspensdo marca, a um s6 tempo, tanto a ruptura com esse saber que se
apresenta como obstaculo epistemoldgico, quanto a condi¢do de possibilidade de uma outra
relacdo para com estas pessoas; “[...] relagdo esta que ndo passe primeiramente pelo
diagnostico, sintoma ou doenca ou ainda pelas [...] incrustacdes institucionais, sociais e
culturais que sdo impregnadas aos sujeitos objetivados pelo saber e praticas psiquiatricas”
(AMARANTE, 1997, p. 180), ou aquilo que Basaglia chamou do duplo da doenca mental.

Como conseqiiéncia primordial dessa reorientagdo deixa de ser importante que se
persiga a idéia racionalista de tratar, mas em seu lugar, norteando-se por uma ética solidaria e
de inclusdo, poder se pensar em emancipar vidas ou condi¢des de vida. Assim também deixa
de ser importante a idéia de reparagdo ou devolucdo de estados de satide perdidos, para em
seu lugar se pensar em novas invengdes possiveis a partir de processos de singularizagao que
cada modo subjetivo possa apontar. Assim as idéias de reabilitagdo e reinsercdo, por
exemplo, podem ser reescritas enquanto reinscri¢ao.

Diante do novo objeto que se dirige a focar o sujeito que sofre juntamente com sua

experiéncia de sofrimento, Basaglia vai defender que a psiquiatria possa inventar uma nova
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pratica para com a loucura e, deste modo, produzir um outro imaginario social ndo mais
adoecido como assistimos na tradigdo classica.

Este um projeto que vai solicitar agdes, posicionamentos e posturas complexas nos
modos de intervengdo e assisténcia ao sofrimento. E quando se fala em um posicionamento
complexo se intenciona fazer referéncia a legitimar o fendmeno do adoecimento psiquico
como fendmeno complexo no sentido de que trata Morin (2003). Isto ¢, através de um tipo de
pensamento multidimensional; ndo intencionando oferecer todas as informagdes sobre ele,
mas um pensamento que, longe de considerar o conhecivel ao manipulavel, respeita suas
diversas dimensdes e sem mutila-lo, objetifica-lo ou simplifica-lo, assume um principio de
incompletude e¢ de incerteza do conhecimento que se expressa no desafio que estamos
chamando de um posicionamento complexo.

Sinalizando para uma discussdo epistemoldgica pode-se dizer que a concepgdo de
sujeito que suporta e contempla essa quebra de paradigmas classicos ¢ a de um sujeito que
pde em questdo toda e qualquer logica causal e desvaloriza a primazia do modo de leitura
organica. Neste sentido entende-se que o sujeito tem um corpo, portanto tem uma dimensao
organica em seu adoecer, mas que além desse corpo ¢ uma pessoa inserida dentro de um
contexto social que a socializa, que lhe possibilita trocas, que a situa historicamente e que a
todo tempo lhe diz quem € ou deve ser a partir de pardmetros que lhes vao sendo, as vezes
oferecidos, as vezes ditados, a depender do modo de organizagdo social em questao.

Ademais, o sujeito ndo ¢ apenas portador de um corpo inserido numa dada sociedade,
pois ele significa estas experiéncias, e o faz de modo diferente dos demais sujeitos. Este €,
nas palavras de Corbisier (1992, P.12) o “pantanoso terreno da subjetividade” o qual a
ciéncia classica opta por ndo adentrar, como se ele ndo existisse ou, na melhor das hipoteses,
excluindo-o de suas consideragdes. Deste modo, nem uma visdo biologizante, nem também

apenas uma visao sociologizante perece contemplar esse pensamento mais complexo sobre o
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humano que essa nova ética vem sugerir. “Seria preciso transformar a demanda, a linguagem
reduzida [...] e tornd-la mais rica, propria a sujeitos e ndo a objetos [...] restituindo-lhes a
complexidade” (BARROS, 1994 a, p.57). Para tanto foi necessario que os alicerces
epistemologicos pudessem ser revisitados para receberem e ofertarem uma tal complexidade
que o novo campo €tico requisitou.

Uma leitura freudiana de sujeito descentrado, sujeito portanto das incertezas, pode nos
auxiliar na constru¢ao desse novo desenho epistemologico ao nos fazer pensar que a marca
fundamental do humano é a contingéncia, ou ainda a auséncia de esséncia ou natureza,
portanto, ndo a igualdade subjetiva, mas a diferenga. Com isso o discurso psicanalitico pdde
contribuir, conforme avalia Birman (1992), para reconhecer a especificidade da experiéncia
da loucura, “[..] ao reconhecer a verdade dessa experiéncia e a presenca fundamental da
funcdo sujeito” (p.87).

Assim sendo, ndo se pode mais, sob pena de um tipo de leitura simplista, reduzir esse
sujeito ao produto de combinagdes e articulagdes neuroquimicas, nem também concebé-lo
como resultado simplificado de um modo de organizagao social, ja que as duas perspectivas,
sozinhas, parecem desconsiderar aquilo que chamamos do terreno da subjetividade e que
também encena participagdo nos modos polissémicos de sofrimento psiquico. “O pressuposto
de que o sofrimento humano ndo comporta um saber hegemonico demanda, necessariamente,
o comparecimento de varios saberes, olhares sobre o psicopatologico” (QUEIROZ; SILVA,
2002, p.10).

Reconhecer a ndo esséncia do sujeito ndo significa transpor hierarquicamente as
supostas causalidades do adoecimento, do universo bioldgico para o social ou mesmo para o
intra-psiquico, mas fazer ceder o dualismo ou o separativismo cartesiano por compreensoes
marcadas por uma indissociabilidade biopsicossocial do sujeito, em sua condi¢do de

contingéncia e possibilidade, sempre plurais. Proceder com um pensamento que, despensa as
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idéias essencialistas ¢ justamente poder ndo mais atribuir um tipo de definicdo de contetido
como aquilo que marca o humano, mas reconhecé-lo indeterminado e, se marcado, seria por
uma complexidade que nos inviabiliza defini¢des modulares. Assim a no¢ao de que o sujeito
se define pela faculdade da razdo perde aqui sua forga.

Se com logica da igualdade racional estabelecida pelo ideario racionalista tinhamos
que: “Aquele que se perde num descaminho, na desrazdo, deve ser trazido de volta para a
estrada real da razdo” (CORBISIER, 1992, p.10), com o auxilio no pensamento freudiano,
podemos pensar: “[...] ndo somos iguais. Ha muitos diferentes. Ha muitas diferengas” (Ibid).
O que vai marcar o modo de aproximag¢do com um ou outro pensamento ¢ o modo de como
lidar com a loucura. “Tudo depende da posicdo tomada diante do fendmeno da loucura”
(Ibid, p.10 e 11). Birman (2003, p.16) avalia que com o discurso freudiano houve a
possibilidade de se reconhecer “[...]Ja existéncia positiva do sujeito na experiéncia da loucura
e atribuir ao delirio uma forma legitima de subjetivagdo”. Tal posicdo fez esse modo de
leitura entrar em confronto com a tradigdo critica sobre a loucura e inscrever-se na tradi¢do
tragica®’.

Como pudemos sinalizar, anteriormente, a perspectiva que suspende estrategicamente
a nocao de doenca mental para pensar no sofrimento de um modo complexo ndo intenciona
recair noutra perspectiva radical e simplista de negagdo da perspectiva de adoecimento. O
pathos, oriundo da idéia de pathologia, se descola, no entanto, de uma visdo tradicional, para
ser significado e redescrito como experiéncia de sofrimento. Sofrimento “[...] que comporta
em si mesmo a possibilidade de um ensinamento interno capaz de transforma-lo em
experiéncia” (QUEIROZ, 2003, p.21).

Recorreremos ao modo de leitura desse pathos tal como propde a Psicopatologia

Fundamental que busca, dentro de uma composi¢do transdisciplinar e sustentada por uma

7 Sobre essas tradigdes critica e tragica, na se¢io 1.1. do capitulo 1.
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logica do paradoxal - na qual se pressupde a coexisténcia de proposi¢cdes contrarias, do
singular e do indeterminado - compreender e discursar sobre a experiéncia desse sofrer. Uma
forma de compreensdo e discurso sobre o sofrimento que ndo mais se faz pela descricio e
pela sistematizacdo das doengas, como fez a Psicopatologia Geral de Karl Jaspers, a qual
nutriu as reflexdes da psiquiatria classica. Uma forma de compreensdo que, alimentando-se
do pressuposto de que “[...] o pathos manifesta uma subjetividade que ¢ capaz, através da
narrativa, de transformar a paixdo e o assujeitamento numa experiéncia[...]” (BERLINK,
2003, p.5), busca resgatar através da escuta, a dimensdo de implicagdo subjetiva do
adoecimento psiquico, para transformar o pathos num posicionamento. Neste sentido o ideal
da cura, derivado natural da idéia de assisténcia enquanto tratamento, passa a ser questionado
como uma espécie de “[...] busca va em reinscrever o louco como sujeito da vontade e da
razdo” (Costa, Nilson, 1995, p.11).

Defendemos anteriormente que os sujeitos sdo, também, pessoas inseridas dentro de
um determinado contexto social que, além de situa-los historicamente, lhes oferecem ou
ditam modos de ser e de funcionar em sociedades, a depender do modo de organizacao social
ao qual estejam referenciados. Assim vislumbrando uma paisagem pés- moderna®™ e
pensando que o prototipo ideal contemporineo se caracteriza por sujeitos velozes, de
pensamento e agdo rapida, por sujeitos libertados de lagos e limitagdes, por sujeitos
desimplicados de si e que demandam dentro de uma cultura desenfreada de imediatismos,
uma busca ilimitada de satisfagdes e solucdes também rapidas e praticas e que a todo tempo
fazem economia da experiéncia singular, devemos estar atentos para perceber que mais uma
vez o modo de expressdo da “loucura” fica marginalizada dessa norma padrdo e por

conseguinte da curva de normalidade, tendendo, outra vez, a ser re-categorizada no novo

* Se ¢ que podemos de fato nos referir a contemporaneidade a partir dessa nogio, ja que, muito pertinentemente,
alguns autores a criticam quando propdem que o termo seria inadequado, ja que se quer conseguimos superar a
Modernidade ou mesmo realiza-la no momento histérico em que foi proposta. No momento entretanto, pela falta
de uma nomeagio talvez mais adequada, trabalharei ainda com a nogdo de Pds- modernidade.
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arsenal de transtornos e sindromes, que nada mais sdo do que a acomodagdo da chamada
doenca mental numa linguagem finamente sintonizada com o discurso psiquiatrico
contemporaneo, embora epistemologicamente classico.

Deste modo, identificamos um novo obstaculo a proposta de desconstru¢do do aparato
psiquiatrico classico, assim como a proposta inclusiva da reforma. Na qualidade de
profissionais que primam pelos processos de elaborag@o e implicacdo, deve-se mesmo atentar
para os riscos de esvaziamento que praticas de cuidado simplificadoras para atender a
demandas de alivio, apaziguamento e cura “[...] podem fazer abortar, interromper [...] ou
mesmo impossibilitar o trabalho de enfrentamento do real e de criagcdo de si[...] a produgéo
dessa obra aberta [...]” (MAGALHAES, 2003, p.7. grifo nosso).

Quando nos referirmos a formas de assisténcia simplificada devemos atentar para todo
tipo de pratica que faz economia dos processos de elaboracdo e singularizacdo - somente
possiveis quando se encara a experiéncia da loucura, do adoecimento ou do sofrimento, € ndo
se tenta evita-las, silencid-las ou suprimi-las, seja em formas de escuta simplistas seja em
praticas excessivamente medicalizantes.

Segundo Foucault (1964, apud Magalhdes, 2003) em “A loucura, a auséncia de obra”,
tem-se dois destinos possiveis para a loucura: o seu desaparecimento, quando reduzida a
doenca mental e presa ao arsenal terapéutico da psiquiatria, ou sua re- apresentagdo enquanto
experiéncia criativa, seja na producdo artistica, seja na inven¢do de si. Uma vez lidas como
doencgas e transtornos, patologiza-se os comportamentos, medicaliza-se excessivamente oS
sofrimentos e pretende-se que estas formas de sofrimento possam desaparecer. A esse
respeito Gondar (2003) reflete que “[...] a dignidade do sofrimento desaparece em funcio

de um porte desubjetivado de transtornos” (p.15 e 16, grifo nosso).



&5

Com relagdo aquele primeiro destino Foucault responde que, mesmo sendo de
intengdo acabar com a loucura através de agdes combativas a doenca mental e aos

transtornos, sintomas e sindromes restaria sempre:

[...] a relagdo do homem com seus fantasmas, como o seu impossivel, sua dor sem
corpo, sua carcaga da noite[...]; uma vez o patoldgico posto fora do circuito, a
sombra pertenga do homem a loucura serd a memoria sem idade de um mal apagado
em sua forma de doenga, mas obstinando-se como desgraga (1964, p. 211, apud,
MAGALHAES, 2003, p.8).

Desta forma pensamos que um grande desafio para uma proposta de atengdo e
cuidado em satide mental sintonizada com o quadro de referéncias da reforma psiquidtrica

consiste em lutar:

[...] pela criagdo de territorios existenciais onde se reunam e se potencializem
praticas clinicas e sociais com capacidade de enfrentamento e resisténcia a captura
pelos circuitos fechados da psicopatologia[...] e seus poderosos instrumentos de
apropriacdo e destruicdo da experiéncia subjetiva da loucura, assim como, no limite,
de qualquer mal- estar inerente a condicio humana ( MAGALHAES, 2003,Ibid,

p.11).

Gondar (2003) em seu artigo “Clinica, Desejo e Politica” faz um importante convite a
reflexdo do nosso papel profissional dentro desse mercado mundial que vemos solicitar, € ao
mesmo tempo produzir, individuos maleaveis, fluidos e rapidamente adaptaveis as mudangas,
para que ndo funcionem como “[...] obstidculos ao rolo compressor da nova ordem”
(GONDAR, 2003, p. 15). Nesta reflexdo diz que o nosso dificil compromisso ¢ o de poder
“[...] inventar modalidades clinicas de enfrentamento dos problemas [...], construindo saidas
para a singularizacdo no momento em que o socius trabalha[...] para esvaziar o potencial
desejante das subjetividades, o seu potencial de critica e de revolta” (p. 15).

Mas, “O que significa efetivamente para alguém precisar delirar para existir, como
uma modalidade de ser?” (BIRMAN, 2003, p.17). A ruptura e redescricdo de uma outra visao
do humano vao refletir em outro modo de leitura e concepcao, dentro do projeto da reforma

psiquiatrica, do que vem a ser o adoecimento psiquico e o sintoma. Estes, bem diferente da
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idéia classica de que carregavam em si e sinalizavam um erro do projeto racional, sdo lidos
como sinais de um sofrimento que pode ainda enunciar a emergéncia do desejo singular e
denunciar a falha, ndo da subjetividade, mas da producdo padronizada de subjetividade; néo
enquanto erro, mas como espécie de tentativa de resisténcia as inten¢cdes homogeneizadoras e
ditatoriais da sociedade. E deste modo revisitados, ndo podem mais ser vistos como “[...]
transtorno, nem problemala ser erradicado], [...]”, mas como “[...] brechas, intervalos de
liberdade que o sofrimento instaura [...]” (GONDAR, 2003, p.16, acréscimo nosso).

Se nutrirmos o nosso pensamento numa linha freudiana nos conduziremos a
compreender que o sintoma, as producdes delirantes e alucinatérias seriam mesmo uma
tentativa do sujeito de dar sentido a uma experiéncia subjetiva conflitiva, ou ainda, “[...] uma
tentativa de solugdo, uma estratégia de existéncia diante de problemas colocados para um
sujeito que talvez ndo tenha encontrado palavras ou acdes afirmativas para enfrenta-los [...]”
(GONDAR, 2003, p.16); tentativas de restaurar relagdes rompidas com o mundo. Um modo
de padecer que tem “[...] uma parcela de protesto e dentincia [...] é um sinal de vida aflito e
aturdido, mas mesmo assim um indice de que a condi¢ao desejante se mantém, a despeito da
violéncia dos imperativos” (Ibid, p.16 e 17).

Pois bem, o sofrimento de quem o sintoma ¢ porta-voz nos indica que algo ndo esta
bem, ndo no sentido de erro ou descarrilamento dos trilhos da razéo, mas, de algum modo,
como um meio de comunicar esse estado de dor psiquica, que refletem, ao mesmo tempo, um
corpo ¢ um social; comunicagdo esta que cada um vai fazer da forma que lhe ¢ possivel, e ai
teremos um amplo leque de manifestagoes.

No pensamento freudiano pode-se dizer que existe o potencial de “[...] uma critica
fundamental as terapéuticas antidelirantes [...] que representam o delirio como desvio da razdo
e como perda da fungdo subjetiva” (BIRMAN, 1992, p.87). Intencionando-se fazer um uso

criterioso desses referenciais psicanaliticos na assisténcia ao sofrimento psiquico devemos
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procurar ndo inscrevé-la no projeto do alienismo que, prescreve o que Birman (1992) vai
chamar da neurotizacdo da psicose, como finalidade ultima a ser empreendida; preescrigdo
que se sucede quando se procura “[...] medir a distdncia entre a loucura e o sujeito da razéo
para justificar a sua falta [...]” (BIRMAN, 1992, p.87). A no¢do de doenga mental, tdo cara ao
discurso da psiquiatria classica, ganha para a ética da reforma uma outra apresentagdo. Neste

sentido:

Basaglia utiliza a expressdo ‘doenga mental’ propositalmente entre aspas, ndo para
negar a sua existéncia, mas para colocar sob suspei¢do a possibilidade de esse
conceito, tal como cunhado pela psiquiatria, dar conta da complexa experiéncia
que representa [...] proporcionando ao conceito permanentes condigdes para sua
propria transcendéncia [...] De doenga mental para a existéncia - sofrimento, o
fenomeno psiquico deixa de ser um mal obscuro que afeta as pessoas e passa a ser
um fendmeno complexo, historico, um estado de ndo- equilibrio [...]
(AMARANTE; ROTELLI, 1992, p.52).

Todo modo de intervencdo se sustenta numa visao de mundo, de homem, de satde e
doenca, de assisténcia e cuidado; todo modo de intervir é pautado num campo
epistemologico. Ressignificar o sintoma e a experiéncia de sofrimento a partir dessa Otica
implica, portanto, em assumir também uma outra forma de se intervir, pressupondo outros
modos de conceber a assisténcia e o cuidado ou a ateng@o ao sofrimento pois, o sintoma, na
condicdo de possibilidade de fazer emergir o desejo singular, pede por um lugar de escuta, de
continéncia, ndo de contengdo. “Sendo assim, ndo ha o que ser corrigido [...] Nao ha o que ser
abolido” (CORBISIER, 1992, p.10), mas ha o que ser escutado ¢ acolhido como forma de
receber o sofrimento ¢ poder facilitar a sua transformagdo numa experiéncia integrada para
quem o vivencia. Neste sentido Corbisier (1992) vai considerar o que chama da escuta da
diferenga como um dos modos antimanicomiais de lidar com a loucura na medida em que
argumenta que recuperar a tradigdo socratica de que falar pode promover alivio da dor

psiquica.
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Através desse auxilio numa leitura freudiana de sujeito e sintoma, pensa-se que se
abre um campo de possibilidades para a gramatica da reforma em relacdo a forma de
conceber assisténcia, na qual o peso normativo da razao possa ser relativizado frente a outros
valores, como a aceitacdo da diferenca, a inclusdo, o respeito a pluralidade de formas

existenciais.

3.2. Por uma clinica antimanicomial

Diante dessa nova paisagem de referéncias, pensamos na assisténcia ao sofrimento
psiquico em saude mental propondo que a nogdo de cuidado pode sintonizar
epistemologicamente melhor com esse novo desenho do humano do que, por exemplo, a
nog¢do de tratamento, j4 que como vimos, a idéia de tratar implica numa inten¢do de cura -
meta questionavel quando se pensa no sofrimento enquanto aquilo que atravessa e marca o
humano.

Se a nogao de tratamento implica num ideal de cura e, se, a0 mesmo tempo, ¢ sabida ¢
reconhecida essa impossibilidade com relagdo ao sofrimento psiquico, propor esta idéia nos
servigos ¢ langar uma promessa inexeqiiivel, uma ilusdo, mesmo porque se pensarmos que no
sofrimento psiquico ndo ha o que ser corrigido, mas acolhido, elaborado e integrado, esse
ideal de cura torna-se mesmo, na melhor das hipdteses, desnecessario e, na pior, um contra-
senso. A noc¢do de cuidado como forma de diligéncia, atengdo ou desvelo e preocupagao,
parece assim mais coerente™ com o referencial sobre o qual o Movimento de Reforma

Psiquiatrica pode desembocar.

* Nio se deve pensar todavia que a nossa preocupagio se limita a uma discussdo teminologica. Ela é sem divida
0 nosso ponto de partida, mas certamente ndo o de chegada, pois lembremos, como nos ensinou o filésofo
Wittgenstain, que as palavras refletem uma “forma de vida”. Sendo assim o uso de um termo e ndo de outro,
envolve um processo de responsabilizagdo para com “a forma de vida” ou o sentido e a diregdo na qual um ou
outro aponta. A propoésito, como nos advertem outros filosofos, as palavras estdo sempre gravidas de
significados existenciais.
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Por isto nos parece que a nocao de cuidado, nesta perspectiva, pode atender, sintonizar
e conter uma idéia cara ao discurso da reforma psiquiatrica, que € a idéia de acolhimento ao
sofrimento psiquico, que implica, mais do que atender, em receptividade, em hospitalidade™ e
ainda na idéia de abrigo a dor psiquica. E assim que entendemos que a idéia de acolhimento ¢
tao cara a proposta da reforma quando sugere a necessidade de receber, abrigar a dor psiquica,
cuidando daquele que softe.

Assim, diante do novo quadro de referéncias epistemologicas, diante da revisdo de
algumas nogodes de base, o discurso da reforma pdde pensar a loucura como manifestagido
complexa de formas e possibilidades do humano (Barros, 1990). O sofrimento psiquico
demanda cuidados ¢ ndo mais correcdo, reparacao ou tratamento. Fomos convidados a langar
um outro olhar e um outro modo de lidar e abordar o sofrimento psiquico, o que implica,
necessariamente, repensar e reescrever, outro modo de operar com ele, certamente distinto
daquele que vinha compondo os modelos classicos fundados na filosofia asilar.

Portanto nessa perspectiva deixa de ser legitimo que se adote formulas e dispositivos
voltados somente ou prioritariamente para a eliminagdo de sintomas. A esse respeito
Corbisier (1992) nos sinaliza para a urgéncia em nao se responder rapidamente as queixas
sintomatologicas, mas também para urgéncia de se mediar crises com perguntas e tentativas
de falas que “[...] muitas vezes, diluem a urgéncia de uma resposta-tampao, transformando-as
em pedido de ajuda [...]” (CORBISIER, 1992, p.12), evitando o que nomeia de “cenas
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atuadas” ou “pronto-respostas da ordem da agdo” ”. Deste modo complementa Corbisier

(1992) que, ao contrario de conter a emergéncia, quando “[...] a acdo ¢ substituida por um

%0 yale ressaltar, segundo o Minidicionario da Lingua Portuguesa Antdnio Olinto, a distingio entre hospitalidade
¢ hospitalizagdo, pois o primeiro termo fala tanto de uma qualidade de hospitaleiro como de uma agdo de
hospedar, mas ainda de um significado de algo acolhedor. E, ja o termo hospitalizagdo, refere-se a um “ato ou
efeito de hospitalizar-se” (p.274), que implica ainda na idéia de internar-se em hospital que ¢ sinénimo de
“estabelecimento onde se [...] tratam doentes” (Olinto, 2001, p. 274).

3! Essas pronto-respostas da ordem da acfio ou cenas atuadas sdo a¢des usualmente recorridas no sistema asilar
tais como a sedacdo com psicofarmacos e a contengdo com a forga fisica. Mas se pensarmos a seu respeito
enquanto toda e qualquer medida que implique numa espécie de evitagdo da experiéncia ou fendmeno da
loucura, e onde nao ha lugar para a palavra que poderia conferir algum sentido, poderemos encontra-la em muito
mais a¢des do que as duas acima descritas.
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texto, pode emergir entdo a urgéncia em questdo [...]”; fendmeno que a autora avalia da
natureza de uma espécie de nascimento, ou ainda “Momento de nomeacdo, de multiplicagao,
de muita tensdo, de dor, de sofrimento e também de alivio” (Ibid, p.12).

Seguindo essa linha de pensamento diremos que as intervengdes, acompanhando a
complexidade da experiéncia do adoecer, devem visar para além do aspecto sintomatologico,
a inscri¢do ou reinscri¢do da pessoa no exercicio da cidadania e no vinculo a vida social. Isto
porque se entende que o adoecimento ¢ um momento de intenso sofrimento psiquico, dificil e
limitante, mas que, ndo mais se definindo pelo crivo da razdo - que fez do louco um nao-
cidaddo e um ndo-sujeito - ndo mais se superpde a quem o experiencia, ndo o totaliza, ndo o
aprisiona nessa experiéncia, nem faz da pessoa alguém sem passado construtivo ¢ sem futuro
promissor. A crise € nessa otica um evento de vida e ndo mais uma fratura na continuidade da
existéncia, e, embora possa se repetir, pode, a cada novo momento, ser superada.

Trabalhar com essa perspectiva do resgate do exercicio da cidadania é, ainda, poder
sinalizar para outro lastro ético —da diferenga — norteando os fazeres e ainda enderecar-se no
caminho da dissolugio do paradoxo estrutural®® ao qual a cidadania do louco fez-se
identitaria a partir do paradigma da razdo. Somente com um referencial da existéncia de
diferengas subjetivas e ndo da igualdade da razdo ¢ possivel pensar em trilhar caminhos que
levem ao exercicio de ser-cidaddo para os diferentes. Neste sentido dizemos que é como se as
clausulas do contrato social tivessem sido revisitadas de modo a poder incluir nele o que
antes era excluido, ou somente possibilitado através dos procedimentos de corregdo passional
ou, como coloca Birman (1992), de ortopedia moral.

Vemos essa revisdo como a condi¢do possibilitadora da existéncia de liberdades
existenciais. Para Rotelli (1987,apud Barros 1994 a, p.55) a nogdo de terapia ¢ pensada

justamente em “realargar os espacos de liberdade internos do ser humano, no sentido de sua

52 A respeito desse paradoxo ver Capitulo I.
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emancipacgdo. Para isso é necessario emancipar, também, o ambiente no qual vive, pois ndo ¢é
possivel aumentar a liberdade sem aumentar o estatuto de liberdade a sua volta”.

Qualquer reforma mais estrutural que se pretenda vai exigir que se possa iniciar pelo
reconhecimento desse paradoxo. Isto implica em assumir que “[...] ndo existe absolutamente
nos loucos nenhuma falta a ser preenchida para se transformarem em sujeitos da razao e da
vontade” (BIRMAN, 1992, p.89). Neste sentido ¢ preciso lembrar que o modelo ideal de
sujeito e de cidadania construido pelo pensamento iluminista foi apenas uma das muitas
modalidades possiveis de subjetivagdo e, a figura antropolégica da loucura nos atesta para
essa diversidade.

Busca-se ler o sujeito em sua diversidade e procura-se ndo adotar, em primeiro plano,
critérios pré-definidos ou categorias genéricas que ante-definem o sujeito previamente a sua
apresentacdo e que hiper-reduzem a margem de liberdade que sua movimentagao singular lhe
conduz. Alias, ao contrario da logica classica, a singularidade e a diferenca ndo devem ser
disciplinarizadas, controladas, ou ainda sucumbidas frente a um suposto normal. E a
demanda complexa do usuario - na qual podem encenar questdes relativas a afeto,
sociabilidade, relacdo familiar, casa, trabalho, dinheiro, alimentacdo, poder contratual,
questdes juridicas ou burocraticas - o norte pelo qual se deve percorrer na assisténcia ao
sofrimento e na identificacdo de possiveis respostas, sendo estas, inventadas a cada situagdo,
portanto sempre novas, diversificadas e multiplas (Barros, 1994 a).

Nado se tem um caminho pronto a ser percorrido, sendo eles tecidos no proprio
caminhar. “Cada decis@o apresenta-se como uma possibilidade ndo representando a verdade,
mas uma escolha dentre multiplas opg¢des, um exercicio vivo que impde riscos [...]”
(BARROS, 1994 a, p.147).

Isto nos conduz a pensar na “tomada de responsabilidade” de que nos fala Dell’ Acqua

e Mezzina (2005, p. 174 ¢ 175) e que se refere a que se possa “[...] assumir a demanda com
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todo o alcance social conectado ao estado de sofrimento ou [...] a disposi¢ao para apreender
as diversas formas e os momentos da existéncia que sofre”. A conseqiiéncia mais imediata
desse principio ¢ que um servigo substitutivo, como no caso dos CAPS, devem estar inscritos
em uma série de atos e eventos de cuidado que os precedem e os sucedem, de modo tal que
ele possa funcionar como um segmento de intervengdo dentro de uma rede de atencao que
devera estar estruturada em vérios niveis para corresponder a esse modo de organizacdo da
assisténcia, e ndo como o Unico recurso de resposta a existéncia que sofre. Desse modo o
CAPS acolhe um momento da crise, devendo contar com outros elementos da rede que
também possam acolher outros momentos.

Estimula-se a supera¢do da crise ou do momento de adoecimento sem, entretanto,
intencionar ultrapassa-los, suprimi-los ou erradica-los, mas transpassa-los. Deve-se procurar
“[...] colocar a crise no interior de uma sériec de nexos que sdo capazes de torna-la
compreensivel [...]” (DELL’ ACQUA; MEZZINA, 2005, p. 164), acolhendo-a, recebendo-a
em sua singularidade e complexidade para estabelecer com ela uma relagdo de cuidados, de
troca, de compartilhamento, ou ainda, como nos diz Lobosque (2003, p.24), “[...] uma
interlocugdo efetiva com a experiéncia da loucura; seria preciso, enfim construir um coletivo
politico capaz de falar em seu proprio nome”.

Esse posicionamento vai implicar, como nos faz refletir a autora, “[...] numa espécie
de reviravolta [...]” (LOBOSQUE, 2003, p.24) em que se possa problematizar até
inviabilizar a reprodu¢do do mandato de controle social, uma vez delegado aos técnicos, de
cerceamento ou tutela que tende a anular a participagdo do sujeito, subtraindo-lhe a condicao
de cidaddo. A esse respeito Barros (1994 a, p.111) nos comunica que “ao apoio, a tutela, a
defesa adiciona-se [...] a atribuicdo de responsabilidade aquele que esta mal”. A esse respeito
avalia, em contrapartida, que mesmo um servigo territorial como o CAPS pode “[...] provocar

o isolamento da pessoa de seu contexto, paternalizando-a ¢ impedindo-a de confrontar-se
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com os efeitos de suas agdes, criando, dessa forma, um estado de dependéncia institucional”
(BARROS, 1994 a, p.111). Dell’Acqua e Mezzina (2005, p.168) nos fazem pensar que estas
sdo “formas estéreis de protecionismo e defesa passiva dos direitos do paciente como
individuo”; formas estas contrarias a idéia de emancipagdo ¢ que novamente comprometem o
exercicio da cidadania pela operagdo de retirada das responsabilidades imanentes a esse
posicionamento.

Estes autores vao defender que uma agdo terapéutica s6 pode existir no interior de
“[...] uma relacdo de reciprocidade real, e ¢ apenas com o ‘risco’ da liberdade do doente que o
técnico € colocado num mesmo plano, mantendo em perigo a sua propria liberdade”
(BARROS, 1994 a, p.56). Partindo do pressuposto de que se deve conviver com a liberdade e
responsabilidade dos usuarios a tradicdo basagliana vai defender que ndo se deve assumir a
idéia da inimputabilidade da acdo como um vetor de orientacdo para os servicos. Ao
contrario, deve-se procurar reconhecer no sujeito a capacidade, ainda que alterada pelo estado
de sofrimento, de poder discernir suas a¢des (Barros, 1994 a).

Mas a autora se pergunta: “Seria o doente mental capaz de entender, discriminar,
escolher?” (Ibid). A sua pergunta ela mesma responde que “[...] ao desvincular o elo doenga
mental e periculosidade-ininputabilidade, seria possivel investigar caso a caso, analisando
cada historia [...] para que fosse possivel definir se aquela pessoa acusada de ato infrator
tinha ou ndo posse de suas faculdades mentais plenas” (Ibid, p.134).

Tal conjuntura pode fomentar nos técnicos sentimentos de uma certa desordem, que ¢
propria desse acompanhamento e interacdo efetiva com muitas movimentagdes singulares;
“[...] produto instavel do trabalho, lento e nem sempre vitorioso, de ruptura com o esquema
positivista e sua logica de separagdo, objetificacdo e classificacdo” (BARROS, 1994, p.109).
Essa percepgdo pode, entretanto, se ndo recebida como fazendo parte de uma dada realidade

marcada pela alteridade e pela incerteza, impulsionar um conjunto de agdes ou reagdes nos
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técnicos que tendem, pela ameaga, se enlagar nas amarras de rigidas posturas institucionais.
Deste modo adoecem a si proprios e, uma vez descuidados de si, tornam-se impossibilitados
de cuidar dos usuarios, de trocar, de compartilhar, para talvez adentrarem, por espelhamento,
numa dificil relagdo de identificacdo.

A reviravolta que o exercicio da clinica antimanicomial vai produzir ndo se faz
possivel sem “[...] a mais firme e decidida responsabilizacao pelas acdes a que se propde [...]”
(LOBOSQUE, 2003, p.30). A autora avalia que se confundirmos o compromisso assumido
com o sacrificio imposto, “[...] se nos sentimos coagidos ou for¢ados pelo cumprimento de
nossa propria palavra [...]” (Ibid), seremos conduzidos ao registro da culpa, e, diz ela, “[...]
quando se trata de culpa [...] as auto-recriminagdes costumam fazer-se seguir das mais
consoladoras auto-justificagdes. Quando assim €, a questdo da responsabilidade permanece
intocada — imobilizando nosso movimento” (LOBOSQUE, 2003, p.30).

Lobosque (2003, p.26) se pergunta entdo: “[...] como ordenar-se, convivendo sempre
com um certo desarranjo? Como cuidar, como gerir, sem impedir a desordem dos
nascimentos, das invengdes, das proliferagdes? [...]”. E assim que para Barros (1994 a) a “[...]
organizacdo na ‘desorganizagdo’ ¢ um projeto que pressupde enorme solidariedade e
compromisso pessoal [...] e exige também uma organizacao institucional transparente e forte
e a criagdo de mecanismos que dificultem as defesas [...] € impe¢am a recusa da demanda”
(BARROS, 1994 a, p. 109). A partir desse tipo de discussdo adentramos no mérito sobre o
cuidado do cuidador/Equipe.

A capacidade do servigo de “colocar-se em crise” (DELL’ACQUA; MEZZINA,
2005, P.163) e de se transformar, através do confronto com novas necessidades e desafios ¢
uma ferramenta pela qual se possibilita ndo somente a recep¢do acolhedora dos multiplos e

complexos pedidos de ajuda, mas também o enfrentamento das situacdes limite nas quais o



95

aspecto da periculosidade, tdo ameacador, pode se fazer presente. Enfrentamento que ndo seja
o repasse da situac@o para outra institui¢do ou ainda a contencao acritica.

Um aspecto interessante dentro desse amplo espectro de revisoes e novas construgdes
diz respeito ao aspecto do tempo. Segundo Dell’Acqua e Mezzina (2005, p.182) o tempo
dentro de um servigo que se pretenda inscrever-se no projeto anti-manicomial, “[...] deve ser
preenchido com atos, presencas e prestagdes Uteis a pessoa em crise, ou reconhecidos como
uteis pela propria pessoa”. E mais, “O tempo organizado e administrado pelo servigo deve se
articular com o tempo préprio do paciente [...] O respeito ao tempo proprio do paciente ¢ um
[...] fator de refor¢o/conservagdo das potencialidades de ‘sujeito’[...]. (Ibid, p.182). A partir
dessa reflexdo os autores nos auxiliam a pensar que “[...] se o proprio tempo de resposta a
necessidade tende a [...] quase se adequar a demanda [...] colocada pelo paciente em crise,
este sera um importante fator na resolu¢do da mesma”(Ibid, p.186).

A partir dessa desconstru¢do de um paradigma classico o papel dos profissionais,
técnicos, gestores e pensadores da saude mental centra-se na necessidade de construir
servicos ¢ modalidades interventivas que, efetivamente, substituam e superem a logica
manicomial, que estdo para além da criagdo de alternativas a ele (Barros 1994b). Permanecer
com modalidades de assisténcia permeadas pela nocao de que cuidar € produzir a diminuigao
ou o alivio de sintomas psiquicos ¢, para a perspectiva apresentada, realizar um desservigo ao
usudrio, pois estara se combatendo exatamente a estratégia que lhe permite lidar com sua dor
psiquica, denunciar e resistir a modos de subjetivacdo dominante.

Nao escutar o sintoma de modo complexo ¢, portanto, ndo permitir que ele encontre
lugar no mundo daquele que sofre; ¢ ndo permitir que ele passe a apontar para novos modos
de singularizacdo, novas possibilidades de existéncia para aquele sujeito; é, ainda, contribuir
para a sua cristalizagdo e criar uma situacdo propicia a sua cronificacdo; ¢, em ultima

instancia, impossibilitar que esse sujeito, ao seu modo, possa integrar esse sofrer para
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transforma-lo em experiéncia. E, em Gltima anélise, ndo cuidar do usuario de acordo com a
ética da Reforma psiquiatrica, mas permanecer a repetir o que Birman (1992) chama do
incansavel mito das origens no qual uma pratica se apresenta modulada de outros
instrumentos, sejam fisicos, sejam tecnoldgicos, sejam humanos, mas continua ligada, em sua
natureza, ao projeto do alienismo, fundante das praticas asilares.

Nos, os “profissionais sociais”, como fomos denominados por Guatarri e Rolnik
(1986), temos, portanto, a urgéncia de estar cada vez mais nos comprometendo com o que
nos aponta o desejo ou as possibilidades psiquicas e existenciais do sujeito, com a promogao
dos processos de singularizacdo e ndo com a proposta social de ajustamento ao ideal
normatizante vigente. Isto ¢ o que possibilita, dentre outras coisas, uma postura de uma
clinica como uma agdo politica, ainda que num contexto microssocial. E neste sentido, a
clinica antimanicomial tem todas as ferramentas para se aproximar de uma pratica politica,
pela aproximacgdo com a ética que a proposi¢ao da reforma psiquiatrica pode inaugurar. “Um
modo de relacdo que pretende transformar a condicdo dos homens- eis uma defini¢do que
serve, ao mesmo tempo, para a clinica ¢ para a politica” (GONDAR, 2003, p.14). Ao
considerar essa caracterizacdo politica de transformagdo, cara ao discurso da reforma

psiquiatrica Lobosque (2003) indaga, por exemplo:

[...]Jonde se encontram, afinal, esses niticleos do movimento, onde técnicos,
usuarios e familiares se encontrem como parceiros politicos, para além de sua
condigdo de terapeutas-pacientes, onde se promova um projeto de convivio entre a
loucura e a cidade, onde as questdes do trabalho, da moradia, do convivio social,
do combate a discriminagdo sejam realmente abordadas? (LOBOSQUE, 2003,
p.28).

Fazendo uso do legado da experiéncia italiana diremos que ha a urgéncia de se pensar
em” [...]Jprojetos de invengdo de novas formas de cuidados em assisténcia psiquidtrica”
(AMARANTE, 1992, p.11). Tais projetos devem ter como preocupagdo € compromisso em

primeiro lugar o outro que demanda ajuda, ndo deixando que filiacdes e categorias tedricas,
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ou enquadres institucionais rigidos passem a frente do contato com esse outro em sua
experiéncia de sofrimento. A autonomia ¢ uma meta do projeto emancipatorio que passa a ser
estimulada, porém néo perseguida™. A meta de controle ¢ da disciplinaridade, enquanto metas

asilares, devem ceder lugar a expressao do singular.

A institui¢do inventada, conseqiiéncia do processo permanente de desconstrugao,
passa a ser uma multiplicidade de servigos e circuitos que buscam superar
cotidianamente os vicios dos saberes completos, os vicios das instituicdes
totalitarias, para produzir trocas sociais, possibilidades e subjetividades sempre
novas e plurais (AMARANTE, 1992, p. 54, grifo nosso).

Num sentido amplo, esse processo de desconstrucdo ¢ interminavel na medida em que
representa o questionamento constante das possiveis cristalizacdes ou desses vicios
institucionais e asilares.

Sabemos que figura do louco perde ao longo da historia a condigdo de sujeito-
cidadao, e nos, temos como tarefa, a partir da cartilha da reforma, estar atentos a forma de
exercer o cuidado, nos questionando a respeito do que estamos fazendo pelo o ndo
ofuscamento da diversidade subjetiva, pelo resgate da cidadania e da autonomia e pela
reinscrigdo social. Esse tipo de questionamento ¢ a ferramenta que nos aproxima da
possibilidade de realizar uma praxis, ou seja, uma pratica que contemple o ideario
promulgado.

Vale dizer que, trabalhar na perspectiva da reinscri¢ao dos sujeitos no mundo, vai
requisitar um trabalho permanente de re-educacdo com o socius; um trabalho de constante
transformagao que visa a construgdo de um outro lugar social para a loucura, que representa a
diferenga subjetiva. Assim vemos a proposta da reforma demandar a discussdo da
problematica do sofrimento psiquico atravessar os muros das instituigdes para chegar no seio

da sociedade, pois ¢ dela que vem o sujeito ¢ ¢ nela que ele precisa estabelecer sua vida, da

33 N#o se pode perder de vista que o fundamental é que possamos nos exercitar para exercer uma postura de
respeito as individualidades em suas diferengas. Certamente nos deparamos cotidianamente com subjetividades
que falam de uma grande dificuldade para assumir um posicionamento mais autdnomo.
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forma que lhe for possivel. Portanto, ¢ juntamente com esse social que se deve trabalhar na
perspectiva da mudanga, sendo as familias, geralmente, a primeira via de acesso.

Apresentamos um modelo de redefinicdo da assisténcia que vai além de questdes
técnicas e, como sugere Bezerra (1992), ¢ preciso que possamos atacar os pontos de
sustentacdo sob os quais a propria sociedade se fundamenta e autoriza praticas sociais,
clinicas, psicologicas, psiquiatricas, etc, que permanecam na logica da segregacdo e da
violéncia contra o sofrimento psiquico. A esse respeito Barros nos alerta de que o sistema
tende a delegar o problema aos técnicos, e, se as respostas forem apenas técnicas, a instituigao
perpetuara a violéncia que queria negar em seu primeiro ato [...]” (BARROS, 1994a, p.56).

O Movimento de Reforma Psiquiatrica avangou da discussdo de um de seus temas
privilegiados — a assisténcia — para se inscrever em um empreendimento amplo de poder
contribuir para a construcao de um outro lugar social para a loucura na nossa tradi¢do cultural;
lugar este do diferente, da diversidade e da inclusdo, e que possa reconhecer a diferenca do
universo da loucura sem que isso implique na retirada da loucura do campo da verdade
(Birman, 1992), ou dos possiveis existenciais.

Sabemos, no entanto que uma cultura, estando atrelada a um processo histérico nédo
realiza saltos, e neste sentido ndo poderiamos esperar que o Movimento de Reforma
Psiquiatrica conseguisse, de forma rapida e pratica, apesar de ser regido por uma legislagdo
especifica®, a modificacdo estrutural que se pretendeu. Ademais, se levarmos em
consideragdo que tais proposi¢des de transformagdes somam apenas trés décadas e estdo
contra uma cultura psiquiatrica asilar de, no minimo, duzentos anos e que ao longo desse
tempo instrui a sociedade quanto a forma negativa de ver o louco e segregatoria de lidar com

a loucura, ndo poderemos supor a sua efetivagdo por completo, ainda.

3% A lei nacional que rege a reforma psiquiatrica é a de n°10.216 e que reflete o consenso possivel entre o projeto
original de Paulo Delgado e a versdo final modificada do projeto que o substituiu, incluindo outros anteriores
favoraveis e contrarios ao projeto original, tentando assim, dentre outras medidas, redirecionar o modelo da
assisténcia. Para um maior aprofundamento ver a Legislacdo em Saude Mental (Brasil, 2004).
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Nesse sentido, dizemos que esse movimento ganha feicdo de luta a favor de uma
desconstrucdo de valores e imaginarios culturais de preconceito, até mesmo daqueles que
conscientemente desejam destrui-los, configurando-se pois, como uma luta dificil e
temporalmente extensa que se faz presente ainda hoje. Na otica de Amarante (1995b, p.85):
“[...] em que pese ainda a participagdo social, a aprovacdo de legislacdes de reforma
psiquiatrica e o surgimento de um grande numeros de servigos, o modelo psiquiatrico asilar
em pouco foi afetado”.

Mesmo o discurso da Reforma tendo avangado, enquanto postura ideologica, na
pratica, onde as dificuldades acontecem “[...] ndo quer dizer que o manicomio esteja morto,
ele persiste, as vezes mais limpo, modernizado ou humanizado” (BARROS, 1994b, p.175).
No campo da assisténcia, na relagdo dos profissionais com a dita loucura, percebe-se, como
coloca Corbisier (1992), um caminhar oscilante que, a0 mesmo tempo em que ensaia novas
formas de cuidado, tende a repetir, alguns passos da trilha asilar, devido a heranca cultural

que carrega.

Da arquitetura as normas, uma mesma logica dita a grade nas janelas ou a regra que
limita o consumo do café para um usudrio que o pede sem cessar. Uma mesma
logica dita a cisdo entre o territorio dos técnicos e o dos loucos ou o seu perambular
ocioso ¢ sem sentido pelas areas dos servigos. Uma mesma logica dita a contengio,
medicamentosa ou fisica, como recurso a toda agitacdo, invalidando a palavra [...]
(ABOU-YD; SILVA, 2003, p.42).

De modo semelhante Bezerra percebe que,

[...] esse tem sido aparentemente o caminho pelo qual propostas de reformulagao da
assisténcia psiquiatrica se desfiguram em experiéncias de miniaturizagdo [...] do
espago asilar. Tal como uma sombra, essas propostas freqiientemente trazem — atras
de novos modelos de intervencdo — mecanismos mais sutis de controle e de
regulagdo normatizante (BEZERRA, 1992, p. 113).
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Lobosque (2003) avalia que se hd conquistas, ha também impasses que precisam ser
identificados. Neste sentido, parece haver mesmo uma dificuldade de se implementar na
pratica o discurso antimanicomial proposto, e este parece ser o nosso grande desafio. A partir
de entdo temos em mdo um panorama de conflitos e desafios. A ruptura radical com o

manicdmio representa ainda a efetiva ruptura com nossas identidades profissionais que,

[...] nos langa num processo revolucionario singular. Nosso fazer deve [...] romper
com as géneses fundantes de cada profissdo para inventar um outro campo ¢ um
outro saber][...] Deve ser desalienado e critico o bastante para que nele possamos
reconhecer os nossos tracos (ABOU-YD; SILVA, 2003, p.42).

Mas, se por um lado a contradicdo ¢ o nosso campo, a fecundidade de novas idéias
encontra nela a sua morada, disponibilizando ferramentas para uma “Profissdo possivel e
gratificante, se abrirmos mao de ideais de satide ou de normalidade, e passarmos a ser guiados
pelos proprios pacientes para entendermos qual ¢ a sua saude e onde ele encontra a sua
realizacdo pessoal” (MARTINS, 2003, p.51).

Nao fazemos algo dado ou previamente prescrito. “Fazemos algo que ndo existia,
tomando a negacdo por principio. Nao sabemos a priori o que fazemos, e necessitamos —
nossa pratica assim o exige — verificar a posteriori o seu valor. Sem culpas ou isencdes de
responsabilidades” (ABOU-YD; SILVA, 2003, p.43). As autoras nos orientam ainda a nos
fazer uma pergunta, a todo instante em nossas praticas, ja que se partiu rumo a criagao de algo
que sera eternamente transitorio, conforme nos ensinou a tradigdo basagliana: “o que € isso
que produzimos para lidar com a loucura?” (Ibid, p.44).

Tal movimento de constante revisdo e critica nao deve nos remeter a posicoes de
descrenca, fracasso ou apatia, mas reanimar e reafirmar o nosso posicionamento primeiro de
corte e ruptura com a tendéncia de silenciamento e anulagdo pelo enquadre do sistema asilar.

“O desconforto de nunca concluir, inerente a tal experiéncia, ¢ superado pela alegria da

criacdo permanente” (ABOU-YD; SILVA, 2003, p.44).
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3.3. Um produto da desconstrucdo: o servico substitutivo

O Ministério da Satde elaborou um documento que se apresenta como espécie de
cartilha que refere principios e diretrizes de organizagdo e funcionamento para os Centros de
Atengdo Psicossocial e, segundo ele, os CAPS constituem a principal estratégia do processo
de reforma psiquidtrica, ja4 que foram criados para funcionar como substitutivos das
internagdes em hospitais psiquiatricos (Brasil, 2004 b). Trata-se de um servico de saude
aberto e comunitario do Sistema Unico de Satde (SUS). “Ele ¢ um lugar de referéncia e
tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e
demais quadros cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, personalizado e promotor de saude” (BRASIL, 2004b, p.13).
Segundo ainda o Ministério (2004) as pessoas atendidas no CAPS sdo aquelas que apresentam
um intenso sofrimento psiquico, que “[...] lhes impossibilita de viver e de realizar seus
projetos de vida” (p.15). Por isso ele atua estimulando a integrag@o social e familiar de seus
usudrios em seus territérios, apoiando as iniciativas de busca de autonomia. A orientagdo dada
¢ que estes servigos possam funcionar de forma articulada com a rede de servigos de satde,
necessitando ainda “[...] de outras redes sociais, de outros setores afins, para fazer face a
complexidade das demandas de inclusdo daqueles que estdo excluidos da sociedade
[...]”(BRASIL, 2004, p.11). Mais que articulados, os CAPS devem assumir um papel
estratégico nessa articulacao e no constante tecer da rede, “[...] trabalhando em conjunto com
as Equipes de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude [...] articulando os recursos
disponiveis em outras redes: socio-sanitarias, juridicas, cooperativas de trabalho, escolas,
empresas etc” (BRASIL, 2004, p.12).

Estd incluso no amplo pacote de atividades de um CAPS: o desenvolvimento e

gerenciamento de projetos terapéuticos individuais; a dispensa de medicamentos;
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acompanhamento de usuarios que moram em residéncias terapéuticas; assessoramento ¢
fungdo de retaguarda para o trabalho do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e Equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) na aten¢do domiciliar, entre outros, que
optamos por ndo citar por ndo ter relacdo direta com o nosso foco de investigagao.

Outra orientagdo diz respeito a que suas agoes devem estar preocupadas “[...] com o
sujeito e sua singularidade, sua historia, sua cultura e sua vida cotidiana” (BRASIL, 2004,
p.14) a fim de poder acolher o sofrimento de seu usuario. Recomenda-se ainda uma atengao
especial ao momento de chegada de um possivel usuario no servico, no sentido de poder
favorecer para o inicio de um vinculo de confianca que possa se estender para um vinculo
terapéutico entre o usuario ¢ os profissionais da Equipe que nele trabalham. Sob o aspecto da
localizag@o do servico a recomendacdo ¢ a de que ele possa funcionar dentro da regido de
moradia de um conjunto populacional que passara a té-lo como servigo de saide mental de
referéncia, localizando-se em local de facil acesso para facilitar a chegada dos usuérios
daquela referéncia.

As modalidades de atendimento dentro de um CAPS sdo varias e cada usudrio participa
das que forem pactuadas com ele em seu projeto terapéutico individual. Quem assume esse
papel de estar mais proximo de determinado usuario, dialogando com ele seu projeto, fazendo
a redefinicdo do mesmo, sempre que se fizer necessario, recebendo a familia e articulando
aspectos das necessidades do usudrio, ¢ o Terapeuta de Referéncia (TR).

Ha trés modalidades basicas de atendimento no CAPS: o Atendimento Intensivo, com
atencdo diaria — em um ou dois turnos — oferecido para usudrios que se encontram em
sofrimento psiquico mais intenso ou em situacdes de crises mais acentuadas que colocam
grandes dificuldades no convivio social e/ou familiar, requerendo assim atengdo continua;
Atendimento Semi-intensivo, no qual o usuario freqiienta o servigo menos vezes — em média

de doze vezes por més — pois se considera que esse usudrio ja ndo se encontra em situagao de
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crise intensa, tendo o seu sofrimento psiquico diminuido, com possibilidades de melhora nos
relacionamentos, embora se considere necessaria a atencdo da Equipe para o
acompanhamento do usudrio nesse momento de reestruturacdo que foca a sua autonomia;
Atendimento Néao-Intensivo, no qual o usuario passa a freqiientar o servigo trés vezes no més,
por se acreditar que ele ja ndo necessita mais de cuidados continuos ¢ ja dispde de um
convivio social e familiar menos conflituoso.

Além das modalidades de atendimento serem diversificadas, assim também o CAPS
disponibiliza diferentes tipos de atividades, indo além do dispositivo de consulta e da
administragdo de medicamentos, para a realizagdo de uma “[...] clinica ampliada” (BRASIL,
2004, p.17) ou uma clinica psicossocial marcada por um tipo de escuta em que se fica atento a
complexidade da vida das pessoas, “[...] que ¢é maior do que a doenca ou o
transtorno”(BRASIL, 2004, p.17). A proposta da clinica ampliada contempla assim:
atendimentos individuais e em grupo, atendimento as familias, atendimento domiciliar,
oficinas terapéuticas, atividades comunitarias, atividades culturais, atividades socio-politicas,
passeios terapéuticos, atividades esportivas, entre outras possiveis. Muitas coisas podem
acontecer no interior e no exterior de um CAPS como atividades ligadas a ele, “[...] desde que
tenham sentido para promover as melhores oportunidades de trocas afetivas, simbolicas,
materiais, capazes de favorecer vinculos e interagdo humana” (BRASIL, 2004, p.18).

Um aspecto importante dessa cartilha diz respeito as consideragdes sobre a crise
quando se orienta que um CAPS deve portar ambiente acolhedor para que possa incluir
pessoas em situacdo de crise, “[...] muito desestruturadas e que ndo consigam, naquele
momento acompanhar as atividades organizadas da unidade” (BRASIL, 2004, p.17). Assim
coloca-se que “O sucesso do acolhimento da crise ¢ essencial para o cumprimento dos
objetivos de um CAPS” (BRASIL, 2004, p.17), que ¢ receber essa crise ¢ evitar a sua

internagdo. Para isto conta-se com o recurso do CAPS 24 horas, caso o proprio CAPS nao
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disponha desse tipo de funcionamento, para o acolhimento noturno e, quando se faz
necessario, a permanéncia em finais de semana, evitando desse modo internagdes. O tempo
maximo estabelecido para esse tipo de procedimento ¢ de sete dias sucessivos ou dez
intercalados, evitando com isso trajetorias prolongadas.

Este documento considera que o papel da equipe técnica € de fundamental importancia
para a organizacdo, desenvolvimento e manuten¢do do ambiente terapéutico (Brasil, 2004) e
além disso que o tempo de permanéncia dos usuarios no servigo ira depender de aspectos
como: o tipo de comprometimento que o usuario apresenta em seu sofrimento psiquico; a
elaboragdo de um projeto terapéutico que contemple esse estado; ¢ a rede de apoio familiar e
social. “O importante ¢ saber que o CAPS ndo deve ser um lugar que desenvolve a
dependéncia do usuario” (BRASIL, 2004, p.27)

Vimos as orientacdes de funcionamento de um CAPS como portador de um
diversificado e complexo, e as vezes até burocratico, sistema de ac¢des e referenciais, mas que
apesar de um carater, por vezes ideoldgico e ndo muito comprometido com a critica ou com o
campo de possiveis dificuldades, atende a um principio de nortear as praticas dentro dos
chamados servigos substitutivos — CAPS -nos servindo portanto como um referencial
genérico.

Mas devemos pensar, ainda com a ajuda dessa espécie de manual, que, embora
sustentados pelos principios e orientagdes apresentados, cada CAPS vai desenvolver sua
pratica e suas agdes de modo diferente. Cada CAPS deve ter um projeto terapéutico especifico
que leve em consideragdo a participagdo e contribuicdo de profissionais, usudrios, familiares e
comunidade local, na constru¢do de um modo proprio do servigo acontecer, marcando assim a

sua identidade.
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CAPITULO 4

CUIDANDO EM PENSAR O CUIDADO

Pensar sobre as praticas de cuidado requer um olhar sobre o cuidado que possa nos
incumbir de uma reflexdo mais elaborada sobre esta no¢ao. Heidegger, enquanto filosofo que
tematiza sobre o cuidado, foi eleito para nos auxiliar como um modo de inspiragdo” nessa
tarefa. Mas de que modo pode um uso do pensamento deste filosofo, através suas reflexdes
sobre o cuidado no campo filosofico, contribuir para um campo que se pretende pensar as
praticas de cuidado dentro de uma esfera clinica? Essa ¢ uma questdo que propositadamente
deixaremos por enquanto em suspenso. Eleger a perspectiva heidgeriana sobre o cuidado
como um recurso a nos auxiliar na nossa tarefa de pensar as praticas de cuidado em saude
mental, demanda ainda que se possa resgatar, ainda que brevemente, a discussao filosofico-
epistemolégica em cima da qual a nogdo de cuidado se sustenta. Antes de ensaiarmos essa
“aventura” situaremos o percurso realizado desde o nascimento da nossa primeira proposta de
trabalho no Mestrado, quando uma preocupagdo sobre o cuidado parecia ja estar presente
mesmo que, inicialmente, de forma ndo tao explicita.

Ja desde o primeiro projeto sobre a ECT a preocupagdo com o cuidado enquanto
pratica em saude mental se fazia presente. Quando nos propiinhamos a realizar uma leitura da
técnica a luz do conjunto de conhecimentos praticos e tedricos da reforma psiquiatrica
estavamos, sem o saber, pondo em questdo se a técnica tinha como proposta cuidar. Cabia
perguntar, por exemplo, no lugar de se a técnica seria valida, se ela cuida e de que modo
cuida, tomando como cuidado uma outra perspectiva que ndo a tradicional da logica classico-

manicomial.

> Ha diversos modos possiveis de contribui¢io sobre o cuidado na literatura nas quais nio adentraremos. E
quando situamos que estaremos apenas inspirados no pensamento heideggeriano ¢ para fazer referéncia que
também ndo nos pretendemos a uma apresentagdo mais aprofundada do pensamento desse filosofo.
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Ao revisitar o nosso o primeiro projeto nos indagamos o porque de ndo termos pingado
o cuidado como o elemento norteador de nossa proposta, ja que hoje ele nos parece tdo
visivel. Mas, como referimos na parte introdutoria, algo que sempre nos foi claro era que a
técnica de ECT estava sendo questionada apenas como um modo ou exemplo de intervengao
possivel; modo ou intervencdo esses calcados em determinado modelo de assisténcia®. A
partir dessa apresentacdo percebemos entdo que o significante cuidado ja permeava a
discussdo de algum modo.

No capitulo anterior vimos como o discurso da reforma emerge e propde uma revisao
nas praticas assistenciais de cuidado, sedimentadas ao longo de pelo menos duzentos e
cingiienta anos de um fazer psiquidtrico classico, norteando-se por outros parametros e
referenciais epistemologicos sobretudo no que diz respeito a nog¢do de homem, loucura,
sofrimento psiquico, assisténcia e cuidado.

No caminho de dotar a nossa questdo investigativa de mais clareza e com a referéncia
em mente de que a ECT seria apenas um exemplo de modalidade interventiva de assisténcia,
que emerge no bojo da logica classica, pudemos perceber que a preocupagdo que nos langava
no desejo de investigagdo era, mais, com a possibilidade de presentificacdo dessa logica
classico-manicomial nas atuais praticas de cuidado em saude mental. Preocupagdo que se
expressa no desejo de compreender se as nossas praticas de cuidado estdo langadas no
exercicio de sintonizar e promover a logica desconstrutiva e inventivo-criativa da reforma
psiquiatrica e de que modo elas vém se comprometendo com sua ética.

Assim, o que inicialmente emergiu como primeira proposta de investigacdo pdde se
apresentar como abertura para uma nova dire¢do investigativa. Era o cuidado e ndo dava mais
para nao escutd-lo ou ndo percebé-lo porque, complexamente, estdivamos num processo de

sermos afetados por ele. Era sobre as praticas de cuidado que nos questionavamos ¢ era essa

%6 Até entdo temos utilizado o termo assisténcia como correspondente ao termo cuidado. A partir das reflexdes de
inspiracao heideggeriana porém, uma distin¢do serd introduzida ao debate de modo a conferir ao cuidado uma
maior especificidade. Veremos isto ainda no presente capitulo.
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tematica que de fato nos mobilizava para nortear ¢ demandar um estudo mais acurado no qual
as nossas preocupacdes, que traduzem um cuidado com o cuidar em saide mental, ou ainda,
uma atengdo para com as formas de cuidar, pudessem ser expressas e investigadas.

O fato de ser proposta da reforma uma mudanga de bases epistemoldgicas e valores
culturais que ao longo de dois séculos € meio foram solidamente enraizados no imaginario
social e técnico-cientifico ndo garante, por si sO6, uma modificagio no plano dos
acontecimentos, isto €, na pratica dos servigos.

Esta ¢ uma preocupacdo com a qual temos nos confrontado, ndo s6 no nosso atual
posicionamento de pesquisadora, mas, sobretudo na situagdo de atora na qual pudemos ter a
experiéncia de viver um leque de dificuldades que a atualizacdo daquele projeto implica na
ocasido dos acontecimentos complexos dos servicos. Tinhamos a impressdo de que as nossas
raizes epistemologico-culturais ainda nos eram muito arraigadas para que se pudesse viver,
praticamente, a filosofia incentivada pelo discurso da reforma. Mas, a0 mesmo tempo em que
compreendiamos essa dificuldade, questionavamo-nos sem cessar sobre, finalmente, que tipo
de assisténcia um usuario recebe num servico de saide mental que se pretende substitutivo da
logica classico-asilar.

Deste modo, aliada a algumas experiéncias profissionais que nos renderam, além de
alguns incomodos, muitas inquietagdes, a nossa proposta investigativa pode emergir de forma
quase autonoma e decidida. Como um servico especifico de satide mental estaria cuidando de
seus usuarios? De que modo ele estaria a aproximar o seu modo de cuidar da ética contida no
projeto da clinica antimanicomial? No tempo em que essas questdes puderam emergir, fomos
inaugurados em alguns debates filosoficos acerca da fenomenologia existencial, os quais nos
oportunizaram grande ressonancia para o desenho que vinhamos tracando de nossa pesquisa.

Surge, assim, a nossa intengdo de recorrer a esse campo filosofico, mais especificamente a
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no¢do de cuidado, para que, inspirados em leitores daquele filésofo, pudéssemos abrir um
dialogo facilitador da realizacdo da nossa tarefa investigativa langada.

O cuidado dentro do pensamento heideggeriano remonta o pensamento sobre o ser € a
existéncia. O ser na perspectiva heideggeriana ndo tem atributos de esséncia, pois como
coloca Critelli (1996, p.130), “[...] nao ha referéncia ao ser como expressdo gramaticalmente
substantiva, mas fala-se de ser, gramaticalmente, como uma expressao verbal que através de
cada homem que ¢ (nasce), recebe sua peculiar conjugagdo”. Ser poderiamos dizer, seria a
expressdao de uma das possibilidades que se faz possivel para alguém em dado momento. Ser
implica ainda no estar sendo dos homens no mundo. Ademais esta compreensado do ser, sendo,
ou langado em possibilidades € ndo como portador de uma esséncia ou substancia prévia a
acdo de ser ¢ o que garante ao pensamento heideggeriano um afastamento do pensamento
metafisico.

A existéncia ¢ trazida por Heidegger em Ser e Tempo (1999) como palavra que
designa um modo se ser. Em “O que é Metafisica” este fildsofo nos faz perceber que o tinico
“[...] ente’’ que é ao modo da existéncia ¢ o homem. Somente o homem existe”
(HEIDEGGER, 1969, p. 72). A titulo de exemplificagdo diz-se que a pedra €, a arvore
também ¢; entretanto elas ndo existem. Existir de acordo com essa perspectiva ¢ condi¢ao
exclusiva do ente humano e o que caracteriza o ser do ente homem ¢ a consciéncia desse
existir.

Aqui cabe um alerta: dizer que somente o ente homem existe nao implica que so6 ele é
um ente real e que os demais seriam mera aparéncia ou fruto da representagdo do homem.
Todos os entes seriam reais, s6 que com niveis de possibilidades distintas, da mais restrita —

tais como a dos exemplos acima — até a do homem que, de tdo ampla, contém inclusive a

70 ente seria o ser, sendo. Tudo aquilo que é ou ainda a presentificagdo do ser no plano éntico. “Um elefante
numa floresta virgem da India ¢ tio bem ente, quanto um fendmeno de combustdo quimica no planeta Marte ou
qualquer coisa outra”(HEIDEGGER, 1978, p.35). Neste sentido o homem também ¢ ente, s6 que um ente
diferenciado.
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possibilidade de nao ser. Isto porque existir, nessa perspectiva, “[...]ndo tem o sentido de algo
que tenha concretude, que esteja ai disponivel a uma apreensdo perceptiva ou cognitiva.
Existir quer dizer captar e responder aquilo que se apresental...]” (ALMEIDA, 1999, p.45).

Nesta otica o cuidado ¢ entendido como algo que faz parte do ser do homem, isto &,
uma disposicdo ontoldgica. Isto implica em dizer, ainda, que o cuidado diz respeito a
condicdo humana. Neste sentido, nés humanos, somos uma estrutura de cuidado e o cuidado
deixa de ser apenas aquilo que podemos, ou ndo, ter em determinadas ocasides ou setores de
nossas vidas, para ser aquilo que constitui o homem: aquilo que o homem é¢é. Segundo
Almeida (1999) o homem nao tem cuidado, ele ¢ cuidado. Essa no¢do de cuidado vai além de
uma visdo que carrega uma representacao altruista de doacao ao outro. Sendo o cuidado uma
espécie de estrutura dessa condigdo ontologica humana, ele s6 ird se concretizar e se
presentificar no plano ontico — da existéncia. E cuidando que somos.

Se o cuidado se presentifica na existéncia, o proprio existir ja ¢ tarefa de cuidar para o
ente humano pois o ser deste ente, diferentemente dos outros, e possuidor de um amplo feixe
de possibilidades quanto aos modos de ser, fica impossibilitado a qualquer fixidez em sua
caracterizacdo. E uma vez ndo afixado, existir torna-se, para ele, tarefa que sempre se
apresenta como solicitacdo de cuidar de existir.

Isto pode ser melhor explicitado se pensarmos que, nessa perspectiva, o ente homem
tem como condigdo e diferenga ontoldgica com relagdo aos outros entes a possibilidade de
modalizar-se em inimeras possibilidades, ja que tem a condicao de perceber que ser, para ele,
ndo lhes ¢ dado como algo determinado, acabado e resolvido, ou ainda, como uma resposta
pronta. Dai que “[...] para o homem ser ndo ¢ apenas uma possibilidade de manisfestar-se, de
aparecer modalizando seu proprio aparecer, mas ser ¢ também, uma questdao” (CRITELLI,

1996, p.48). Questdo essa que se expressa em cuidar de ser enquanto tarefa da condigdo
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humana. “Ser para o homem, ¢ um problema, algo em litigio a ser resolvido para adiante,
sempre” (Ibid, p.48).

E assim que o cuidar é compreendido como uma tarefa de dar conta de ser e, portanto,
esse dar conta de ser ¢ algo que estara na responsabilidade do homem, isto é, sob seus
cuidados, sempre: uma questdo inesgotavelmente sob resolucdo. Por isso, ser ¢ sempre um
projeto, um estar lancado, uma abertura sempre possivel mas nunca certa. Ser s6 deixa de ser
esse possivel na ocasido da morte, que fecha o campo aberto dos possiveis. Mas enquanto
vivo, existindo e cuidando de ser, o homem “[...]se emprega, se empenha, se reserva, se
omite, enquanto vive” (CRITELLI, 1996, p. 49).

Se existir implica em cuidar, ndés humanos estaremos sempre incumbidos de cuidar ¢
mais que isso, estaremos sempre cuidando, cada um a seu modo e possibilidade a cada
momento. O cuidado tomado na perspectiva heideggeriana nao pode, portanto, ser pensado
como especifico das praticas psicologicas, por exemplo. Assim também, o exercicio constante
do cuidado ndo deve ser confundido, sempre, com sua possibilidade afirmativa, ou ainda,
necessariamente como modo de ter preocupacdo com ou de acolher, no sentido de conceder
abrigo. Ha formas tanto afirmativas quanto negativas de exercer o cuidado (informagao
verbal)*®. Toda expressdo de ser cuidando de ser, cuidando de existir, seja afirmativa ou
negativa, ¢ compreendido como cuidado. Cuidar positivamente de alguém ou mesmo de si
proprio € uma possibilidade, mas ndo a unica. Precisaremos suspender temporariamente a
idéia do cuidado enquanto expressdo apenas afirmativa de acolhimento.

Se ha formas afirmativas e negativas do cuidar podemos pensar que essa nocdo de
cuidado apresenta uma perspectiva mais ampla do sentido de cuidar do que o que
freqlientemente costumamos ter como referéncia, isto é, em sua acep¢do positiva, enquanto

atitude de preocupacdo ou acdo de acolher. Aqui, cuidar ndo se restringiria mais, somente, a

5% Perspectiva apresentada por Jesus Vasquez em palestra conferida em 2005 na Universidade Catolica de
Pernambuco.
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acdo de acolher, abrigar, hospedar, por exemplo, muito embora possa assumir esta
apresentacdo. O cuidar pode ser expresso também como cansago, como indiferenca, como nado
acolhimento, entre outras tantas possibilidades de expressdao do cuidar. Critelli (1996) coloca
que até mesmo o ato de suicidar-se, significando o homem se negando radicalmente a ter que
ser cuidando de ser, seria compreendido como uma forma cuidar daquilo que lhe foi entregue
para tomar conta e ficar sob sua responsabilidade: a vida.

Ha no plano da existéncia infindaveis formas de cuidar, bem como infindaveis formas
de se ser. Lembremos: o cuidado heideggeriano ¢ expressao de ser e basta existir para receber
a tarefa de cuidar de ser. E mais, ele é entdo expressdo de ser-no-mundo, e ser-no-mundo é
com-o0s-outros, por isso, o cuidar heideggeriano implica em cuidar de ser-no-mundo-com-o0s-
outros. Assim, o homem “[...] vai cuidando de ser si mesmo enquanto singularidade e
pluralidade, no desenvolvimento de seu destino pessoal e coletivo” (HEIDEGGER, 1974,
apud CRITELLI, 1996, p.119).

Se o fato de existir implica em cuidar, o habitar o mundo implica em vérias formas de
se habita-lo e de se ser. Por isso, “O sentido de ser — o rumo do ser — expressa-se como um
modo de cuidar dos modos de se cuidar da vida” (CRITELLI, 1996, p.120). A forma de se
habitar o mundo ¢, portanto, uma forma de cuidar de ser.

Desde muito cedo, quando “recebemos” por heranca um mundo ja em andamento,
somos convidados a fazer um recorte nele a partir de nossas escolhas — sejam elas claras ou
ndo para ndés proprios — e eleger o que vamos cercear, o que tomaremos sob a nossa
responsabilidade e de como procederemos diante do que tomamos. O cuidar ¢ seletivo: nos
embora vivamos no mundo, com as coisas do mundo, com os outros homens € com nos
mesmos, nio vivemos no mundo inteiro, nem também com todos os homens, mas

delimitamos um universo e selecionamos o que estara sob nosso cuidado.
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Deste modo, “[...] os homens escolhem o que vai estar sob seus cuidados,
aproximando-o e afastando-o de sua cercania, de sua cotidianidade, de seu mundo vivido, de
sua atengdo, de seu interesse” (CRITELLI, 1996, p.120). Quando elegemos aquilo que vamos
cuidar isto ndo implica entretanto que nds nos modalizemos necessariamente acolhedores para
com o outro do nosso cuidado, seja ele um outro, nd6s mesmos, ou o0 mundo. Esta nos parece
uma importante distin¢do da noc¢do de cuidado em Heidegger.

Outro aspecto que nos cabe pontuar, de acordo com Critelli (1996) ¢ que se o cuidado
implica em escolha trés aspectos devem ser levados em consideracdo. Um nos ja tratamos
aqui e diz respeito ao que, por ora, se elege para cuidar. Um outro envolve a dimensdo de
como se vai cuidar, que implica em maneiras de se cuidar ou ainda modos de cuidar. Ainda
um terceiro aspecto nos remete, segundo a autora, mais propriamente ao ambito do sentido e
diz respeito ao que a autora chama de “modo de cuidar do modo de cuidar” (CRITELLI,
1996, p.121), daquilo que se toma sob cuidados. A titulo de melhor esclarecimento da
proposi¢do ela exemplifica dizendo: “Cuida-se, por exemplo, planificadamente (modo de
cuidar) do dia-a-dia. Mas como?” (Ibid, p.121). Diante disso, sinaliza como possibilidade de
como se cuidar do cuidar mesmo, uma grande diversidade de estados afetivos que nomeia de
“estados de animo” do tipo: entusiastico, triste, indiferente, distraido, euférico, de mau humor,
cansado, vitimizado, devoto, despdtico e tantos outros que a criatividade humana possa nos
apontar.

Critelli (1996) nos indica ainda que esses estados através dos quais cuidamos de existir
sdo via de acesso ao sentido de ser, na medida em que nos possibilita perceber em que estado
de animo o ser cuida de certo momento de sua existéncia, seja de si proprio, do seu mundo e
dos outros, ou ainda, de como esse ser cuida de ser-com-os-outros. Se ser ¢ algo da

responsabilidade do homem, os estados de animo véo sinalizar como cuidar de ser, tal como
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“[...] um termdmetro que indica como estamos acontecendo nesse mundo”(ALMEIDA, 1999,
p.48).

Segundo Critelli (1996), esse questionamento de como o homem cuida de ser-com-os-
outros vai conduzir o pensamento heideggeriano a se questionar se propria ou
impropriamente™. Podemos pensar no modo impréprio como um modo mais inauténtico ou
impessoal — e isso em nada se associa a qualquer julgamento moral — em que se cuida de ser
como se ¢ no mundo, como os outros sao, segundo um padrdo ou uma demanda social. Critelli
(1996, p. 122) reflete que “o que compde a impessoalidade, ou seja, seus assuntos e seus
elementos, ¢ tudo de que se cuida e os modos de que se cuida — em todas as alternativas
disponibilizadas histdrico-culturalmente”.

Vasquez (2005)°° pensa que o cuidar psicologico seria apenas uma possibilidade
ontica de cuidado do plano da existéncia e ndo a unica. Neste sentido, nds profissionais de
saude mental, além de cuidadores de nossa existéncia, poderiamos nos apresentar como
cuidadores de estados de d&nimo, na medida em que eles assinalam formas de cuidar do cuidar

mesmo.

O profissional de satde, em sua condigdo de ser-no-mundo, ¢ duplamente
implicado na tarefa de cuidar visto que, além do carater ontologico e existencial,
possui implicado em seu oficio institucionalizado, o cuidar de outros como tarefa
[...] Dada a nossa condic@o, somos todos nds, ao mesmo tempo ¢ em todo o tempo,
cuidadores e carentes de cuidado (ALVES, 2005, p.113).

Para Vasquez (2005), o cuidado psicologico se estabelece como mais uma condi¢do do
impessoal na medida em que, constituido socio-culturalmente, esta disponibilizado como mais

uma alternativa de cuidar do ser na sociedade.

%% Como essas duas nogdes heideggerianas ndo estdo no cerne da nossa discussio, nos contentaremos em
apresentd-las sem detalhé-las.
% Informagfo verbal conferida em palestra na UNICAP em 2005 por Jesus Vasquez.
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A esse respeito poderiamos nos perguntar® até que ponto o nosso fazer psicologico
em saude mental, como um modo de ocupacao do cuidado, na condi¢do do impessoal também
responde ou cuida do outro impessoalmente? Ou ainda, se adotarmos o referencial da reforma
como lentes a nos auxiliar, poderemos identificar praticas de cuidado em satde mental
afirmativas ou sintonizadas com estes referenciais?

Critelli (1996), embasada no pensamento heideggeriano, vai nos esperancar quando
coloca que mesmo quando somos convocados a desenvolver modos impessoais, o fazemos,
cada um, a seu modo peculiar e assim, diz a autora: “Nao nascemos apenas plurais e para
sermos impessoais”(CRITELLI, 1996, p.122), sinalizando que mesmo na impessoalidade ha
espago para a singularidade, para o peculiar transitorio de cada um que, em constante fluir,
esta sempre sendo e ja, ao mesmo tempo, deixando de ser inestancavelmente.

Assim também, a condigdo de pessoalidade absoluta® nos seria insuportavel ja que ela
implicaria em nao identificagdo com nada nem ninguém no mundo, ou seja, um rompimento
do ser-no-mundo-com-os-outros. Porque estamos sempre marcados por um modo de ser
impessoal ou improprio pensamos que a condigdo de ser proprio ou de ser numa condigdo de
pessoalidade ou autenticidade maior serd sempre um exercicio que fard parte da tarefa de

63
”. de modo menos

cuidar de ser, como possibilidade de experimentarmos “ser nds proprios
impessoal.
A esse respeito colocamos em reflexdo: ndo seria essa uma de nossas propostas dos

nossos modos de ocupacdo psicoldgica? Isto €, auxiliar pessoas a “prestar mais atengao” no

que lhes aponta o seu modo de ser singular, podendo afrouxar um pouco o cinto das amarras

%! Isto ¢ o que mais na frente estaremos a discutir.

62 A partir dessa reflexdo fica mais claro o que mais acima explicitamos, quando dissemos néo estar contido uma
idéia de julgamento moral nestas nogdes heideggerianas de impessoal e pessoal.

5 Quando se fala em poder ser nos proprios implica em termos a condigdo de nos langarmos nos possiveis vir-a-
ser do ser-sendo; o que ¢, ndo raramente, causador de fortes doses de angustia pela possibilidade de nos
reconhecermos indeterminados e sem certezas. A esse respeito sabemos apenas o que fomos ou o que estivamos
sendo e que ja ndo somos mais. Nao nos vemos fixado em outra identidade ou tripé, do qual nos falava Clarice
Lispector em “A paixdo segundo GH”. E a queda de um sentido nosso - de ser - e neste momento uma outra
tarefa nos ¢ colocada para que possamos continuar cuidando de ser.
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micro € macro-sociais, ou seja, desses outros em nds? Se pudermos responder
afirmativamente a essa questdo deveremos concordar que o nosso cuidado clinico em saude
mental ndo poderia estar afastado dessa incubéncia, sob pena de ndo conseguirmos escutar o
que os sintomas daqueles que apresentam um intenso sofrimento psiquico possam estar
sinalizando no sentido do seu modo ou possibilidade de ser singular.

O que cada um pode vir-a-ser como nos diz Critelli (1996) ¢ “imodelavel” em uma
imagem, representag¢do ou conceito que o defina. Somos, assim, possibilidades que ndo devem
ser confundidas com a idéia de alternativa ou probabilidade de sermos isso ou aquilo, e nem
também, como potencialidade para, pois estd contemplado, no campo dos possiveis
existenciais, por exemplo, o “ndo ser nada”. Neste sentido pensamos que € coerente pensar
nas possibilidades humanas enquanto interminavel diversidade.

De acordo com essa perspectiva tudo o que o homem pode referenciar sobre si proprio
¢ 0 que estava sendo, como estava escolhendo cuidar das coisas ¢ do mundo que o cerca ¢
como estava cuidando do proprio cuidar. Tudo o mais € puro projeto que se configura como
um se lancar constante ¢ interminavel “[...] em dire¢do a dar conta de ser, segundo suas
proprias possibilidades”(CRITELLI, 1996, p.125). Isto porque a vida humana esta sempre em
deslocamento, em permanente devir, de modo a impossibilitar qualquer fixidez em sua
apreensdo. Heidegger (1999) denominou essa condi¢do da vida humana de inospitalidade e a
caracterizou, como algo que ¢ proprio do habitar do humano enquanto ser-no-mundo e que
marca em nos a presenca constante da angustia ¢ a experiéncia de desabrigo que a todo tempo
se quer superar. A angustia ¢ pensada como uma disposicdo fundamental pertencente a
constitui¢io do Dasein®. E a propria condigdo de ser-no-mundo e o carater mobilizador de
estar lancado sem fixidez ou certezas aquilo que a angustia revela: o ser para o poder-ser. “A

angustia arremessa o ser-ai para seu proprio poder-ser-no-mundo [...] ela revela o ser-ai como

54 Termo aleméo utilizado por Heidegger(1999) que designa o ser-ai e representa o ente homem.
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ser possivel e que somente a partir de si pode obter uma singularidade” (ALMEIDA, 1999, p.
53).

Entretanto essa mesma incerteza e constante devir so apontados como sendo a
condicdo de liberdade que a angustia possibilita, desde que o homem possa lidar com eles
pois se assim o puder havera reconhecido a fluidez e a incerteza como algo que ¢ proprio do
existir, podendo ser mais livre e experimentar um modo menos impessoal. Essa liberdade so
seria interrompida diante da morte, ocasido em que “[...] o eu terd realizado a sua ultima
possibilidade” (Ibid, p.125).

Assim, a fenomenologia existencial, marcada pelo pensamento heideggeriano pode ser
lida como “[...] um olhar que distingue e vé além do impessoal, portanto, a diferenga da
metafisica, ela conta, necessariamente, com a perspectiva da singularidade”(CRITELLI, 1996,
p-128), sendo este aspecto um elemento que diferencia o homem heideggeriano daquele
tematizado enquanto sujeito epistémico. Na perspectiva da fenomenologia existencial o
sujeito seria, como assinala Critelli(1996), um “realizador de cuidados”.

E noés profissionais, que fizemos de um dos nossos modos de ocupagdo do cuidar de
ser na existéncia o proprio cuidar, o cuidar psicoloégico em saide mental, de que modo
estamos cuidando dos nossos “outros”? Com que estados de animo nos direcionamos a esse
cuidar? E mais, como estamos cuidando desse cuidado que temos disponibilizado aos
“outros” para que ele, enquanto pratica de cuidado possa existir e se manter enquanto tal?
Esses sdo questionamentos que estdo no centro das nossas indagagdes sobre as praticas de
cuidado em satide mental e que viemos nos colocando ao longo do pensamento desenvolvido,
sendo sobre eles que estaremos ensaiando possiveis discussdes nos capitulos subseqiientes.

Ja tivemos oportunidade de dizer no capitulo um que em cada cultura, em cada
discurso socio-cultural ha uma meta de adequar os sujeitos ao ideal vigente seja ele de satde,

estético, intelectual, moral, etc. Na ocasido, dissemos que em cada momento histérico
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circulam dispositivos que operam na sociedade promovendo as normas e os padrdes ideais,
bem como medidas de ajustes que circunscrevem os sujeitos a eles. Entdo pensemos: seria
esta configuracdo um modo de cuidado do social para com os sujeitos dentro de uma
perspectiva heideggeriana? Podemos responder que sim, na medida em que a cultura orienta a
partir de um ethos uma forma de estar no mundo, isto ¢, uma forma de cuidar de ser si mesmo
e dos os outros; ¢ a cultura definindo um modus oprenadi de existir. O que ndo podemos
dizer, entretanto ¢ que ela seja uma forma de cuidado necessariamente afirmativa para todos
0s sujeitos.

Neste sentido, se adotarmos essa no¢do heideggeriana sobre o cuidado poderemos
dizer que vimos, ao longo dos dois primeiros capitulos uma variedade de modos de cuidar do
ser, cada uma em fungdo de um ethos e que, s6 em funcdo dele, se modaliza positiva ou
negativamente. Vimos a figura do “louco” ser digna do reconhecimento e do respeito social
na Grécia Antiga; vimos ainda ela ser, a0 mesmo tempo exaltada e temida na Idade Média e
vimos também o que chamamos de uma sucessiva “queda da loucura” quando o ethos da
razao ¢ solidamente constituido, ocasido em que o “cuidado” para com a loucura passa a ser o
da reclusdo e a tutela.

Pensamos que a perspectiva de cuidado apresentada nos possibilitou um alargamento
na leitura que viemos trabalhando, ancorada na tradi¢do tedrica da reforma. Assim, a questao
que nos fizemos quando iniciamos esta secdo, isto ¢, de que forma o pensamento
heideggeriano poderia nos auxiliar na nossa tarefa de pensar as praticas de cuidado em satde
mental, tendo como pando de fundo o ethos da reforma psiquiatrica, pdde entdo ser, por ora
respondida, tanto na ampliagdo do que até entdo vinhamos tomando como cuidado, como
também pelo leque de questionamentos ja citados que se somaram a tematicas central da

reflexdo da nossa pesquisa.
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Partindo do pressuposto heideggeriano da possibilidade de formas de cuidado
afirmativas e negativas, e considerando que o nosso lastro ético — norteado pelo discurso que
envolve o debate da reforma psiquiatrica — referencia, digamos, algumas afirmativas para as
praticas de cuidado em saude mental, perguntamos: de que modo o Centro de Atengdo
Psicossocial Espago Azul vem tentando “afirmar” as suas praticas de cuidado com relagao ao

que propoe a filosofia da reforma psiquiatrica?
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CAPITULO S

UMA DISCUSSAO METODOLOGICA: CAMINHOS SUGERIDOS PELA QUESTAO

5.1. Caminhando pela nogdo de perspectiva

Antes de apresentarmos a nossa filiagdo ou as nossas escolhas com relagdo as mais
variadas formas de caminhar ou encaminhar uma pesquisa quanto a metodologia, supomos
importante apresentar algumas problematicas filoséficas que estdo na base dessas escolhas
metodologicas, funcionando como apoio epistemologico as nossas decisoes na eleicdo de
caminhos que julgamos mais adequados para nos aproximar daquilo que buscamos em uma
pesquisa: compreender o nosso foco de investigacdo, qual seja, as praticas de cuidado e sua
relagdo com a ética da reforma.

Estamos nos referindo a problematica do ser daquilo que nos é questdo, ¢ de sua
verdade. Quando nos lancamos numa tarefa investigativa estamos antes nos questionando
sobre algo que desconhecemos ¢ que desejamos saber. O modo como nos posicionamos para
conhecer e para considerar o que captamos ja diz de uma filiagao filos6fico-epistemologica.

Na nossa tradi¢do ocidental identificamos, de um modo geral, duas grandes
tendéncias. Para uns, a questdo pode ser formulada na tentativa de responder ao que ¢
determinada coisa ou fendmeno; para outros, a questdo se formula em termos de como
determinada coisa ou fenomeno se da ou de que modo ele se estabeleceu na ocasido da
pesquisa. A primeira modalidade de questionamento cabem respostas do tipo descritiva e de
sentido unico, dotadas, por isso de carater de verdade absoluta; a segunda, mais
compreensiva, admite a multiplicidade de sentidos, o que implica ainda numa postura

permissiva de convivéncia plural e numa relativiza¢do do discurso da verdade.
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Podemos dizer que a primeira forma ¢é representada freqiientemente pelo discurso
cientifico de tradigdo metafisica, enquanto que a segunda, se posicionando como um
contraponto a esse modo tradicional, ¢ problematizada, tecida e composta por uma pluralidade
de campos: filosoficos, psicossociologicos, psicanaliticos e, guardando suas especificidades,
todos comungando do desejo de construcao de outros desenhos de apreensdo do real que
possam se distanciar dos impregnantes valores metafisicos e neste sentido, todos aspirando
uma singularidade no modo de olhar e interpretar esse real.

Mas essa € uma aspiracao que so se torna possivel na medida em que é dada a largada
para o dificil exercicio de se langar em outros solos epistemoldgicos que traduzem outros
referenciais filosoficos de compreensdo de homem, mundo, pensamento, ser, verdade, tempo,
etc, distintos daqueles que recebemos como heranga cultural. Assim a nossa tarefa de
apresentar um método solicitou-nos, antes, recolocar esse debate a fim de poder situar o nosso
posicionamento frente a ele, apresentando com qual partilhamos filosofica e
epistemologicamente e nos vestimos para lancar luz acerca das praticas de cuidado.

Podemos dizer que o interior desse debate traduz um embate entre verdade e
perspectiva. A verdade representando o saber absoluto que reflete uma esséncia das coisas,
inabalavel quando descoberta, e a perspectiva invocando o carater de provisoriedade,
mutabilidade e relatividade da propria verdade, por ndo partir da crenga dos discursos
essencialistas. Assim quando dizemos que essa discussdo reflete um embate é entendendo que
a no¢ao de perspectiva, assim como avalia Critelli (1996), representa um ponto de tensao para
o discurso cientifico tradicional quando pde a reflexdo esse carater estavel e absoluto da
verdade, assim como a via de acesso a ela.

Se recorremos a um pensamento fenomenoldgico existencial colocaremos uma critica
ao pensamento metafisico, ndo para propor a substitui¢do de seu discurso de verdade por

outro de natureza similar, ou apontd-lo como uma inverdade ou erro mas, para sinalizar os
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seus limites. A proposta de uma critica a esse pensamento nos convida, portanto, a superagdo
do equivoco sobre a soberania de sua perspectiva que se auto caracterizou de absoluta e nos
fez aceitar essa via como a “[...] Unica perspectiva adequada, viavel e valida para a
aproximacao entre homem e mundol[...]”(CRITELLI, 1996, p.12 ¢ 13).

Esse discurso do qual nossa proposta buscou se distanciar realiza, em nome da
absolutividade da verdade, uma expulsdo e uma negacdo da relatividade propria dos
fendmenos, afastando assim o inseguro e a incerteza proprios do viver, através de conceitos e
de proposi¢des engessadas. Na avaliagdo de Critelli (1996) essa expulsdo fornece um ponto de

seguranga para o pensamento que, de fora do mundo e a distancia, se projeta para olha-lo.

Um ponto fora do mundo que ex-tranhe o homem suas situa¢des de vivéncias, de
suas sensagdes e sentimentos; um ponto que possa retirar o homem das condigdes
mais basicas de sua humanidade. E ¢ ai, num suposto ponto em que o homem se
alocaria fora de si mesmo, que Descartes instala o Cogito- um poder humano,
embora sem humanidade, equivoco quanto a sua soberania e sua independéncia [...]
(CRITELLI, 1996, p. 14).

Neste sentido, podemos pensar que somente através da precisdo metodologica do
conceito e da privacdo da intimidade entre homem e mundo € possivel a utopia de garantir ao
conhecimento sua unicidade e conseqiiente imutabilidade (Critelli, 1996), ou o tal ponto de
seguranga que, se lancarmos um olhar clinico, o perceberemos como fruto do confronto do
homem com sua incerteza propria, na tentativa desesperada e irrestrita de supera-la.

Se a fluidez, a incerteza ¢ a indeterminagdo dos fendmenos sdo o que os constitui, ao
contrario de qualquer essencialidade, as diversas possibilidades de aparecimento e apreensao
dos mesmos ndo devem, mesmo a contra-gosto das vontades metafisicas, ser encaradas como
falha nem de seu mostrar-se, nem também de quem o 1€, mas, modos proprios e possiveis
tanto do mostrar-se quanto do pensar. Assim também as no¢des de falsidade e de irrealidade

de um fendmeno perdem suas forgas explicativas.
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Deste modo, se a primeira postura busca, como coloca Critelli (1996), a
“estatualizacdo desse mosaico vivo” para possibilitar o conhecimento, a postura
fenomenologica, que pode ser melhor explicitada como uma atitude diante da atividade do
conhecer e ndo uma corrente tedrica, s6 compreende a possibilidade desse conhecer através da
aceitagdo dessa fluidez. Portanto trata-se de um conhecer marcado por uma relatividade que
“[...] diz respeito a provisoriedade das condi¢des em que tudo o que ¢ vem a ser e permanece
sendo” (CRITELLI, 1996 p.15). Se a vida e os fendmenos humanos estio sempre em
deslocamento, em permanente devir, torna-se ilusoria qualquer tentativa de fixidez em sua
apreensao.

Através desse auxilio podemos refletir que o “ser” das coisas, dos nossos objetos de
investigacdo e dos fendmenos ndo estd consumado nem na sua conceituacdo, nem
encapsulado em si mesmo como esséncia, mas no proprio lidar dos homens com eles. A esse
respeito Critelli (1996) nos diz que nds humanos ndo nos dirigimos as coisas diretamente e
simplificadamente em sua presentidade, mas mediados por uma trama fluida de significados
que nos faz percebé-las de modo distinto. “Quando as coisas mudam ¢ porque mudaram
nossas idéias a seu respeito, mudou a serventia que tinham para nés, nosso interesse por elas
[...]” (CRITELLI, 1996, p.17). E tao logo isso ocorre o sentido se desfaz, gerando angustia e
desprote¢ao, até que novos sentidos possam emergir.

Pois bem, ¢ essa condig¢@o de inseguranga - em que estamos todos lancados - a fonte de
possibilidade do conhecimento, desde que a noés se torne possivel lidar com ela sem
proposi¢oes endurecidas e agdes cristalizadas, e sem se intencionar ainda transpor a
inseguranga do ser pela seguranca do saber. Este ¢ um exercicio que se apresentou como
desafio para este trabalho. E neste sentido que uma postura fenomenoldgica, enquanto viés

metodologico, se apresentou como uma alternativa de leitura e conducdo de nossa
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investigacdo, e forneceu subsidios para apresenta-la como uma pesquisa clinica de natureza

qualitativa.

5.2. Para cada questdo, um caminho epistemologico

Pensamos na investigacdo como um processo em que se coloca em andamento uma
interrogacdo, “[...] todo querer saber, querer compreender que se lanca interrogante em
direcdo aquilo que o apela, que o afeta, que provoca sua atencdo e interesse” (CRITELLI,
1996, p.26). O modo como se lida com essa interrogagdo ¢, a0 nosso ver, 0 que marca uma
diferenca de posicionamento entre uma postura metafisica e algumas nao metafisicas, mas
clinicas, quer sejam fenomenologicas, psicanaliticas ou psicossociologicas.

Mas, independentemente de em quais filiagdes nos assentemos, pensamos que 0
fundamental a deixar dito € que nos langamos a compreensdo do foco de investigacdo por nds
delineado — as praticas de cuidado e a ética de reforma — buscando percorrer o movimento de
sua singularidade, mantendo com ele uma relagdo de perplexidade e¢ nos filiando a
ferramentas teodricas que, como lentes, nos possibilitaram uma leitura plural que nos vinculou
a um campo transdisciplinar, inspirada pela Psicopatologia Fundamental.

Quando nos indagamos sobre o modo de cuidar e a relagdo com a ética da reforma, no
servigo que elegemos para realizar o nosso estudo, reconhecemos um néo saber sobre eles,
ainda que estivéssemos inundados de sentimentos, percepcdes ¢ impressdes a seu respeito. E
mais, procuramos nos posicionar diante dele reconhecendo uma alteridade até entdo
desconhecida, sendo para ele — em seu proprio acontecer dinamico e fluidico — e ndo para as
nossas filiagdes teodricas, que direcionamos e dirigimos nossas questdes sobre aquilo
desejamos compreender.

Neste sentido o ato de interrogar foi o ponto de partida de nossa pesquisa. Mas ele foi

mais que o ponto de partida na medida em que foi ainda a blssola que norteou o caminhar
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langado. Alias, foi a questdo, quando esclarecida, que possibilitou esse por-se a caminho em
direcdo aquilo que se desejou saber, sem que nos sentissemos completamente a deriva, muito
embora sempre tenhamos nos sentido nao fixados, por completo.

Ao admitirmos que a questdo foi um ponto de orientacdo da investigacdo, tendemos a
nos afastar da idéia positivista de que os recursos instrumentais devem ser prioritarios numa
pesquisa. Nosso posicionamento clinico foi o de que eles deviam estar a servico da
interrogacdo funcionando e aparecendo no caminhar da pesquisa quando solicitados pela
questdo e de modo provisorio. Assim também procedemos com os instrumentos de registro, ja
que nessa perspectiva clinica eles ndo sdo considerados como acesso garantido ao sentido que
se pretendeu uma aproximagdo, ndo havendo nenhuma forma deles que garanta, por si so, a
conquista de sentidos. Assim, diz Critelli (1996, p. 135 e 136): “Tudo vale: visitas, gravagoes,
entrevistas, videos[...] S6 ndo vale é acreditar que o apanhado pelo instrumento de registro,
por si, revele a totalidade do buscado, nem mesmo que ele [...] tome o seu lugar”. E diz mais:
“E preciso [...] ndo tomar o cuidar do registro como algo mais importante do que ir em busca
do que ha para ser registrado” (CRITELLI, 1996, p. 136).

Com o auxilio de um posicionamento clinico-fenomenoldgico, a compreensdo dos
fendmenos de nossa investigacdo confundiu-se com eles proprios, ndo enquanto coisas em si
mesmas, mas enquanto presenga fluidica no mundo, expressa no proprio horizonte do viver,
no universo da existéncia do ser-com-os-outros, na cotidianidade.

Isto porque algo s6 se mostra para um outro e na relagdo estabelecida com esse outro.
Aquilo que vimos, portanto, foi marcado pela nossa presenga e modo de relagdo com ele. E
deste modo, uma inevitavel singularidade marca o nosso olhar que convive com outros
olhares possiveis. Esse modo de nos posicionarmos foi possibilitado a partir de uma
importante inspiragdo que a fenomenologia nos ofereceu: o fendmeno — e ndo mais o objeto —

em acao de mostrar-se vai depender de como cada um pode vé-lo.



125

Nao mais se defende a idéia de um mostrar-se por completo. O fendmeno realiza um
jogo de aparecer e desaparecer que lhes € proprio, constante €, a0 mesmo tempo em que se
mostra, oculta-se, parecendo mesmo resistir a ser visto ou compreendido integralmente. Se ele
esta condicionado a aparecer para outro(s), ja que tudo que se mostra o faz para um
espectador, este aparecer vai variar de acordo com cada perspectiva ou olhar® para os quais
ele se mostra e com os quais ele se relaciona. H4, neste sentido algo que Critelli (1996)
denomina de uma relagdo inextirpavel entre um olhar e a coisa, configurando, assim, um
fendmeno.

Para a fenomenologia o problema do “ser” ¢ da ordem da existéncia, pois € nela que os
seres acontecem. Assim a cotidianidade e o senso comum, antes desprovidos de valor,
ganham um lugar de reconhecimento, pois entende-se que ¢ nessa cotidianidade existencial
que ¢ possivel perceber um certo mostrar-se dos fendmenos. Assim, “[...Jo ser de tudo o que
ha estd no estar sendo dos homens no mundo, falando e interagindo uns com os outros”
(CRITELLI, 1996, p.45); esta na propria situagdo histdrica, localizada e concreta de ser-no-
mundo-lidando-com-as-coisas-e-falando-com-os-outros; esta nos diferentes modos de ser, nas
inimeras possibilidades de se ser, na trama de sentidos articulada entre os homens. O ser
muda exatamente porque ndo esta atrelado a materialidade da coisa e porque nem a propria
coisa ¢ um em si.

Sendo o fendmeno da ordem de um mosaico vivo, processual e a todo tempo mutante,
a fenomenologia aposta e conta com ele como possibilidade, também mutante, de conhecé-lo,
dispensando assim o recurso de sua eliminacao.

Conhecer, desvelar ou desocultar o fenomeno nessa perspectiva ¢ a agdo de tirar

determinado fenomeno, temporariamente e para alguém, da situagdo de oculto; refere-se um

% Egse olhar ndo pode ser concebido como um olhar puro, abstinente de interferéncias e determinagdes, sendo
atravessado e composto por elementos culturais, sociais, psicologicos, situacionais, civilizacionais, entre outros
tantos possiveis. Mas desse modo constituido, esse olhar vai funcionar como luz que permite o aparecimento das
coisas.
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por luz em algo por um determinado momento e ocasido, por determinado alguém. “Trazer
algo a luz nao significa instituir sua presenga completa [...] mas desvelar o seu significado; o
aspecto ou a perspectiva da coisa inscrita como sua possibilidade e do nosso relacionamento
com ela” (CRITELLI, 1996, p.72). O que ¢ trazido a luz ndo tem possibilidade de se manter
desvelado® para sempre, nem também de um modo constante.

E assim que uma mesma entidade, por sua caracterizagio de fendmeno, pode ser
desocultada segundo diferentes perspectivas, de acordo com diferentes tramas de significagao.
Nao havendo verdades em si a serem descobertas, mas possibilidades de desvelamento — fruto
do modo de relagdo estabelecido com o proprio fendmeno — pensamos que o melhor modo de
conhecer as praticas de cuidado do servico em questao e sua relagdo com a ética da reforma
era aproximando-nos dele para possibilitar esse modo de relagdo entre ele — o servico — e noés
que interagimos e falamos sobre ele.

E a linguagem que concerne as coisas um modo de aparecimento e podemos dizer que
mesmo as coisas estando no mundo em sua materialidade fisica, elas s6 passam a ser o que
sdo e como sdo quando faladas. O que estad oculto aos nossos olhos num determinado
momento ndo ¢ como um lado de algo a que ndo temos acesso e que num movimento postural
de virada pudéssemos acessar. As faces ocultas ndo sdo como lados da coisa em si, mas
possibilidades proprias do fendmeno.

Mas as coisas ganham sentido ou deixam de fazer sentido em fun¢do ainda do modo
como as sentimos, a partir de estados emocionais pelos quais nos sentimos afetados ou
tocados de modo distinto e pela forma como nos posicionamos em dado momento no mundo.

Se aceitarmos todas essas consideracdes ndao podemos concordar, como pensou o

discurso metafisico, que os estados afetivos sdo fontes de confusdo para o conjunto de

informagdo a respeito do mundo, mas, pelo contrario, canais através dos quais temos como

5 Desvelado nessa perspectiva ndo pode ser confundido como descortinado, mas como algo que sai do estado de
ocultamento em determinada ocasido, para determinado alguém.
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possibilidade conectar e expressar o sentido que as coisas tém para nds. E, mais uma vez, o
que para a tradi¢do metafisica é obstaculo, para nés, foi auxilio na possibilidade de conhecer.
Se o que as coisas sdo estd para além de sua materialidade e objetividade, os nossos canais de
encontro com elas também devem ultrapassa-las para figurar em outros registros.

Uma proposta de a¢do no campo metodologico como a nossa, que bebe de uma
influéncia clinico-fenomenolégica, admite varias possibilidades de caminho para uma
aproximacdo e interpretacdo do real. Serdo diversas possibilidades de articulagdes
metodologicas, sempre desenvolvidas num acordo com a questdo e com o fendmeno que
provocaram um desejo de querer saber a seu respeito.

Ao buscarmos um sentido para aquilo que se elegeu como destaque nessa pesquisa,
procuramos compreendé-lo como a expressdo de uma das possibilidades que se fez presente
na relagdo entre o noés — pesquisador — e nosso dado. Isto porque, nesse modo de
compreensao, faz parte do real interrogado aquele mesmo que interroga. Por isso, procuramos
priorizar os ecos, as sinalizagdes e as orientagdes do nosso olhar de interrogador naquilo que
nos langamos a compreender. Tudo aquilo nos sensibilizou e afetou — lembrangas, sensagoes,
sentimentos, idéias — por mais irrelevante que puderam parecer, foi levado em consideragdo e
mereceu nossa atencdo. Afinal, “esse mesmo real que se quer conhecer s6 chega a ser,
inclusive, pelo nosso olhar” (CRITELLI, 1996, p. 134).

Essa ¢ uma postura que solicita de nds interrogadores a coragem de um certo
aventurar-se nisso que ¢ proprio do viver e foi deste modo, que tentamos conduzir nosso
trabalho teodrico-pratico, sendo ndo raramente conduzidos por ele. Veremos esse percurso em

breve.
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5.3. A questdo langando uma destinagdo/um caminhar para pesquisa

Vamos ao inicio dessa “aventura”.

Tudo comegou com algumas perguntas...um estranhamento.

Na verdade eram muitas perguntas que vinha nos fazendo, ou quem sabe, fazendo-se
em nos; perguntas, perguntas e mais perguntas. Mas, além disso, perguntava-nos ainda, que
tratamento dar a elas ja que insistiam em ndo silenciar. Veio a proposta do Mestrado. As
perguntas iniciais pareciam ser acrescidas de outras tantas. A essa altura sentia-nos ndo pouco
confusa pois, apesar de dispor de um leque de perguntas que ja tinham como sustentagdo um
trabalho de pesquisa anterior desenvolvido ainda na graduagdo, ndo sabia o que fazer e como
manejar com esse eXcesso, € por isso quase um non- sense para nos. Precisadvamos de muito
menos do que dispunhamos para nos lancar no caminho de elabora-la, dando-lhe feicdo de
questdo. Precisamos estancar, ainda que brevemente, esse processo de abertura a novas
perguntas.

Mas isto talvez fosse o que necessitissemos fazer, contra uma tendéncia
incessantemente questionadora; essa nao era, portanto, uma tarefa facilmente realizavel para
nos. Necessitavamos de algo que fosse, menos, da ordem do ter que ser, como forma de
cumprimento de prazos, e, mais, da ordem de nossas necessidades de pesquisadora que a todo
tempo espelhavam um modo proprio de ser-no-mundo. Talvez, a essa altura a que fazemos
referéncia, nossas perguntas ainda ndo tivessem alcangado o estatuto de questdo a ser
pesquisada porque, pensamos hoje, elas ainda ndo estavam bem esclarecidas para noés
mesmas. Era isso; depois viemos a perceber: a questdo ndo emergiu enquanto ndo se fez mais
clara para nos proprias naquele estatuto, a despeito de muitas perguntas. Mas, em certo
momento do percurso, pudemos perceber que o amplo conjunto de perguntas que vinha sendo

levantado trazia, como lastro uma preocupagao geral. E como se as tais perguntas estivessem
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funcionando como exemplos a servigo de uma preocupacdo anterior a todas elas e como se
elas pudessem sinalizar e se referir a essa preocupacao de base. Do processo de identificagdo
dessa preocupagao nascia a nossa questao; na realidade, ela emergia, ou se mostrava para nos,
pois nascer, ela ja o tinha feito quando se encontrava presente nas mais variadas perguntas
que me fazia. Talvez o que tenha ocorrido foi um momento em que se tornou possivel para
nos identifica-la ou desoculta-la.

Ufa! Foi quase um parto! Mas ela nasceu...

E com o seu nascimento um novo questionamento logo se fez presente: o que fazer
com ela? Nessa ocasido o trabalho s6 estava comecando, pois com a emergéncia da questdo
tinha, apenas, a fonte impulsionadora de um novo projeto de pesquisa; tudo o mais era futuro,
inclusive o novo projeto; mas dessa vez amparado no surgimento da questdo formulada.
Estavamos langadas, a questdo e nos, mas, na ocasido, sem saber onde; portanto, puro projeto.
O questionamento do que fazer permaneceu como um grande muro obscuro, que pela forma
de apresentacdo tdo avantajada nos sugeriu como possivel saida, logo apos a inércia inicial,
ndo a sua escalada, mas sua travessia, pela criagdo de brechas pelas quais pudesse visualizar
algo para além dele: quem sabe um sinal, uma dire¢do, ou mesmo um caminho a ser
construido e seguido. Mas, que caminho? Por onde? Com quem? Através do que? Como?
Teria a questdao condig¢des de nos auxiliar na constru¢do desse caminho? Seria ela uma espécie
de buissola para uma jovem pesquisadora? Seria ela uma clareira?

Recorrendo a nossa pouca experiéncia diriamos que o caminho de uma pesquisa nasce
de uma questdo, ou pelo menos, que a questdo tem potencial para fazer nascer caminhos
investigativos. Mas vamos um pouco mais além quando pensamos que a questdo e a forma
como se pergunta algo que se deseja compreender ja destina um modo de caminhar, uma
forma de vida para a pesquisa; ja desenha um campo de trabalho e alia a pesquisa a uma

modalidade metodologica. Isto foi o que sentimos ter acontecido no nosso percurso.
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Toda questdo vem de um ndo saber e um desejo de querer saber. Esse ndo saber, que
impulsiona as questdes da investigagdo, ¢ fruto de determinada inser¢do no real, tendo suas
razdes e seus objetivos articulados a caminhos anteriores, 0s quais tragamos na Introducao.

Mas, finalmente, qual foi o nosso ponto de partida?

Qual foi o ato interrogativo que disparou o projeto € a pesquisa?

Para uma melhor apresentacdo deles operamos uma divisdo que, embora ndo estivesse
separada para nods, tentamos fazé-la aqui da seguinte forma: pensamento embasador,
preocupagaoes, alerta, problematizagoes norteadoras, foco e questdo reelaborada.

E qual era o nosso pensamento embasador?

Conforme ja explicitado na parte introdutéria desse trabalho o pensamento de base®’
que pdde dar origem tanto ao primeiro projeto quanto ao presente foi o de saber a quanto anda
o processo de reforma psiquiatrica dentro dos servicos substitutivos — CAPS — e de que modo,
e através de quais recursos, ele tem sido implementado dentro das praticas desses servigos.
Mas, além desse pensamento mais origindrio, tinhamos ainda algumas preocupagées: com a
possibilidade de presentificacdo da légica manicomial nas praticas atuais da assisténcia em
sade mental; com o modo como se tem buscado compromissar-se com a ética da reforma
psiquiatrica e a sua viabilizagdo dentro dos servigos; e finalmente se pudemos considerar tais
servigos como representativos de atitudes desconstrutivas de modelos cléssicos.

Aquilo que chamamos de alerta expressa um sentimento de que, entre o discurso
difundido e a praticas desses servigcos, possa existir um territorio amplo de dificuldades,
impasses e contradicdes que, se ndo identificados, problematizados e revisitados, terminam
por funcionar como forte colaborador “silencioso” da manutengdo de codigos lingiiisticos e
praticas interventivas marcados pela filosofia e cultura asilar. Foi assim que pode emergir

com mais clareza o que aqui denominamos como o foco do nosso trabalho, qual seja, as

57 Embora esse seja o pensamento de origem nio é a ele que responderemos em fungio de um recorte que apenas
nos permite direcionar o nosso olhar para um servigo.
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praticas de cuidado de um servigo de saude mental e a sua relagdo com a ética da reforma.
Desejamos poder refletir, a partir da nossa aproximagdo com um campo especifico — um
CAPS do municipio - sobre o0 modo como se cuida daqueles que buscam ajuda ou daqueles
que sdo seus usuarios e em que medida esse modo é permeado pela ética da reforma.

Tratando de modo mais especifico e apresentando o que chamamos de questdo
reelaborada dizemos que foi nosso desejo poder compreender de que modo e através de quais
recursos esse CAPS, de forma singularizada, vem tentando implementar em suas praticas de
cuidado a ética da reforma psiquiatrica.

Pensamos que olhar para as praticas de cuidado oferecidas num servigo de atengdo
psicossocial — CAPS — poderia nos aproximar da compreensdo sobre o modelo de assisténcia
viabilizado no servico, bem como da ética que atravessa essas praticas e, ainda,
complementarmente, do compromisso e implementacdo da proposta da reforma psiquiatrica
nele.

Para isso, elegemos algumas problematizagoes que denominamos de norteadoras na
medida em que funcionaram, a todo tempo, do percurso tedrico-pratico — desde a elaboragao
do projeto até a sua conclusdo, mas passando, sobretudo, pelas nossas acdes no campo de
pesquisa — como espécie de bussola a nos orientar e nos auxiliar em ndo ceder a tentacao de,
sempre e mais, abrir novas perguntas.

Estas problematizagoes norteadoras sdao: Como se tem cuidado dos usudrios? Como se
tem operado com o seu sofrimento psiquico no servico? Como esse pathos ¢ recebido e
conduzido? O que as intervengdes em saide mental tém feito pelo ndo ofuscamento da
diversidade subjetiva? Ha mesmo lugar para a singularidade na pratica do servico? Que agoes
combativas e quais manejos tém sido possiveis contra os processos de massificacdo e

mortificagdo de cada usudrio? Cuida-se conforme orienta o pensamento da reforma
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psiquiatrica? E ainda, de que modo essas praticas de cuidado tém sido sintdnicas ou ndo com

o discurso da reforma?

5.4. A construgio de parceria (s)**: iluminando o nosso campo

Explicitado o modo de estruturagdo inicial, que deu origem a nossa proposta
investigativa, passamos a apresentar o lugar escolhido para viabilizar e concretizar a nossa
proposta — locus de significacdo dos nossos dados.

O Espago Azul é uma das unidades de saide mental que compde a rede de atencdo a
saude mental-publica do municipio. O CAPS Espago Azul tem uma vida de doze anos, dos
quais, onze, foram geridos pelo estado e s6 recentemente, no ano de 2004, passou a ser gerido
pelo municipio, através de um processo conhecido como municipalizacdo dos servicos de
satide mental. E, portanto o CAPS mais antigo da regiio metropolitana e do estado de
Pernambuco e considerado pela a Equipe o primeiro servigo publico da regido, consolidado
pela experiéncia inovadora do tratamento em satide mental com base nas diretrizes e acdes da
reforma psiquiatrica (Espago Azul, 2004).

Este CAPS foi fundado pela iniciativa de técnicos que, na ocasido, trabalhavam no
Hospital Ulisses Pernambucano (HUP) e decidiram, através “[...] de um movimento politico e
cientifico [...] humanizar o seu atendimento” (ESPACO AZUL, 2004, p.2), inaugurando
assim um novo servi¢o, na época Hospital-Dia, que funcionou nesse primeiro momento no
interior do espaco fisico do HUP.

O Projeto Clinico Institucional, como ¢ chamado pela Equipe, sofre varias
modificacdes no decorrer de sua trajetoria de doze anos, o que, em certo momento permite a

sua transformac¢do em um Centro de Atengdo Psicossocial. Além dessa mudanga o servigo

5% Essa apresentacio que se segue tem como referéncia o Projeto Clinico Institucional do CAPS Espago
Azul(2004).
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conquista a autonomia administrativa e financeira, através de um processo que envolveu a
participacdo da comunidade local, funcionando nesse modelo por um tempo de
aproximadamente trés anos e deixando de funcionar quando inserido no processo de
municipalizacao.

Norteado pelos principios da reforma psiquiatrica, vem, segundo seu projeto nos
informa, contribuindo para a implementag¢ao dessa reforma em Pernambuco, aprimorando o
seu projeto clinico na tentativa de atender de forma eficiente os usudrios e familiares,
privilegiando a singularidade ¢ a autonomia dos usuarios e caracterizando-se como um
servigo de referéncia em satde mental (Espago Azul, 2004).

Ainda de acordo com projeto, este CAPS presta atendimento a portadores de doencas
mentais, em crise, ou ndo, abrangendo varios niveis sintomaticos — geralmente psicoticos e
neuroticos considerados graves — maiores de dezoito anos. A area do territério ao qual o
servigo ¢ referéncia contempla os bairros® do Distrito Sanitario III, do qual também fazem
parte mais um CAPS, o Servico de Emergéncia Psiquiatrica (SEP) do Hospital Ulisses
Pernambucano e o CPTRA.

Funciona de segunda a sexta-feira, das oito as dezessete horas. Sua Equipe ¢ composta
atualmente por: dois psiquiatras, quatro psicologos, uma enfermeira, uma assistente social,
duas terapeutas ocupacionais, um auxiliar de enfermagem, quatro agentes administrativos, um
auxiliar de servigos gerais, uma copeira e quatro vigilantes que se revezam no servigo.

Visando contribuir na implanta¢ao da reforma psiquitrica em Pernambuco e oferecer
um espago de “porto-seguro” para os usudrios, diferenciado do meio familiar e social
conflituoso, mas sem intencionar realizar uma ruptura com ele. Ao contrario, a participagdo e

o envolvimento da familia s@o da maxima importincia; visando funcionar num modelo

% Aflitos, Alto do Mandu, Alto José Bonifécio, Alto José¢ do Pinho, Apipucos, Brejo da Guabiraba, Brejo de
Beberibe, Casa amarela, Casa forte, Corrego do Genipapo, Derby, Dois irmaos, Espinheiro, Gragas, Guabiraba,
Jaqueira, Macaxeira, Mangabeira, Monteiro, Morro da Conceigao, Nova descoberta, Parnamirim, Passarinho,
Pau ferro, Pogo, Santana, Sitio dos pintos, Tamarineira ¢ Vasco da Gama.
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prioritariamente grupal; romper com ciclo vicioso das internagdes hospitalares; preservar
singularidade do usuario e desenvolver agdes voltadas para a sua inclusio social. E assim que
este CAPS cumpre esse importante papel na sociedade.

A escolha de realizar a nossa pesquisa no Espaco Azul e ndo em outro CAPS existente
no municipio se deu por razdes que nos pareceram tornar o referido servigo o mais adequado
as nossas intengdes investigativas: o fato de o Espaco Azul ter doze anos de funcionamento e
ter uma equipe em contato ha mais tempo com o campo da Saude Mental nos fez supor uma
Equipe mais experiente; o fato desse CAPS ter sido fundado por iniciativa propria de um
grupo de profissionais que trabalhava no Hospital Ulisses Pernambucano, na intenc¢do de
inaugurar’® um servico com a filosofia da reforma, nos fez supor algum tipo de ruptura; o fato
de que este servico ndo se insere na transformacdo que os demais CAPS do municipio
passaram, muito recentemente, em suas equipes na qual o novo quadro abrange uma massa de
profissionais recém chegados na saiide mental.

Por estas razoes o CAPS Espago Azul se apresenta como possuidor de uma
peculiaridade que o torna afim as intengdes investigativas da nossa pesquisa, ¢ este € o motivo
pelo qual o elegemos como parceiro nesse trabalho.

E, por essa especificidade, a questdo da nossa investigacdo se atualiza e se contextualiza
de acordo e em negociacdo com seu campo, aproximando-nos de um posicionamento
inspirado na perspectiva fenomenologica. Deste modo foi nosso desejo poder compreender de
que modo e através de quais recursos esse CAPS, de forma singularizada, vem tentando

implementar em suas praticas de cuidado a ética da reforma psiquiatrica.

700 fato de profissionais por iniciativa propria se organizarem para compor um novo servico é sinalizador de
algum tipo de ruptura que se pretendeu operar em relag@o ao servigo ao qual se desvincularam; o que se sabe &
que o novo servigo foi pensado para ser pautado pelo debate da Reforma Psiquiatrica.
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5.5.Revisitando o campo e redescrevendo trajetotrias

5.5.1 Primeiros passos rumo ao campo: uma apresentagdo/uma conquista

Apos ter ficado claro que o CAPS Espaco Azul era o servico da regido metropolitana
do Recife mais adequado a realizacdo da pesquisa partimos em busca de tornar possivel que
ele pudesse funcionar, de fato, como nosso campo de pesquisa e interlocucdo - lugar onde as
praticas de cuidado desenvolvidas pudessem ser vistas através de nossas lentes e de nossas
demandas investigativas. Fomos, assim, em busca de conquistar um espago na instituicao.

Fizemos, entdo, alguns contatos telefonicos com o referido CAPS e através do nucleo
gerencial da unidade pudemos esbocar a nossa solicitacdo para com a institui¢do. J4 em
contato pessoal com a geréncia tivemos como solicitacdo que o nosso projeto pudesse ser
explicitado para toda Equipe do Espago Azul, a fim de ser compartilhado para entdo puder ser
apreciado, esclarecido, pactuado e finalmente liberado a realizagéo.

Cumpridos todos os requisitos iniciais o projeto foi agendado e apresentado para toda
a Equipe, que contava neste dia, ainda, com a participa¢do da coordenadora de saude mental
do municipio e com a coordenadora de satide mental do Distrito do Espaco Azul. A equipe
estava em manha de reunido com as segmentacgdes citadas e a apresentacdo do projeto foi
inserida em certo momento de seus trabalhos.

Temos em mente a memoéria viva desse momento por ele ter sido de grande
expectativa para nds. Tinhamos a clareza de que estdvamos pedindo licenga e permissdo para
entrar “gratuitamente” no cotidiano de pessoas com as quais ndo tinhamos a menor
aproximacao, para lancar uma proposta de trabalho de natureza critica. Receavamos o tipo de
receptividade que teriamos. Estdvamos cientes da dose de “invasdo” da proposta e da

possibilidade de que ela fosse compreendida num sentido equivocado de fiscalizagdo de
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trabalhos ou de competéncias profissionais e ainda como uma forma de avaliagdo institucional
forcada, o que inviabilizaria a nossa entrada no campo.

Mas, exatamente por ter me colocado como alguém ansiando conhecer essa realidade
especifica e até entdo nada sabida e nada familiar, ¢ que o nosso projeto se fazia possivel e era
aceito; quando se reafirmava pelo desejo de compreender um ndo saber e direcionava a
Equipe e a experiéncia do servico, da qual os usudrios também fazem parte, essa fonte de
conhecimento. Felizmente pudemos sentir esse certo receio inicial, apaziguado pela propria
Equipe que nada sinalizou de obstaculos para a realizacdo do projeto. Pelo contrario, essa
Equipe, ja nesse primeiro contato com as idéias contidas no projeto, passou a ocupar um lugar
fundamental no conjunto de colaboradores enquanto negociantes € parceiros ressonantes
daquilo que estava propondo. A essa altura estdvamos prestes a pactuar um acordo de

trabalho.

5.5.2. A nossa proposta inicial e sua redefini¢do: dialogando com a questao

Tendo as praticas de cuidado oferecidas e desenvolvidas no servigo como nosso foco
de investigagdo e, considerando que o cuidado dentro de um CAPS acontece desde o primeiro
acolhimento ao usuario quando este chega ao servigo, passando por momentos ndo
programados - como conversas informais, momentos de lazer, etc - até chegar as agdes
terapéuticas programadas - atendimentos, grupos, reunides, etc — foi nossa proposta inicial
participar dessa dindmica do servi¢o durante um periodo de trinta dias, ndo necessariamente
consecutivos, mas possibilitador de uma regularidade favorecedora da constru¢do de um
vinculo com a Equipe, com os usuarios e familiares do servigo, aproximando-nos assim de

sua realidade experiencial.
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Propusemos uma participagdo mais intensa no cotidiano do servigco, no lugar de
somente visitas a instituicdo para a realizagdo de entrevistas, embora essa fosse, também, uma
etapa do processo. Vivenciar junto a Equipe o modo de experiéncia da instituigdo com
relacdo as praticas de cuidado, ficando disponivel para ser convidada a participar das diversas
atividades do servigo ¢ ainda realizar algumas entrevistas, se configurava como um recurso
metodoldégico importante aos nossos objetivos.

Isso que chamamos de uma participagdo mais intensa no cotidiano do servigo se refere
a uma proposta de observagdo do tipo participante que, embora, saibamos da sua freqiiente
utilizagdo no campo antropoldgico, ndo se configura exclusiva a ele, sendo aqui utilizada no
contexto de nossa investigagao clinica. Este método, como nos esclarece Minayo (1994), “[...]
se realiza através do contato direto do pesquisador com o fendmeno observado para obter
informacdes sobre a realidade dos atores sociais em seus proprios contextos” (p.60) e, neste
sentido, ele — o método — atende a um principio fenomenoldgico de pesquisa clinica ao qual
estamos vinculados.

Minayo (1994) nos faz compreender, ainda, que no processo que se estabelece, a partir
de uma proposta de observacdo participante, o observador faz parte do proprio contexto de
observagdo. “Nesse processo, ele, ao mesmo tempo, pode modificar e ser modificado pelo
contexto” (p.60). O reconhecimento dessa forma de implicagdo do pesquisador em seu campo
— 0 que marca uma inter-a¢ao/inter-afetacdo — nos remete aquilo que Lévy (2001) caracteriza
como uma pesquisa de natureza clinico-interventiva.

Para contemplar a proposta de observagao participante, propusemos acompanhar, um
amplo rol de atividades da sua rotina diaria nas quais nos fosse facilitada a presenca: triagens,
grupos, reunides de familia e atendimento aos familiares, assembléias, oficinas, passeios,

atividades culturais, esportivas.
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Além disso, propusemos participagdo nas reunides técnicas pelo fato de que nelas sdo
discutidos os casos clinicos, a forma como estdo sendo conduzidos, as suas evolugdes, as
articulagdes e encaminhamentos que estdo sendo pensados e viabilizados para eles, bem como
possiveis dificuldades que pudesse haver no manejo dos mesmos. Essas reunides sao
momentos complementarmente férteis aos nossos objetivos na medida em que as concepgoes
de cada profissional da Equipe atravessam toda a discussdo nas formula¢des das propostas de
cuidado para cada caso. Por isso, entendemo-las como um espaco de efervescéncia de
discursos sobre as praticas realizadas no cotidiano do servigo, diretamente ligadas a
experiéncia, e neste sentido um rico instrumento para a pesquisa.

A nossa passagem pelas reunides funcionaria, ainda, no auxilio de uma escuta aberta
para a escolha de dois ou trés usuarios discutidos nela e que se apresentassem para nds com
potencial sinalizador da nossa tematica central. Apds essa eleicdo, a proposta seguia em poder
acompanhar a conducdo desses casos, através de seus respectivos terapeutas de referéncia
(TR), sempre com o direcionamento que conduzisse a compreender de que forma seus
sofrimentos estao podendo ser acolhidos e cuidados e em que medida esse modo de cuidar
reflete um compromisso e um atravessar da filosofia da reforma psiquiatrica. Estas reunides
seriam gravadas para posterior avaliacao.

Para fins desses objetivos, propusemos a realizacdo de entrevistas tanto com os
terapeutas de referéncia dos casos selecionados, quanto com esses usuarios, que seriam
também gravadas para posterior analise. A escuta de parte do corpo técnico da Equipe foi
pensada como outro recurso metodolégico importante ja que, como atores principais da
implementacdo da proposta de reforma, poderiam estar sinalizando para possiveis
dificuldades, impasses e contradi¢cdes entre o discurso da reforma e a pratica possivel de ser

desenvolvida no servigo. Ja a entrevista com os usuarios foi pensada como forma de poder
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escutar, a partir da perspectiva deles proprios, de que modo estdo sendo cuidados, como
sentem que estdo sendo cuidados e como se avaliam a partir dos cuidados que recebem.

Além das reunides de Equipe, propusemos ainda a nossa participacdo nos momentos
de supervisdo, ja que nesses encontros as questdes ligadas as dificuldades de manejo dos
casos sdo abordadas na tentativa de solucioné-las. Além disso, uma peculiaridade importante
da supervisao diz respeito a sua condi¢do de viabilizadora de discussdes sobre como a Equipe
vem se organizando e se trabalhando para funcionar enquanto suporte para o sofrimento
psiquico daqueles que procuram o servigo. E isto faz dela um momento singular de cuidado
do servigo para com ele proprio. Por isso 0 momento de supervisdo € para os nossos anseios
investigativos outra parada central de nossa proposta.

Esta foi a nossa primeira proposta de trabalho apresentada para a Equipe e aceita por
ela, apos discussdo. Infelizmente, entretanto, a despeito da liberacdao que obtivemos da Equipe
para a nossa entrada no servigo e, a despeito de nossa programacdo para isto, tivemos que
aguardar um periodo relativamente longo, de aproximadamente trés meses, a espera da
tramitacdo legal e burocratica de nosso projeto na comissao de ética, a qual ele estava
subordinado para apreciagdo. Durante a passagem desse tempo, ¢ essa foi a Unica parte
positiva dessa espera, algumas revisdes se processaram, tanto de nossa parte, quanto da parte
de nossos parceiros. Esse tempo serviu como um periodo de amadurecimento das idéias
inicialmente propostas, embora, nem nds, nem nossos parceiros, talvez, tivéssemos essa
consciéncia de forma tao clara.

De posse do documento concedido pela referida comissdo que nos liberou, do ponto de
vista ético, o acesso ao nosso campo, ja eleito e previamente pactuado, nos dirigimos
novamente ao servi¢o, depois de um outro agendamento, para comunicarmos essa liberagdo e

deixar, finalmente, acertado o momento de nossa entrada.
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Entdo tivemos uma surpresa: o que havia sido discutido e acordado favoravelmente,
passou, em alguns pontos, a ser problematizado por alguns profissionais da Equipe. E,
inicialmente, levando em consideracdo a nossa longa espera e a grande necessidade de
adentrar no campo para concretizar essa etapa do trabalho, “caimos do cavalo”, “murchamos”.
Essa foi a nossa sensacdo inicial, até porque o que estava sendo problematizado era a
viabilidade de nos utilizarmos instrumentos de registro nas entrevistas com os usuarios € nas
reunides de Equipe. E, mesmo sendo ratificado que o registro so seria utilizado se os proprios
usuarios aceitassem, e, que os das reunides seriam destruidos logo apos a sua utilizagdo, parte
da Equipe ndo se mostrava disposta a aceitar essa etapa da pesquisa, langando um conjunto de
argumentos que, a primeira vista, tendemos a considera-los defensivos.

Mas, independente de quais consideragdes pudéssemos fazer, havia um fato: éramos
no6s, na condicdo real de pesquisadora, sendo chamada a revisdo de algo em nosso plano de
acdo, e, embora ele fizesse sentido para nos, ndo mais fazia, por completo, para 0s nossos
parceiros. Eramos nos sendo conduzidos através uma situacio real a re-pactuar as nossas
intengdes de inser¢do no campo. Mas esse era 0 nosso compromisso epistemologico,
assumido como desafio.

Pois bem, estavamos concretamente diante de um desafio. A partir dessa discussao que
se fez polémica e na qual nada saiu definido foi negociada uma outra volta nossa ao servigo
para darmos continuidade a ela. Dessa vez, nos solicitamos outra apresentagdo do projeto, por
sentirmos que o tempo passado tinha interferido na compreensao da Equipe quanto a nossa
proposta. E foi antes do acontecimento desse novo encontro que pudemos revisitar, com a
ajuda dos nossos orientadores, a nossa proposta de trabalho.

Deste modo, com a sinalizagdo feita pela Equipe e mesmo discordando de seu

conteudo nos aproximamos de uma proposta de trabalho menos abrangente e que findou nos
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direcionando, de fato, para o nosso foco de investigacdo. E, mais uma vez, a Equipe pode
colaborar até mesmo na nossa proposi¢cdo metodologica.

Foi assim que reconsideramos a necessidade das entrevistas e vimos que elas, embora
importantes, ndo necessariamente se dirigiam ao nosso interesse de base ja que estariamos,
com elas, nos situando no campo do discurso, enquanto aquilo que estdvamos propondo, de
fato, era nos enderecarmos ao cuidado, em seu proprio modo de acontecimento, isto €, na
pratica. E, considerando ainda a proposta de um Mestrado nos convidando a um recorte
proporcional ao seu tempo, re-pactuamos com a Equipe a nossa participacdo, “limitando-nos”
a participar da dinamica do servigo, sem realizar entrevistas, nem com os técnicos, nem com
0s usuarios, muito embora o recurso do gravador nas reunides tenha permanecido como forma
de registro. Ficou combinado ainda que a nossa inclusdo nas diversas atividades do servigo

aconteceria somente mediante convite.

5.6. Mais do que uma descri¢ao, um compartilhamento: a questdo em acao

Tendo conseguido entdo, de forma autenticamente pactuada, fechar um modo de
desenvolver a nossa pesquisa, entramos, finalmente no espaco de observacdo e troca.
Passamos a freqlientar o servigo, todos os dias de seu funcionamento, as vezes s6 no turno da
manha, as vezes, o dia todo, chegando nele no momento de entrada de técnicos e usuarios e
saindo ou posteriormente ao almogo dos usuarios — hora que cortava os dois turnos do servigo
— ou no momento de término do turno da tarde, depois do jantar dos usuarios.

Participamos de quase toda a dindmica do servico, sempre interagindo e trocando
experiéncias tanto com os usuarios, quanto com a Equipe: assistimos realizagdes de triagens,
conversas informais entre usuarios, entre usuarios € técnicos e entre os técnicos entre si;
assistimos discussdes de rotina entre técnicos sobre a conducdo de determinados casos e

fomos convidados a opinar nessas discussOes; participamos de diversas modalidades de
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grupo: Acolhimento, Medicacgdo, Terapia Ocupacional, Atividades Corporais, Planejamento,
Familia, Assembléia; participamos ainda de Reunido do Conselho Gestor, de Reunides de
Equipe e de Supervisdes. Além desse amplo campo de visitagdo fomos incluidos, muitas
vezes, nas situagdes de lanche, de almogo ¢ jantar.

Das atividades do servigo s6 ndo participamos, por solicitacdo da Equipe, do Grupo
Terapéutico, dos atendimentos individuais e de atendimentos as familias que ja estivessem
sendo acompanhadas no servigo antes de nossa entrada nele, conforme previamente
combinado. Além disso, ndo acompanhamos os atendimentos médicos individuais a usudrios
da modalidade do Nao-Intensivo, porque s6 tomamos conhecimento dessa pratica quando ja
estavamos desenvolvendo o trabalho de observagdo ¢ ndo no momento de negociacdo com a
Equipe.

Tal modo de participagdo foi possibilitador da constru¢do de um vinculo de confianca
e troca, tanto com os usuarios, como com os profissionais. Cada vez mais eles foram abrindo
um lugar para nds de participante ativa do servigo e ndo apenas observadora, tornado possivel
a concretizacao da proposta de ser uma observadora participante, aberta a todo tipo de troca e
interlocu¢@o com os diversos segmentos. Nao foram raros os momentos em que fui convidada
a opinar e a me colocar, at¢é mesmo em situagdes terapéuticas, o que me fez sentir
conquistando um lugar na dindmica do servico — lugar esse que muito me aproximava da
condicdo de técnica-colaboradora do mesmo. Esse foi o0 modo de relagdo estabelecido entre
nos ¢ a Equipe e o servigo como um todo.

De modo semelhante se deu a nossa relagdo com os usudrios que, em muitos
momentos, nos procuravam para tirar dividas, para conversas mais intimas, para trocar
experiéncias, demonstrando, com isso, ter-nos colocado num lugar de cuidadora, muito
embora, oficialmente ndo tenha sido esse o nosso lugar, j4 que nos apresentamos primeiro

como pesquisadora ¢ depois como psicéloga. Muito embora, a colocagdo de nosso
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posicionamento pelos usuarios estivesse para além do modo como nos apresentamos, tendo,
cada usuario nos colocado no lugar que para cada um lhe foi conveniente fazé-lo. Isto ndo
esteve sob 0 nosso agenciamento e nem poderia estar, ja que entramos no campo dispostos a
trocar experiéncias, sem nenhum tipo de rigor ou formalidade rigida.

Essa rotina acabou se estendendo para mais de trinta dias (o que correspondeu ao
espaco de 31 de agosto de 2005 a 19 de outubro de 2005), chegando quase a um més e meio,
muito embora, ja no inicio do segundo més a nossa freqii€ncia ao servico tenha ficado mais
espacada, refletindo um processo de desvinculacdo, até que encerramos a nossa participagao.
Essa longa trajetoria foi narrada no nosso Diério de Observagdo’' — que foi 0 nosso principal
instrumento de registro de dados — e que conta, aproximadamente, com oitenta paginas.

Nesse Diario, além das nossas observacdes registradas a cada dia, no momento em que
deixdvamos o servi¢o, constam ainda algumas falas literais de profissionais ou de usudrios
que foram extraidas, ou de conversas com o0s respectivos profissionais e usuarios, ou das
Reunides de Equipe, que nos foram permitidas gravar, como forma de registro a nos auxiliar
na lembranga dos conteudos discutidos em cada reunido dessas, que, pelo tempo amplo de
uma média de trés horas, seria-nos impossivel tomar nota no momento em que acontecia, ou
lembrar posteriormente sem nenhum tipo de auxilio mnemonico.

O referido Diario realiza, portanto, a transformagdo do experienciado por nds no
servigo para o comunicado: que € o vivido elaborado numa linguagem a servigo da construgdo
de um compreender sobre ele. O conteudo desse diario ¢, portanto, 0 nosso conjunto de dados.

Pela amplitude do tempo, que por isso nos rendeu um amplo material, foi necessario
proceder a um recorte a fim de analisa-los com a presteza e a dedicacdo requeridas por um
trabalho dessa natureza. O resultado de tal recorte conservou os registros desse material que

correspondem a (mais ou menos) um més de observacdo. Assim procedemos porque, a

"' Dispensamos a apresentagio desse diario por entendermos que toda informagio relevante de nossa
explicitagdo do vivido no servigo esta contemplada no presente trabalho, tendo sido extraida do referido diario.
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medida que fomos analisando, pudemos perceber a maior parte do material ja havia sido
analisado e, o mais importante, que o conteido do que ja haviamos analisado ja parecia
contemplar de forma satisfatoria nossa tematica, bem como a solicitagdo investigativa que ela
nos sugeria. Por isso, foi mais uma vez em fina sintonia com a nossa problematica que
pudemos demarcar os limites necessarios para a selecdo dos dados. Foi mais uma vez essa
sintonia que pdde encaminhar a pesquisa nessa etapa.

Mas como procedemos com os dados?

A primeira fase da analise, mais livre e experiencial, deu continuidade ao nosso
percurso de inspira¢do fenomenologica, de forma a privilegiar a experiéncia e o vivido, a
partir de diferentes modos de afetacdo que a experiéncia no servico nos suscitou. Assim,
dizemos que essa etapa da analise aconteceu de modo experiencial, isto ¢, a partir do que,
nesse vivido, nos foi imprimindo um amplo espectro de afetagdo, percepgdo e leitura — todos
eles disparados a partir da tematica do cuidado e de sua relagio com a ética da reforma. E
assim que a nossa analise contempla uma leitura ou compreensdo daquilo que emergiu,
quando sentimos que o que estava em questdo era um modo de cuidar, receber, acolher e
manejar com o sofrimento e com os usudrios e a sua relagdo com aquela ética.

Em conversas, em reunides, nos diversos grupos, em supervisdes, em atendimentos,
dentro ou fora de salas, em momentos formais e informais, terapéuticos ou ndo, pudemos
construir sentidos para cada trecho ou passagem que nos inclinamos, clinicamente, a fazer
leituras, que tiveram como lentes os nossos referenciais ja apresentados.

Em seguida a essa primeira fase, passamos a identificar em cada trecho das passagens
previamente comentadas, o que cada uma delas poderia estar nos sinalizando ou o que lhes
era tdo caracteristico que pudesse emergir sob a forma de palavra ou expressdo, que, de forma
sintética, preservasse uma relagdo com o problema levantado. Esse procedimento, além de

permitir que cada experiéncia vivida pudesse ser nomeada, foi um recurso que possibilitou
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que futuras categorias pudessem emergir, ainda que de forma fragmentada e pouco definida. E
como se nos perguntassemos a cada passagem analisada: O que, em sintese, essa passagem
faz emergir com relagdo as problematicas do cuidado? Ou ainda, quais significantes saltam de
cada trecho comentado que se relacionam com o nosso problema?. Vale dizer que cada trecho
poderia contemplar mais de uma palavra ou expressao.

Coerente com a inspiracdo fenomenoldgica, que estimula lidar com a experiéncia dos
dados num constante ir e vir, o terceiro momento de analise constou de uma espécie de
agrupamento daquelas palavras e expressoes que nomeavam de forma significativa cada
passagem, permitindo que as categorias que apenas se delinearam na fase passada,
adquirissem, nesse momento, maior clareza e defini¢do. Procedemos procurando as
intersegOes e aproximagdes entre esses trechos analisados, identificando tendéncias de
repeticdo entre eles, nos valendo, inicialmente, do recurso cromatico para que pudéssemos
reuni-las em grupos. Isto nos conduziu ao caminho da emergéncia de quatro categorias de
analise. Vale dizer, ainda, que cada categoria, em seguida apresentada, retine um bloco de
variaveis’” emergentes que, como vetores, expressam ¢ exemplificam a tematica-chave de
cada uma delas.

A divisdo dos blocos de categorias segue o seguinte raciocinio: as que refletem uma
aproximacdo com a ¢tica da reforma; aquelas que refletem um afastamento; aquelas que
dizem de um modo de funcionar da Equipe que embora ndo estivesse no nosso foco de
investigacdo, apareceu como elemento interceptador desse modo de cuidar € com
possibilidades de nos trazer algumas compreensdes sobre a forma como esse servico vem se
apresentando em sua forma de cuidar, e por fim a que se refere ao nosso modo de relagdo com

o servi¢o. Temos assim:

72 Algumas dessas varidveis apresentam, ainda, um desdobramento e, por isso, foi sinalizado com outro
marcador.
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1. Aproximagdo com a ética da reforma:

e Reflexdo critica

e Movimento de complexificagdo

e Respeito a singularidade e promog¢do dos modos de singularizardo
e Novas praticas

2. Distanciamento da ética da reforma:

o Falta de critica/pensamento simplista/reducionista/responsabilizacdo de terceiros
e O enquadre se sobrepondo a demanda
e Escuta ndo complexa que tende a evitagao do conflito
o Demanda de escuta pelo usuario/falta de acolhimento/A escuta do esvaziamento
e Dificuldade de ser guiado pelo movimento singular do usuério
e Tendéncias classicas de intervencdo
o Substitutividade/Dificuldade de Acolhimento a Crise
3. Modo de funcionamento do servigo/Equipe:
e Estados de animo/afetivos
o Estados de animo/Municipalizacdo
o Clima institucional apagado/Esvaziamento (terreno infértil)
o Fragilidade/Ameaga/Quebra dos acordos

4. Nosso modo de relagdo com o servigo:

e Inclusdo do pesquisador

A partir dessas categorias, que reuniram tendéncias gerais observadas durante a nossa
participacdo no servico e que se especificam a partir do bloco de suas varaveis emergentes,
pudemos tecer um quadro de referéncias que acenaram para uma apresentagdo mais
sistematizada da nossa questdo que, discutida articuladamente com a parte teorica deste

trabalho, possibilitou um fechamento, ainda que parcial e sempre aberto.
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CAPITULO 6

O NOSSO CAMPO ILUMINADO

Até aqui apresentamos a disposi¢do das categorias de andlise, bem como o bloco de
variaveis emergentes que cada uma delas reuniu. O conteudo dessas categorias funcionou
como vetores que nos auxiliaram a melhor compreender de que modo ¢ através de quais
recursos o0 CAPS Espaco Azul vem tentando implementar em suas praticas de cuidado a ética
da reforma psiquiatrica ou, ainda, de que modo o servico vem cuidando de seus usuarios, no
sentido do modelo de assisténcia que perpassa essas praticas. Apos termos feito essas
apresentacdes, passamos a compartilhar do agrupamento que procedemos com as categorias, a
fim de langar luz ao conjunto dos dados desvelados para nds no modo de experienciagao que
estabelecemos com o campo.

De cada variavel que emergiu, dentro das categorias, procuramos definir e apresentar
uma forma de compreensdo que a partir da experiéncia de observagdo e interagdo com as
praticas de cuidado do servigo cada uma delas pdde nos suscitar. Lembramos que tais
compreensdes foram tecidas de forma articulada com aqueles que foram os nossos
referenciais ou lentes tedricas.

Vale dizer, ainda, que cada variavel emergente foi pingada do proprio Diario de
Observacdo, na fase em ele havia recebido nossos comentarios interpretativos. Além disso, a
idéia de trabalhar com categorias ndo foi de facil solug@o ja que o tecido de nossos dados se
apresentou como espécie de mosaico que inviabiliza qualquer modelo de formatacao rigida. O
nosso manejo com as categorias e conseqiientemente com as variaveis emergentes nao
pretendeu imprimir um carater de linearidade entre elas, nem também, qualquer tipo de
pensamento continuo e explicativo entre as mesmas. Devemos esclarecer que apesar de

termos optado por sistematizar os nossos dados em categorias, elas devem ser compreendidas
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como uma espécie de rede na qual uma interfere e muitas vezes até contém elementos da
outra. Sem linearidade, portanto, compreendemos tais categorias enquanto dotadas de uma
certa circularidade espiralada, sem necessariamente comeco, meio e fim definidos claramente,
mas com afetacdo mitua e agora, sim, constante.

O contetido e os exemplos expressos em cada varidavel apresentada dizem respeito a
situacdes vividas em contextos localizados e especificos. Por isso ndo devem ser tomados,
isoladamente, como a realidade totalizada do servico. Ao contrario, as exemplificagdes
mostram que numa mesma situacdo vivida pudemos identificar a presenca de diversas
variaveis. E mais, encontramos numa mesma situagdo variaveis que expressam posigdes
antagdnicas. Uma leitura pautada por um tipo de compreensao que admite a pluralidade e a
complexidade, tanto desses conteidos quanto daquelas situagdes vividas, nos ¢ favoravel a
nos mantermos preservando tanto a singularidade desses acontecimentos quanto sua riqueza
propria.

Muitas seriam as possibilidades de apresentacdo e¢ a ordem que se segue atende muito
mais a nossa necessidade de comunica-las de modo sistematizado para o leitor, do que a sua
representacdo mais auténtica, isto €, ndo fixada e nem ordenada - tal qual elas se apresentaram
para nos. Para isto, seguimos um critério de agrupamento baseado na afinidade entre os
contetidos que nos pareceu estar contido nas variaveis emergentes.

Outro aspecto relevante a ser esclarecido ¢ que, em fun¢do da pluralidade de nossos
dados — fruto do amplo espectro de situacdes da experiéncia do campo ligadas as praticas de
cuidado e seu modo de relagdo com a ética da reforma — nos sentimos, em fidelidade ao que
ele nos sinalizou, impossibilitados de realizar qualquer tentativa de reducdo ou simplificagdo
das variaveis sob o risco de operar um corte em sua heterogeneidade, diversidade e amplitude

e lhes amputar a sua singularidade.
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Nesse sentido, sintonizados e em coeréncia com um modo de pesquisa clinico-
fenomenologica, que prima pela tentativa de ndo obturagdo desse singular, optamos por nio
propor variaveis genéricas uma vez que estas ndo poderiam refletir esse tecido amplo,
heteréclito e vivo. Ademais, as varidveis que emergiram se relacionam, todas elas,
igualitariamente, a temdtica do cuidado e sua relacdo com a ética da reforma. Por este
motivo, ndo nos sentimos autorizados a eleger a apresentacdo de uma(s) em detrimento de
outra(s).

Tal modo de apresentacdo, ao contrario de sugerir qualquer tipo de tratamento nao
complexo, diz respeito a uma possibilidade frente a uma determinada conjuntura — de
perspectiva, de tempo — ¢ do proprio compromisso assumido com um tipo de saber que se
admite ndo finalizado ou esgotado em sua inteireza. Esse tipo de saber conclusivo ¢, para
nossa compreensao fenomenologica, uma ilusdo dos saberes totalizadores e classicos, nutridos
pelo pensamento metafisico, do qual foi nosso desafio nos afastar. Portanto, possiveis fendas
do sistema de compreensdo daquilo que se segue funcionam, ainda, como indicadores para
futuros projetos ou novos rumos investigativos em que desejemos nos langar. Desde ja,
assumimos a marca da incompletude das nossas consideragdes e passamos a apresentar as

nossas categorias e suas variaveis emergentes.

1. Aproximacdo com a ética da reforma:

¢ Reflexao critica

e Movimento de complexificagao

e Respeito a singularidade e promoc¢do dos modos de singularizardo
e Novas praticas

e Reflexio critica
Essa variavel apresenta a possibilidade da Equipe-cuidadora, identificada em alguns
momentos do funcionamento do servigo, de poder refletir sobre a limitagdo de determinada

forma de cuidado, intervengdo ou modo de agdo para contemplar demandas plurais e
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complexas do servico. Essa possibilidade reflete uma postura dessa Equipe de se lancar em
uma forma de pensamento que se auto implica nas problematicas vivenciadas no servigo, nao
tentando expurga-las ou transferi-las, defensivamente, para terceiros. Tal posicionamento
traduz, ainda, uma condi¢do desses cuidadores de poderem funcionar ndo apenas como
operadores de acdes, mas atores que no a posteriori de suas agdes se distanciam delas para se
implicarem criticamente e assumir a condicdo de protagonistas de suas proprias agoes.
Entendemos que esse modo de critica, que se apresentou tanto auto como hetero-dirigido —
partindo as vezes da propria Equipe e noutros momentos das situagdes de supervisdo, mas
também dos proprios usudrios — implica, ainda, numa tentativa de cuidado da Equipe para
com o servigo e para consigo propria, no sentido de que aproximar suas modalidades
interventivas do referencial critico-inventivo da reforma. Entendemos essa tentativa como um
dos recursos que possibilita a Equipe assumir o lugar de cuidadora daqueles que sdo seus

usuarios.

A fim de aproximar esta explicitagdo anterior do material que produzimos a partir de nossa
experiéncia no servico, apresentamos em seguida dois exemplos, de oito em que

identificamos essa condi¢do, que possibilitardo uma melhor compreensao.

- Na discussdo de um caso clinico da Reunido de Intercontrole(de Equipe) do dia
31/08/05 quando se falava na preparagdo da “alta” de uma usudaria, uma preocupagao
critica com relagdo a continuidade de cuidados da usudria ao sair do servico, por ser
identificado essa necessidade e¢ se supor uma lacuna na rede. Assim coloca um
profissional da Equipe: “[...]E mobiliza na gente uma questio:[...] como € que a gente
faz um trabalho, alcanca uma certa etapa, e depois? Vai se perder tudinho e comegar
tudo de novo? Eu acho que essa ¢ uma angustia que a gente vive freqlientemente[...]".
Esse questionamento nos aponta para uma compreensdo da Equipe que, de forma

critica, entende que o cuidado vai além da ferramenta CAPS e, ainda, para uma
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reflexdo critica de como vem funcionando a rede de servigos extra CAPS para dar esse
suporte necessario. Além disso, se auto-dirigem um pensamento critico quando
refletem que a usudria em questdo ja esta no servico ha trés anos, dizendo que, “[...]
continuar aqui ja ¢ outra coisa”. Tendo sentido essa fala com forte tom de denuncia,
colocamos-nos a pensar que ela poderia nos indicar algum nivel de dificuldade de se
proceder em tempo breve o desligamento dessa usudria do servigo. Além disso, parece
estar implicito nela uma espécie de questionamento sobre qual seria o lugar e funcio
do CAPS. Foi interessante ainda percebermos que essa critica auto-dirigida pela
Equipe foi trazida também na fala espontanea de alguns usudrios que comentam, com
a mesma qualidade critica de dentncia, embora em tom de brincadeira, a nao
brevidade da passagem de alguns usuarios pelo servico, dizendo que “[...]Jquase
moram no Espaco Azul”. Entendemos que essa fala pde para funcionar uma critica
quanto a se pensar qual seria a proposta de um CAPS enquanto espago de pouso breve
para situagdes de crise ou de dificuldades dos usudrios. Se a crise tem um tempo
proprio, o interessante € que o servigo pudesse organizar a sua dinamica ¢ a sua oferta
de acdes para intervir no que precisa durante esse tempo, tal como nos orientou Dell’
Acqua e Mezzina (2005). Neste sentido, nos convém ndo perder de vista aquela fala
pelo potencial indicativo que ela parece conter quanto ao aspecto do tempo no cuidado
oferecido pelo servigo.Para os proprios usuarios avaliarem o tempo de estadia no
servico como demorado ¢, talvez, porque o sintam como um tempo que ultrapassa um
prazo, ou pelo menos a expectativa de um prazo: de acolhimento & crise ou ao
momento de maior dificuldade de um usudrio. Entendemos que ndo proceder o
cuidado na brevidade que cada caso sinaliza ¢ demanda é correr o risco de
institucionalizar situagdes de sofrimento psiquico ou de impulsionar relagdes de

dependéncia com possibilidade, ainda, de ndo poder ser facilitador de um modo de
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cuidar que estimula os processos de autonomia e emancipagdo — processos estes que
s0 podem ser efetivados fora das estilisticas institucionais — tal como orienta a ética da
reforma psiquiatrica. Apesar da dimensdo do tempo breve se colocar como uma das
diretrizes de funcionamento de um CAPS, na pratica, ndo se tem como garantir essa
passagem breve ¢ efetiva do usuario pelo servigo, a ndo ser pelo movimento critico da
propria Equipe que, nesse caso, pode se aperceber em demora de realizar o
desligamento da usudria. Ao poder se aperceber dessa demora a Equipe reflete a
possibilidade de cuidar de suas praticas e intervengdes, através da ferramenta critica,
para que elas possam funcionar como modos de cuidado sintonicos com a ética da

reforma psiquiatrica.

Na supervisao de 14/09/05, quando se discutia sobre uma dificuldade interna com uma
profissional da Equipe — a qual foi vista nesta ocasido como alguém que nio estava
cumprindo com alguns de seus acordos enquanto membro da Equipe — pudemos
identificar outro momento singular quanto a inser¢do do grupo num modo de pensar
auto-implicado e critico, configurando um momento de revisitagdo de suas proprias
movimentagdes enquanto Equipe. Foi interessante perceber que essa espécie de
imersdo numa modalidade de discussdo critica foi, desta vez, iniciada e estimulada
pela atividade da supervisdo. No inicio da discussdo, enquanto a Equipe tendia a
localizar o problema citado apenas na profissional em questdo, o olhar de fora da
supervisdo pode sinalizar a sua percepcdo daquilo que nomeou como um “sentimento
de iminéncia da tragédia” enquanto uma tendéncia vivida, por toda a Equipe ¢ em toda
ela, de varias situagdes que estavam ameacando a sustentacdo dos acordos e do
proprio projeto terapéutico. Ao langar essa percepcao, descola o problema inicial da
figura de apenas um profissional para pensa-lo como algo que ndo se localiza em

determinado profissional, somente, mas como uma tendéncia que estd fazendo parte da
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propria Equipe em sua totalidade. Entendemos que essa proposicao realiza um convite
de natureza critica, para que a Equipe possa se auto implicar e se ver contribuinte,
cada um ao seu modo, daquilo que inicialmente tendia a enxergar somente no outro. A
situacdo de supervisdo funcionou, portanto, como um recurso que aproxima a Equipe
de um “pér-se em crise”, condicdo essa que vimos, a partir da reflexdo trazida™ por
Dell’ Acqua e Mezzina (2005), como fundamental para aproximar a Equipe de um

modo de agdo em suas praticas de cuidado mais sintonicas com a filosofia da reforma.

- Mas ainda nesse mesmo momento de supervisdo, identificamos uma bifurcacdo dessa
onda critico-reflexiva quando se discutia sobre a percep¢do compartilhada da Equipe
de que o servigo estd com poucos usudrios, de que ndo tém recebido usuarios
encaminhados dos servigos de urgéncia e, ainda, de que aqueles que estdo admitidos
no servigo vém faltando. Havia nessa ocasido um incomodo nitido nos profissionais
pelo que sentiam como um esvaziamento no servigo e uma tendéncia de justificarem a
situacdo com argumentos externos ao funcionamento do servico e da Equipe. Neste
assunto a critica se coloca quando uma profissional da Equipe se pergunta: “o que ¢
que a Equipe, a gente, estd fazendo que estd promovendo isso?”, aludindo para a
necessidade de pensar essa questdo a partir da propria Equipe, “[...]da gente aqui e nao
la fora”. Tais questdes tendem a desmontar um movimento inicial de justificarem o
problema sem se auto-implicarem nele. E novamente o potencial de reflexdo critica da
supervisdo emerge sinalizando para a percepgdo de que a sintese dessa discussdo(que
contempla a anterior) ¢, primeiro, de um reconhecimento por parte da Equipe de uma
dificuldade de se colocar em pratica pactos referentes ao projeto do servigo. Segundo,
de acordo com a supervisdo, a dedugcdo mais clara ¢ a de que “o projeto clinico do

Espaco Azul precisa ser colocado em pratica”. Os momentos de supervisdo

3 Ver Capitulo trés, segio 3.3.
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funcionaram, a todo tempo de nossa passagem pelo servico, como um convite para a
aproximac¢@o com essa forma de pensamento e/ou discussdo critica, o que possibilitou
momentos de amadurecimento da Equipe. Dai porque consideramos a ferramenta da
supervisao como um recurso a favor do cuidado da Equipe para consigo propria e para
com o proprio servico, na medida em que promove um espago para revisao de suas
praticas de cuidado. Nessa ocasido pudemos identificar ja algumas propostas de
modificacdo dessas praticas, fruto dessa discussdo critica na qual a Equipe pdde
adentrar, quando passa a propor, por exemplo, como nos diz uma profissional, que
“todas essas falas que estdo sendo trazidas possam ser traduzidas em acdo, com
propostas de como melhorar esse quadro atual nosso”, em sinal de claro
reconhecimento de uma problematicidade interna. Sinalizam, ja nesta ocasido, para
uma proposta de mudanca com relacdo a forma que vinha acontecendo a triagem, isto
¢, por agendamento, pois identificaram que esse modo de apresentacdo da triagem
“[...]¢é um contrasenso com a proposta de poder receber pessoas em crise”, como
coloca uma técnica, na medida em que essa forma parece ndo estar atendendo
efetivamente ao recebimento das demandas. Isto parece ser reforcado quando uma
técnica coloca que “o que eu escuto por ai € que este servico nunca dispde de vaga,

mesmo com a pouca quantidade de usuarios que tem”.

Apo6s termos trazido duas situacdes em que essa caracterizagdo critica pode acompanhar o
pensamento e as discussdes citamos, ainda, sem entretanto nos determos, outros exemplos:
sinalizagdo de que nao so6 os hospitais podem funcionar inadequadamente, mas os préprios
CAPS, os PSFs, os ambulatorios etc.; reflexdo da Equipe acerca de algumas intervencoes
realizadas por alguns profissionais nas quais se identificou atitudes mais iatrogénicas do que
um modo de cuidado acolhedor e complexo; o reconhecimento da demanda da Equipe por

momentos de cuidado consigo propria; resisténcia saudavel de alguns membros da Equipe
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pela manutencdo dos acordos e das referéncias do projeto; atitude de parte da Equipe pela
reabertura de debates que tendiam a ser silenciados, pelo potencial de criticidade e turbuléncia

contido neles.

e Movimento de complexificacio

Essa variavel expressa um modo de recebimento e ago identificados numa postura da Equipe
de reconhecer a complexidade dos assuntos discutidos, da escuta ¢ da abordagem ao
sofrimento, de modo a manejar com eles de forma que tal caracterizagdo demanda, isto €,
numa postura de re-ligar aspectos, dimensdes e nuances, € ndo operar cortes sobre eles. Essa
postura implica ainda num manejo dessas discussdes, da escuta e da abordagem ao sofrimento
de modo a ndo simplifica-los, objetifica-los ou reduzi-los a um tipo de explicagdo ou
condugdo interventiva que tenta subtrair a multidimensionalidade propria dos fenémenos e do
sofrimento psiquico. Ao contrario, o que vimos foi a Equipe, em alguns momentos,
priorizando uma conduta de abertura das discussdes, escuta ou intervencao. Observamos que
essa postura adotada pela Equipe em algumas situagdes implicou ainda numa espécie de
legitimacdo do adoecimento psiquico enquanto fendmeno nao objetificavel, marcado por uma
incerteza e abertura propria que inviabiliza qualquer tipo de corte ou cisdo no modo de operar
com ele. Portanto ¢ uma atitude refletida em modos de escuta ampla sintonizados com formas
distintas de sofrimento dos usuarios nas quais os profissionais puderam se envolver. Tal
postura aproximou o fazer dessa Equipe de um modo de cuidar norteado pelo o que a ética da

reforma orienta no sentido de um tipo de assisténcia ao sofrimento antimanicomial.

Para uma melhor compreensao disso que chamamos de atitudes de complexificacdo por parte
da Equipe do Espago Azul em suas praticas de cuidado, selecionamos dois exemplos, dos

nove, nos quais esse modo de conduta reflexivo-interventivo apareceu:

- Na realizagdo de um grupo no dia 12/09/05 uma usudria faz a solicitagdo ao

coordenador que acrescente a sua medicagdo uma outra — diazepam — justificando nao
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estar dormindo bem e estar sentindo o que ela chama de “agonia” dentro dela. O
coordenador lembra e explica a usuaria que a medicagdo referida foi retirada porque
ela propria estava se queixando de dormir muito e, além disso, por conta do risco de
dependéncia que ela provoca. Mas a usudria insiste de todas as maneiras pelo retorno
da medicacdo tranqiiilizante, dizendo: “va, Dr[...], bote um Diazepam”. O
coordenador, numa tentativa complexa de recebimento da solicitacdo da usudria, ndo
se cola a solicitacdo da medicacdo que, fruto de uma queixa sintomatologica, poderia
estar a servico de ocultar a real demanda da usuéria. Propde ao grupo e a usuaria uma
semana a mais para avalia-la e melhor percebé-la sem o uso da tal medicacdo. O fato ¢
que algo estava sendo solicitado e, talvez, a medicacdo estivesse sendo apresentada
como representante dessa solicitagdo mais abrangente e complexa. O coordenador do
grupo pdde aperceber-se disso quando se posicionou frente a solicitagdo feita
sintonizado com o pedido formulado; pedido este que embora ndo tenha sido
formulado em sua totalidade mas tendo sinaliza para uma complexidade. E isto foi o
que o coordenador se langca em compreender. Qual teria sido o algo mais do pedido da
usuaria? O coordenador entende que a usudria, através do pedido pelo Diazepan
solicitava, em outras palavras, que “[...] fizéssemos algo por ela [...], como quem diz,
[...] fagam alguma coisa por mim”. Tal posicionamento do coordenador reflete uma
escuta cuidadosa que tende a problematizar a queixa da usuaria para melhor
compreender a sua demanda. Esta pode ser identificada ndo exatamente ou somente
por medicagdo, mas por algum tipo de atencdo ou ajuda mais elaborada que, no
entanto, s6 pode ser formulada pela usuaria através do pedido da medicacdo. Neste
sentido foi interessante perceber como a queixa, escutada através de uma postura de
abertura e atengdo a complexidade, pdde sinalizar para uma outra demanda também

mais abrangente. A postura complexa do coordenador, que canaliza com a
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complexidade da demanda da usuaria, pode ser traduzida nessa experiéncia em que o
coordenador ndo simplifica nem reduz o primeiro pedido por medicagdo, na demanda
total da usuaria. Em fungdo dessa postura de abertura do coordenador a demanda da
usuaria logo se mostrou mais ampla do que apenas um ajuste medicamentoso, muito
embora, ap6s uma compreensao mais ampla da problematica da usudria, um ajuste
medicamentoso tenha sido identificado como necessdrio na ocasido. Tal
posicionamento do cuidador nos fez recordar do que Corbisier (1992) nos orienta
quanto ao que chama de urgéncia em nao se responder de forma rapida as queixas
sintomatologicas mas, através da fala, tentar transforma-las em pedido de ajuda.
Embora a proposta de um acréscimo de medicacdo pelo coordenador ndo tenha
atendido ao pedido inicial da usuaria pelo Diazepam e, antes mesmo que seu uso fosse
efetivado pela usudria, pudemos sentir um efeito imediato dessa intervencdo
promovida por essa escuta complexa. A usuaria recebe a nova proposta como um
balsamo parecendo mesmo, antes de utilizar a nova medicacdo de efeito tranqiiilizante,
sentir-se ja contemplada em sua solicitagao, pelo menos naquele momento. Pudemos
observar na usuaria uma mudanga visivel em sua apresentagdo inicial inquieta e
ansiosa. Vimos nessa situacdo um exemplo claro de como uma escuta complexa traz
essa possibilidade de apaziguamento da dor psiquica e a propria usuaria nos mostrou
isso quando, mesmo ndo tendo sido atendida em sua solicitagdo inicial, mas tendo sido
escutada amplamente e acolhida efetivamente em sua demanda, termina o grupo de
um modo bem diferente, isto é, bem menos angustiada do que como iniciou. E na
medida em que essa escuta, mesmo que disparada por uma solicitagdo
sintomatologica, ndo se reduz a ela, ¢ que podemos falar em tentativa de

complexificagdo da intervencdo — quando se assume o carater complexo da demanda
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(Dell” Acqua e Mezzina, 2005) — e ainda em uma modalidade de cuidado que se

inscreve na ética da reforma.

Na discussdo de um caso clinico da Reunido de Intercontrole do dia 14/09/05 a
Terapeuta de Referéncia de uma usuaria comenta sobre um atendimento individual
que fez a usuaria no qual pode abordar algumas tematicas que circundam a experiéncia
cotidiana da usuaria de sair de casa durante a madrugada e chegar no Espaco Azul
antes do amanhecer; acontecimento este que muito preocupava a Equipe. A usudria,
estimulada pela TR, coloca para esta o motivo que a leva a sair de madrugada dizendo
que enquanto mulher e para ter saude precisa ter relacionamento sexual. A usuaria
coloca nesse atendimento a sua crenga de que para ficar bem é preciso ter relagdes
sexuais e que por isso sai na madrugada. E quando sua TR se coloca numa postura de
respeitar e compreender a crenca da usudria dizendo que concorda com ela, mas que se
preocupa com a forma que ela vem lidando com a sexualidade ao se colocar em
situacdes arriscadas para si propria. A TR trabalha com a usudria de forma
transparente, apresentando os riscos que a usudria vem se colocando ao procurar essa
forma de viver a sua sexualidade e as preocupagdes que a Equipe tem sentido diante
disso. Mas o atendimento ndo se estanca nesse tipo de intervengdo ao avancgar ainda
mais e funcionar como espago de fala que promove uma atmosfera de acolhimento na
qual a usuaria pode repousar a sua dor. Tal atmosfera é possibilitada através do que
chamamos uma postura de receber a escuta de modo complexo e aberto tanto a
pluralidade e multidimensionalidade da experiéncia de sofrimento da usudria — ndo se
situando em apenas uma face da problematica — quanto a singularidade de seu sofrer:
uma escuta da diferenga (Corbisier, 1992). Neste sentido a TR pdéde caminhar com
usuaria para tematicas ainda mais dolorosas e que pareciam funcionar como

disparadoras de comportamentos que foram identificados pela Equipe como
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comportamentos que refletem uma falta de motivagdo e sentido para viver ou, como
diz uma técnica, de “[..]se apegar a uma realidade”. E ja nesse modo de compreensdo
mais ampliado comentam que “[...] a grande dor da ‘usuaria x’ ¢ a auséncia das
filhas”. Parecem se aperceber de que o conjunto de a¢des confusas e arriscadas que a
usudria vem apresentando e se submetendo, como que de forma assujeitada, diz de
uma grande dor que experiencia e que tem encontrado em atos diversos uma forma de
expressdo. Esta dor pdde nessa escuta, fruto de um posicionamento complexo, ganhar
expressdo e recebimento acolhedor. Deste modo identificamos nessa intervencdo a
disposi¢do de uma escuta acolhedora com vias de possibilitar formas de elaboragdo da
dimensao subjetriva do adoecer da usudria sem entretanto intervir de forma a barrar
seu posicionamento existencial possivel, nem também ignorar ou se sobrepor, em
nome de uma suposto saber técnico, a sua crenca. A escuta pautada numa postura
complexa vai refletir portanto na sintonia com o sofrimento apresentado de modo a
operar com ele de forma cautelosa e respeitosa, guiada pelo que aponta o desejo ¢ a
possibilidade momentanea da usudria, ainda que isso implique na permanéncia de um
comportamento da usuaria sentido na Equipe como arriscado. Isto no faz compreender
que o que pauta a acdo desse modo de intervencdo € a concepcdo de que, mais
importante do que promover a dissolu¢do do comportamento, mais importante do que
ou medica-lo, ou paralisa-lo, ou ainda evita-lo, ¢ escuta-lo, podendo ser continente a
ele, a partir de uma relacdo de compartilhamento e troca. Sendo este um modo de
inclinagdo sobre o sofrimento, um modo de cuidar, finamente sintonizado com a

proposta da reforma.

Além dessas duas situagdes trazidas para exemplificar aquilo que identificamos como sendo
atitudes de complexificagdo implementadas no modo de cuidar, outras situagdes foram

identificadas, todas elas comungando de uma disposi¢do de uma escuta acolhedora com vias
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de possibilitar um espaco de fala que estimula formas de elaboragdo sem nenhum modo de
evitacdo de dificuldades ou problematicas. Um modo de escuta que ndo tende ao movimento
de estancar a dor, o conflito ou o problema, mas de recebe-los, sendo por isso continente a

eles.
¢ Respeito a singularidade e promocio dos modos de singularizaciao

Essa variavel reflete um conjunto de posturas no modo de escutar, abordar e intervir da
Equipe caracterizado pelo respeito por cada modo de apresentagdo e participagdo dos
usuarios, segundo suas possibilidades momentaneas. Tal modo de conduta reflete um
posicionamento da Equipe de poder ser norteada pelas demandas peculiares e proprias de cada
usudrio, fazendo enderecar o seu modo de intervenc¢ao nos caminhos plurais que cada modo
singular possa apontar. Mas além dessa caracteristica de se permitir ser guiada por cada modo
subjetivo em particular, essa postura vai implicar, ainda, em uma forte tendéncia pela
flexibilizagdo ou quebra dos modelos tradicionais, seja da assisténcia, seja institucionais, ja
que elege-se como prioridade a singularidade. Quando essa Equipe opta nesses momentos
pelo acolhimento ao sofrimento do usuério e pela flexibilizacdo de enquadres rigidos, ela nos
fazer percebé-la em sua forma de assistir atravessada por uma modalidade de cuidar
sintonizada com uma orientacdo referencial da ética da reforma no que diz respeito a uma
filosofia inclusiva; filosofia que tem como pressuposto as diferengas subjetivas e como modo
de conduta que as formas de cuidar dessas diferencas possam de fato leva-las em
consideragdo e em parceria caminhar com elas em relagdes de parceria, troca e cuidados nos
quais essas diferencas, além de nortear condutas, possam ser sempre respeitadas e

preservadas.

Do nosso contato com o servico pudemos observar oito momentos nos quais esse modo de

conducdo das praticas de cuidado emergiu para nds, mas a titulo de melhor compreensao do
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que explicitamos nessa variavel selecionamos dois deles nos quais ela torna-se possivel de ser

aqui compartilhada.

No item Triagem do dia 13/09/05 acompanhamos a triagem de um rapaz que chega no
servico acompanhado da mae e apresentando um intenso sofrimento psiquico. Com
um conjunto de crengas delirantes inicialmente inviabilizou toda e qualquer forma de
acordo quanto a possibilidade de aceitar receber algum tipo de cuidado, muito embora,
se permite conversar com a profissional sem maiores dificuldades. Entendemos que
sua maior dificuldade naquela ocasido advinha de sua crenca de que estava sendo
perseguido; sendo este o motivo pelo qual ndo dormia, se mantinha vigilante,
assustado e sério. Além disso, fazia parte de sua crenga que seu perseguidor — uma
espécie de enviado do diabo — poderia se apresentar em qualquer pessoa, inclusive em
nos que estavamos para recepcionar o seu sofrimento. Por isso, toda dificuldade de
vincula¢do com esse rapaz advinha da sua percep¢do de que nada de errado, do ponto
de vista de problema de saude — psicologico ou psiquiatrico — estava acontecendo com
ele. Tudo que ele sentia e percebia era sentido como real e portanto assustador e algo
que ele repetiu varias vezes € que ndo era louco. Desse modo, testava a profissional
quando lhe perguntava se ela acreditava no que ele havia contado. Dizemos que essa
pergunta funcionou como uma espécie de teste porque foi a partir dela que comecamos
a perceber um modo de vinculagdo sendo estabelecido de forma mais consistente entre
o rapaz e a profissional que mais a frente possibilitou a aceitacdo dele em ser cuidado
no servigo. Desde o principio da conversa observamos uma tentativa constante da
profissional de que o prdprio rapaz pudesse falar em seu nome e contar a sua
experiéncia, ao seu modo e possibilidade, mesmo contra uma forte tendéncia da mae
de querer falar por ele. Ao proceder desse modo essa profissional vai aos poucos

tecendo uma relagdo de confianga com o futuro usuario de modo a possibilitar uma
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espécie de parceria com ele, na qual a fala do usuario, seu modo de apresentacdo e
comunicacdo possiveis vdo sendo os fios condutores de um futuro caminhar
interventivo. Parecendo bem sintonizada com o modo de sofrer desse usuario,
respeitando o que lhes apontava a peculiaridade desse sofrer ¢ sendo guiada pelo
usudrio, a profissional diz da sua inten¢ao de ajuda-lo e faz convite para que ele possa
ser cuidado. Foi interessante perceber que ela ndo usa o termo tratar e sim ajudar e
cuidar. Vai, desse modo, conseguindo o reconhecimento do futuro usuario de que ele
estava sofrendo e precisando de ajuda e cuidados. O choro do usuério nessa ocasido
nos pareceu um modo seu de reconhecer-se em sofrimento e, a0 mesmo tempo, de
sentir-se respeitado e acolhido em sua dor. Se levarmos em consideragcdo que o usudrio
estava bastante preocupado em ndo se reconhecer louco, a utilizagdo do termo
tratamento teria sido sentida por ele, muito possivelmente, como uma afirmagdo e
confirma¢do vinda da profissional daquilo que ele mostrava ter plena conviccdo de
ndo ser. Isto colocaria a perder toda tessitura de uma vinculagdo positiva iniciada. Mas
a profissional, parecendo desenvolver fina sintonia com o sofrimento do usudrio, lida
com a sua dor psiquica a partir do que ele proprio nomeou e trouxe para o
atendimento, isto ¢, o sentimento de medo. Alids, ao proceder desta forma consegue
do usuario o reconhecimento de um estado seu de sofrimento, até entdo ndo
legitimado, e, a0 mesmo tempo, desatrela esse estado de dor psiquica de qualquer
terminologia negativa para ele. Torna-se util, somente, aquelas que o proprio usuario
pode trazer. Deste modo abre a possibilidade de formacgdo de um vinculo de confianca
que permite a negociacdo de uma proposta de acompanhamento no CAPS para ele.
Também respeita a possibilidade momentanea dele quando, em fungdo de seu estado
intenso de sofrimento ¢ medo até mesmo pelo ambiente do servigo, acorda com ele

que possa ser medicado e voltar para casa, para retornar ao servigo, somente, depois de
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dois dias, quando se supds que com o auxilio da medicacdo, se sentiria menos
ameacado. Nessa triagem vimos um tipo de escuta que acolhe o sofrimento psiquico
do modo como se apresentou e que coloca ao dispor do usuario um espago de
acolhimento de sua singularidade quando se permite ser conduzida pelo que o proprio
usuario lhe sinalizava de demanda durante sua fala, descolando-se, com isso, de a
priore tedricos e conseqiientemente aproximando-se de um modo de cuidar

sintonizado com a légica da reforma.

Outra situag@o na qual pudemos identificar essa postura de respeito a singularidade do
usuario foi no dia 15/09/05 no item Grupo de Terapia Ocupacional. Chamou-nos a
atenc¢do a liberdade com que cada usuario pdde participar e se envolver no grupo, cada
um ao seu modo e possibilidade. Enquanto uns se envolveram em tarefas proprias do
grupo como a realizacdo de tapecarias, colagens, trabalhos com isopor e fuxico,
outros, tendo suas iniciativas proprias respeitadas pelas coordenadoras do grupo, se
engajaram em outras atividades mais particulares como, por exemplo, o caso de um
usuario que usa o tempo do grupo para escrever a letra de uma musica e outro usuario
que fica no comando do som; atividades estas ndo previstas e nem inscritas nas
atividades propostas no grupo. Além desse aspecto que conferiu ao grupo uma
liberdade sintonica com as possibilidades dos usudrios e em especial desses dois
usuarios, foi interessante perceber o respeito pelo movimento do usuario que, apesar
de inquieto e ndo possibilitando que o radio ficasse sintonizado nem por um breve
tempo em qualquer estagdo, nao foi afastado nem da funcao de controlador do som,
nem também do grupo. Essa era naquela ocasido a sua forma de poder estar na
atividade. Numa atmosfera de acolhimento e respeito pela diversidade vimos que nem
técnicos nem usuarios se inquietaram para um movimento de afastar o usuario do

posto de operador do som, ainda que fizessem comentarios que constatavam, tanto
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para o proprio usuario, quanto para o grupo, a oscilagdo do radio. A atmosfera criada
entre os participantes era mesmo de poder receber a diferencga, ainda que ela pudesse
sonoramente causar algum desconforto. Portanto ndo se precisou negar ou ofuscar que
um ruido fazia parte do ambiente; buscou-se reconhecé-lo e lidar com ele tal qual se
apresentou. E assim que esse momento nos indica a possibilidade de acontecimento do
grupo sem seguir nenhum tipo de rigor ou apego a formalidades de modelos
institucionais que inviabilizassem a expressdo singular de seus integrantes. Ao
contrario, ele acontece de modo que todos se envolviam, ao seu modo e possibilidade,
ndo s6 naquilo que escolheram fazer mas, inclusive, no modo como realizavam essas
atividades, isto €, com ou sem a ajuda das coordenadoras. Estas puderam funcionar,
para aqueles que assim desejaram, como parceiras ou acompanhantes das atividades e
para os que ndo as solicitaram, apenas como observadoras-interativas de
movimentagdes singulares. Tal caracterizacdo do grupo nos fez compreendé-lo como
um modo de aproximagdo de convivéncia e cuidado tal como nos orienta o discurso

teorico da reforma.

Além dessas duas situagdes explicitadas, outras nas quais ndo tratamos de forma
pormenorizada, podem expressar o sentido dessa trilha por caminhos e formas de cuidar que
tem a singularidade como ética de suporte e destinacdo a que se pretende aproximar-se:
estimulo por um tipo de reflexdo em grupo nutrida pela experiéncia singular de cada usuario;
postura de respeito pela decisdo de uma usuaria ou pelo que apontou ser a sua necessidade
quando esta ndo aceita a proposta da Equipe de pernoitar no CAPS 24 horas; modo de

intervencdo que nao interdita o movimento singular da usuaria.
e Novas praticas

Essa variavel retne acontecimentos e falas do cotidiano do CAPS que refletem uma tendéncia

de maior aproxima¢ao do modo de cuidar implementado no servico com a logica da reforma.
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Trata-se portanto de praticas de cuidado afinadas com as propostas de desconstrucdo e revisao
de tendéncias classicas que puderam ser identificadas em algumas situacdes vividas na
assisténcia ao sofrimento que esse CAPS vem realizando, para a adog¢do e invencdo de
atitudes efetivamente anti-manicomiais. E deste modo uma variavel ampla pela diversidade de
situagdes que ela apresenta na dire¢ao de possibilidades de praticas descompromissadas com a
logica manicomial e por isso também uma variavel que apresenta conteidos das outras até

entdo apresentadas.

Em fungdo da amplitude daquilo que essa variavel expressa, muitas foram as situacdes em que
pudemos identifica-la durante nossa passagem pelo servico e a titulo de exemplificagdo
trouxemos dois exemplos, de dezesseis situacdes em que identificamos o que aqui estamos

chamando de novas praticas.

- No dia 02/09/05 no item Visita a farmacia recebemos de uma profissional do servigo
algumas explicacdes sobre a forma como acontece o uso dos vales-transportes no
servigo para os usudrios e familiares. A profissional explica que “o Espaco Azul
funciona diferente dos outros CAPS” e refere que, enquanto nos outros CAPS a maior
parte dos usuarios recebem o vale-transporte, no Espago Azul nem todos os usuarios
recebem. Relata que “[...] quando um usuario tem necessidade, a Equipe discute na
reunido ¢ tenta solucionar”. A fala da profissional nos faz pensar que a diferenca a
qual ela se refere entre o Espaco Azul e os demais CAPS diz respeito a que enquanto
nos demais CAPS héa uma forma de utilizacdo desses vales mais alargada e freqiiente,
no Espago Azul a sua utilizacdo seria mais estreita e criteriosa, ou seja, quando se
identifica a real necessidade do usuario. Pensamos que essa questdo do uso de vales-
transportes merece uma reflexdo pois, a0 mesmo tempo em que esses vales servem
para garantir a ida do usudrio ao servigo, ja que muitos t€ém uma condi¢do socio-

econdmica impropria para garanti-los por si proprio, por outro lado, a depender do uso
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¢ da administragdo que se venha a fazer deles, podem vir a se configurar como um
elemento a traduzir uma pratica assistencialista com implicagdes que dificultam ou
comprometem as logicas da autonomia e da emancipacdo incitadas no discurso da
reforma. Tal colocagdo se fundamenta no que, muitas vezes, observamos durante a
nossa experiéncia profissional em que o vale-transporte, além de virar uma moeda
corrente nas maos de alguns usuarios e familiares, funciona como um dos fortes
elementos de vinculagdo deles para com o servigo, juntamente com outros elementos
facilitadores como as refeigdes, por exemplo. Percebemos entretanto que tal
vinculagdo acaba por contribuir para que os usudrios tenham dificuldade em fazer o
desligamento do servi¢o quando necessario e por isso consideramos essa vinculagao
como ndo emancipatoria. E quando acontece isso vemos o servico deixar de exercer
para o usudrio a sua func¢do principal, que € cuidar de seu sofrimento, para servir-lhe,
principalmente de amparo social. Embora tenhamos a compreensdo de que essa fungéo
de atendimento social pode compor o quadro complexo de um servico de saude
mental, entendemos que essa caracteristica ndo deve ser totalizada em sua proposta.
Pensamos no vale-transporte, na distribui¢do de medicacdo e na alimentacdo, por
exemplo, como recursos que sdo utilizados como meios de convergentemente se
concretizar a proposta do servigo de cuidar e acolher seus usuarios. Entretanto, a partir
desse tipo de reflexdo apresentada, vemos que aquilo que € recurso ou meio, pode, por
desvio de funcionalidade, virar quase que um fim em si mesmo. Neste sentido ¢ ainda
pensando de forma retrospectiva, lembramos de usudrios e familiares que entram em
verdadeiras disputas com os servigos em busca de vales-transportes, chegando muitas
vezes a ameacgar abandona-los, caso nao os recebam. Nestes momentos, ¢ quando se
torna muito visivel para nds o lugar de prioridade que esse recurso passou a ocupar ¢

intermediar a dinamica de rela¢do entre o usuario/familiar e o servigo. Posto essa
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reflexdo entendemos que somente atitudes reflexivas e criticas - descompromissadas
com praticas assistencialistas - daqueles que fazem o servigo oportunizam a revisao
dessa questdo. Ocorreu-nos ainda a lembranca de um servigo no qual estagiamos, em
que essa rotina de distribuicdo de vales-transportes era uma pratica inexistente e, isto €
o importante, nem por isso se constatava diminuicdo ou baixa de frequencia dos
usuarios e familiares, salvo raras exceg¢des. Além disso, se pensarmos na forma como
o municipio esta estruturado, isto é, divido suas areas geograficas em regides e sub-
regides distritais de modo a referenciar os servicos da rede o mais proximo possivel
das residéncias dos usuarios, teremos um elemento a mais a favor de uma pratica de
distribui¢do de vales de forma mais criteriosa ¢ menos alargada. A idéia da
distritalizagdo emerge justamente da intencdo de aproximar os servigos de seus
usuarios em cada area geografica do municipio. Entretanto ocorre as vezes que um
usudrio, mesmo morando na area do Distrito que tem como referéncia o CAPS que se
utiliza, reside ainda muito distante do servi¢o e somado a isto ha casos de usuarios
sem nenhum tipo de recurso financeiro que os possibilite arcar com suas despesas de
transporte para ir e vir ao servico. Nestes casos o vale-transporte ¢ elemento
fundamental sem o qual o usudrio ndo pode ser cuidado pela Equipe, sendo esta uma
situacdo de excecdo. Todavia se ela passa a ser estendida para a grande parte ou para a
totalidade dos usuarios, como forma simplista de facilitar-lhe a vida, mas sem ser
identificada uma necessidade que justifique de fato a utilizagdo desse recurso, passa a
promover neles uma demanda que rejeita qualquer ndo e que vai impulsionar ainda
tentativas de manipulacdo, tantos dos usuarios quanto dos familiares no servico;
tentativas essas que podem representar ainda um desinvestimento, ou dos familiares
ou dos proprios usuarios, com relacio ao CAPS enquanto lugar de cuidado.

Entendemos que, no momento em que o vale-transporte se torna mais importante do
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que o proprio cuidado ao sofrimento, ao ponto de fazé-los pensar em abandonar o
acompanhamento, ¢ porque o motivo que destina o usuario ao servigo ja nao € mais,
pelo menos como prioridade, o proprio servico - enquanto espago de cuidados ao
sofrimento - mas o que nele ¢ facilitado do ponto de vista material. Apds essa reflexao
pensamos que quando a Equipe do Espaco Azul administra os vales, sem fazer essa
espécie de distribui¢do em massa, parece ter a possibilidade de resguardar ndo
somente essa critica como também a fung@o para qual estd destinada a utilizagdo de
vales-transportes no servigo: de servir como meio de possibilitar o acompanhamento
dos usuarios no servigo. Ao garantir essa utilizagdo mais criteriosa a Equipe conta com
a possibilidade de n3o comprometer as intengdes de autonomia e emancipacao a
servigo das quais todo e qualquer recurso no CAPS deve atender, se se pretender

sintonizado com a proposta da reforma.

Outra situacdo na qual identificamos essa implementacdo do que nomeamos de novas
praticas estd referenciada no dia 05/09/05 no item Jantar. Uma usudria chega ao
servigo na hora do jantar e em dia que ndo é destinado a freqiientar o CAPS,
solicitando jantar. Essa usuaria ja é conhecida como alguém que se apresenta no
servico com comportamentos estereotipados ¢ que tendem a chamar a atengdo de
técnicos e usuarios para ela. Ao solicitar o jantar, a técnica do turno responsavel em
acompanhar a refeicdo dos usuarios coloca para a usuaria que ndo tem conhecimento
de nenhum acordo sobre a possibilidade dela jantar naquele dia mas como a usudria
insiste, a técnica pede que a usudria possa ir falar com a Terapeuta de Referéncia. A
usudria entretanto parece ignorar a orientacdo da técnica e afirma que vai jantar.
Diante da insisténcia e da tendéncia centralizadora de atengdo da usuaria a técnica, de
forma paciente e sem nenhum tipo de autoritarismo, pede que a usuaria possa aguardar

la fora e propde que, assim que terminar o momento do jantar e a sua tarefa de
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compartilhar com os usuarios desse momento, elas possam conversar sobre isso. A
profissional coloca para a usuaria que: “talvez vocé esteja precisando de alguma coisa
a mais do que o jantar e talvez, quem sabe eu possa lhe ajudar”. Mas, ainda assim, a
usuaria se recusa a aguardar ou conversar como propds a técnica. E insistindo de
forma cada vez mais contundente e estandartizada diz que vai comer de todo jeito e
que, nem que seja preciso ir ao lixo, ela pegara a comida. Com essa atitude a usuaria
acaba mobilizando outros usudrios que passam a questionar o fato da usuaria ndo
poder comer argumentando que tem comida sobrando. A técnica explica que ndo se
trata de nenhum problema com a quantidade de comida mas dos acordos
estabelecidos. O fato ¢ que a situacao sé se resolve quando o servico de entrega das
refeicdes chega com o jantar e a usudria, ao se deparar com uma refeicdo indesejada
na ocasido, parece nitidamente desencantar-se com a idéia fixa de que jantaria a
qualquer preco e vai embora. Chamou-nos a ateng¢do a forma como a técnica recebeu e
abordou essa usuaria de forma acolhedora e continente, a despeito das provocacdes da
usudria, como quem lhe passa uma mensagem de que compreende que aqueles
comportamentos histridénicos e provocativos compdem uma forma propria de sofrer e
que, a despeito do trabalho que possa exigir, precisam ser acolhidos e cuidados de um
modo também especifico, assim como o € o seu sofrer. O que achamos interessante do
ponto de vista da escuta e da abordagem que foi feita ¢ que a técnica recebe a queixa
da usuaria, vai além dela, a complexifica e identifica uma possivel demanda de escuta
e acolhimento, mostrando-se ainda disponivel e com condicdo de fazé-lo. Revela-se
em sintonia com o sofrimento da usudria e por isso pdde acolhe-la, sem precisar lancar
mao de nenhum tipo de artefato institucional rigido para se proteger das investidas da
usudria e para se colocar em condigdo de recebé-la tal qual pode se apresentar. E neste

sentido que pensamos que essa ¢ uma conduta que nos serve de exemplificacao do que
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estamos chamando de novas praticas, sintonizadas com ética da reforma na medida em
que a intervengdo da técnica ndo se cola ao comportamento da usuaria e parece
entendé-lo como expressdo de um sofrimento que precisava ser recebido ainda que,
nesse caso, esse recebimento da dor da usuaria precisasse acontecer de forma a dar-lhe
algum tipo de limite. Esse era o cuidado que pareceu ser demandado e que a
profissional pareceu captar, podendo intervir sem nenhum rango manicomial ja que
entendemos que o limite colocado pela técnica ndo foi de um tipo limite controlador
ou autoritario, do tipo castigo, mas um limite estruturador de um cuidado afim com o

modo de sofrer da usudria ou que responde a sua necessidade.

Outro exemplo ocorreu no dia 19/05/05 e estd referenciado no item Grupo de
Medicacdo. Mais uma vez esse grupo acontece de modo a promover uma interacao
entre os usudrios, caracterizando uma relacdo de compartilhamento e troca entre eles
que lhes possibilita ndo somente participar ativamente do grupo, mas exercer o papel
de cuidadores de si proprios e dos outros usudrios quando s@o, a todo tempo,
estimulados pelo coordenador a opinarem nas narrativas trazidas por cada usuario. Isto
os lanca numa posicdo de mais autonomia na medida em que as respostas para as
questdes que os usuarios trazem no grupo sao, sempre que possivel, construidas
conjuntamente e em constante interlocu¢do, por eles proprios, tendo como lastro suas
experiéncias de vida. Uma situacdo que exemplifica isto refere-se a um momento no
grupo em que uma usuaria trouxe a queixa de estar tremendo e pergunta ao técnico se
¢ efeito de alguma medicagdo. Ao fazer esse questionamento e recebe deste a
devolucao de sua questdo ¢ o direcionamento da mesma para o grupo. E, embora em
principio o grupo diz ndo saber, em seguida um usuario lembra que uma medicagdo
pode promover esse efeito. Nesse momento, ¢ quando o técnico se posiciona

concordando com o grupo e diz que substituira a medicacdo que a usudria vem
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tomando por outra. Ao proceder deste modo o coordenador valoriza ndo somente a
experiéncia do usuario como fonte de saber e possibilita uma atitude emancipatoria e
autonoma dos usuarios de um posicionamento de cuidador e co-responsavel pelo
outro; também, descentraliza-o, ele proprio, de um lugar exclusivo de fonte desse
saber e conseqilientemente de poder. Assim o saber-poder ¢ destituido da ocupagdo de
um lugar exclusivo e passa a circular em todo o tecido do grupo, onde todos podem
saber. Algo que ainda nos pareceu interessante e que nos auxilia no pensamento, até
entdo, desenvolvido, foi a conversa que tivemos com o coordenador ao final desse
grupo na qual o técnico nos informa que logo no inicio do grupo uma usudria falou
sobre suas saidas na madrugada. O técnico informa ainda que o grupo ndo tinha
conhecimento sobre isso que estava acontecendo com a usudria e que, ao tomar
conhecimento, pode opinar sobre o assunto e apontar os riscos que a usudria estava
correndo, bem como colocar, ainda, da necessidade de que ela tentasse permanecer em
casa no periodo da madrugada. Ou seja, percebemos que tudo o que foi dito pelos
usudrios ja havia sido dito a usuaria pela Equipe técnica no entanto, o que entendemos
como um diferencial possibilitador de um outro tipo de sentido para a usuaria ¢ que,
dessa vez, ela pode escutar e sentir esse cuidado vindo de outros usuarios que como
ela, ndo apenas entendem verdadeiramente o que ela passa e também se autorizam,
pelo poder de compartilhar com ela de uma experiéncia, a dar-lhes apoio e
orientagoes. Esse € o potencial de cuidado que o grupo dispde e que o coordenador
pode fazer um uso e aproveitamento a favor do cuidado da usuaria, a partir do
momento em que assume uma postura de parceiro dos usuarios que junto com eles
procura compartilhar experiéncia. Achamos interessante, ainda, perceber que o
técnico relata essa experiéncia disparada pela usudria como algo que marcou uma

diferenca no modo como o grupo acontece. Assim como o0 técnico, também sentimos
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que tenha sido uma experiéncia singular no modo de apresentacdo do grupo quando
foi permitido que a usuaria trouxesse um assunto que nao dizia respeito a tematica-
foco do grupo - medicacdo - mas que se referia a uma problematica central de seu
sofrimento psiquico e que é fonte de grande preocupacdo para a Equipe. Percebendo a
importancia desse momento para a usuaria e para o grupo como um todo, na medida
em que funcionaram como colaboradores e cuidadores, nos colocamos uma reflexao:
se, ao contrario do que foi permitido veicular no grupo, essa problematica nao pudesse
ter aparecido nesse contexto, conforme a demanda da usuaria solicitou e o
coordenador permitiu, e, conseqiientemente, ndo pudesse ter sido escutada e
trabalhada nele, em qual outro espago coletivo apareceria, se o outro grupo de fala,
ndo contempla essa usuaria? Colocamos essa questdo para gerar a reflexdo de que,
assim como essa usudria teve a oportunidade de ser beneficiada no grupo porque foi
lhe permitido trazer essa dificuldade, poderia ndo ter sido caso ela tivesse sido
interrompida, em razdo de um enquadre rigido que ndo permitiria que fosse oportuno
extrapolar os assuntos da medicacdo ou tematica-foco desse grupo. Foi assim que
percebemos essa diferenca ocorrida no grupo como uma pratica inventada e tecida por
ocasido de ter se colocado nos caminhos da demanda complexa da usuaria. Dizemos
pratica inventada ja que foi um tipo de resposta do coordenador criada e possibilitada
no momento do grupo e, sobretudo, por sentirmos que o referencial que ela se
amparou foi a necessidade da usudria, sua solicitagdo e demanda, por isso a chamamos
de novas praticas quando pudemos entender a filiagdo com a proposta da reforma que

essa resposta e modo de recepgdo a dor psiquica alude.

Além dessas trés situagdes em que nos demoramos muitas outras puderam ser identificadas
ao longo de nossa passagem pelo servico, as quais gostariamos de apenas citar como forma de

cuidar que implica no que estamos chamando de novas praticas, ou praticas de cuidado
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compromissadas com a proposta anti-manicomial: discussio na Equipe em que a
compreensdo de cuidado vai além da ferramenta CAPS; estimulacdo de interatividade e
relacdo de troca dos usuarios entre si; tentativa de desacentuar uma postura assimétrica entre a
figura do médico e os usudrios, caracteristico de um modelo clinico-classico, para propor uma
relagdo de parceria; chamada para a necessidade de se trabalhar questdes ligadas ao
preconceito social como forma de promover o descolamento dos usudrios do servigo;
flexibilidade com relagdo aos lugares e aos papéis dos técnicos remetendo a formas de
enquadramento ndo rigido; utilizacdo do termo ajuda e ndo tratamento para designar o
acompanhamento no CAPS; distanciamento de qualquer uso de a priori tedricos ou
enquadramentos diagnosticos; preocupacdo com a problematica do usuario e seu sofrimento
identificando-se como prioridade a necessidade dele ser acolhido, em detrimento de um apego
ao modelo de funcionamento institucional; ndo contrariacdo da crenca da usuaria em nome de
um suposto saber técnico; possibilidade de ser guiado pelo que aponta o desejo e a
possibilidade momentanea da usuaria, configurando um modo de cuidar ndo invasivo ou
tutelar, mas continente; ndo afastamento de um usudrio mais inquieto da atividade, fazendo
atender ao principio da inclusdo; atmosfera de acolhimento e respeito pelas diferengas;
estimulos para um posicionamento de mais autonomia; cuidado com relacdo ao manejo da
medicacdo que atende a uma postura que complexifica, problematiza e a utilizagdo de forma

criteriosa.

2. Distanciamento da ética da reforma:

e Falta de critica/pensamento simplista/reducionista/responsabilizagdo de terceiros
e O enquadre se sobrepondo a demanda
e Escuta ndo complexa que tende a evitacao do conflito
o Demanda de escuta pelo usudario/falta de acolhimento/A escuta do esvaziamento
¢ Dificuldade de ser guiado pelo movimento singular do usuério
e Tendéncias classicas de intervengao
o Substitutividade/Dificuldade de Acolhimento a Crise
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o Falta de critica/pensamento simplista/reducionista/responsabilizacio de terceiros
Essa variavel reune posturas identificadas em alguns momentos de funcionamento do servigo
que sinalizam para um pensamento afastado da critica, com tendéncias a ndo auto-implicagao
da propria Equipe nas dificuldades vivenciadas e, muitas vezes, proprias da complexidade de
um servigo como esse. A tendéncia de ndo se implicar reflete, ainda, atitudes de repassar ou
transferir para terceiros qualquer forma de implicagdo ou responsabilidade, mas também uma
forma de pensamento que reflete tentativas de simplificar ou operar de modo reducionista
como se em determinados momentos a Equipe ndo pudesse engajar-se naquilo que ela propria
realiza e produz, de modo reflexivo, elaborado ou complexo, mas somente livrando-se, como
que defensivamente, de algo que talvez lhe seja pesado e da possibilidade de por-se em crise.
Ao proceder desse modo a Equipe se distancia, nessas ocasides, da possibilidade de realizar
uma forma de cuidar sintonica com o espirito critico advindo da proposta da reforma.

A fim de melhor traduzir o nosso pensamento e aproxima-lo de nossa experiéncia no servico
escolhemos dois exemplos, de vinte € um, nos quais sentimos que esse posicionamento da
Equipe.

- Na ocasi@o de um grupo, no dia 02/09/05, as coordenadoras sugerem uma avaliagdo de
um momento festivo que havia acontecido no servigo. Os usudrios relatam que houve
um certo tumulto na hora do lanche pois segundo os mesmos, “[...] as pessoas ficaram
avangando na comida”. As coordenadoras refletem que tal tumulto aconteceu porque
0s proprios usudrios ndo puderam esperar para serem servidos. Complementam o
raciocinio dizendo que ndo faltaria lanche para ninguém e que portanto o acontecido
teria sido da responsabilidade dos usuarios. Uma usudria defende-se dizendo que uma
técnica “[...] ficou alterada” na ocasido. Mas a opinido das coordenadoras continua
reforgada pela idéia de que os usuarios ndo souberam esperar ¢ colocam ainda que

“[...]Jprecisam aprender”, embora refletem que ndo se trata de culpar ninguém, mas de
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reconhecer a implicacdo dos usuarios. Frente a nossa experiéncia profissional essa ¢é
uma situagdo que parece se repetir constantemente, quando nos recordamos de muitas
comemoragdes em outros servigos em que no momento do lanche esta cena de tumulto
acontecia. Isto nos faz pensar naquilo que j& abordamos com relagdo aos vales-
transportes, ou seja, de que a facilitagdo material de algumas coisas que sdo para os
usuarios diferenciais em suas vidas socio-economica desfavorecidas, torna-se motivo
de concorréncia e disputa. Mas ndo apenas isso pois, como ja referido, esse aspecto
acaba por se configurar como movel de um tipo de vinculacdo que, no nosso
entendimento, se faz para além daquele em torno das relagdes de cuidado e que diz
respeito a uma demanda utilitarista, no sentido de buscar aquilo que lhes falta
materialmente. A tematica torna-se ainda mais complexa se nos recordamos que a
proposta de cuidado norteada pela reforma psiquiatrica ¢ de fato uma proposta ampla
que transcende os parametros exclusivos da assisténcia ao sofrimento psiquico para
propor a utilizacdo de recursos como os citados para compor o quadro de cuidados.
Este ¢ um dos sentidos da tomada de responsabilidade que nos fala Dell’ Acqua e
Mezzina (2005). Entretanto, se ndo desejamos tornarmos reféns iméveis de nosso
proprio discurso devemos pensar em que medida precisamos, de fato, deles para
viabilizar a nossa proposta, ou ainda, em que medida ou em que momentos eles sdo
essenciais. Tais questdes nos fazem convite para a abertura de um modo de leitura
mais critico desses recursos que possa problematizar suas implicagdes e, quem sabe,
deixar que nossa criatividade possa nos apontar uma saida mais criticamente
elaborada. Trouxemos essa reflexdo critica justamente porque sentimos que a
tonalidade da discussdo que envolveu a referida avaliagdo no grupo nao pdde
envolver-se nesse tipo de reflexdo quando se limitou a discutir a responsabilidade dos

usudrios no tumulto gerado, sem somar a discussdo outras possiveis compreensoes que
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envolvessem, por exemplo, o modo como aquela atividade foi planejada e executada.
Ao responsabilizar os usuarios pelo tumulto do lanche a Equipe fecha-se para outras
leituras mais criticas e auto-implicadas que pudessem sinalizar um tipo de
compreensdo mais complexa do ocorrido que, no nosso entendimento, apenas indica
um outro tipo de problematicidade que referimos. Quando nos propomos a ampliar
essa discussdo ndo ¢ para oferecer uma solugdo radical do tipo banir estes recursos
mas, talvez, inventar, por isso falamos em criatividade, novas formas de uso que
possam expressar um posicionamento politico mais sintdnico com o espirito critico da
reforma. Neste sentido, nos recordamos da pratica de um servigo de saide mental pelo
qual j& passamos em que essa questdo do lanche nas festividades era administrada da
seguinte forma: ao contrario da maioria dos servicos em que eles proprios se
responsabilizam em garanti-los aos usuarios, neste servico essa era uma tarefa
pactuada entre usuarios, familiares e técnicos, de modo que cada um trazia a sua
contribuicdo - lanche ou refrigerante - conforme fosse possivel. Esta parecia-nos uma
experiéncia interessante na medida em que implicava os usuarios ¢ familiares em todo
processo da festividade e ndo s6 na etapa do servir-se. Ha de se pensar que a
experiéncia do “receber de graga”, isto ¢, sem que haja algum tipo de investimento,
parece funcionar na nossa cultura capitalista como algo sem valor e que portanto ndo
merece cuidado, podendo finalmente se traduzir em: “vamos avangar”.

Outro exemplo em que identificamos esse distanciamento da critica e, a0 mesmo
tempo, uma postura que transfere responsabilizacdo e auto-implicacdo para terceiros
foi numa reflexdo registrada no dia 12/09/05 no item Conversa com uma técnica.
Nesta ocasido ¢ feita uma referéncia ao reconhecimento de um esvaziamento de
usuarios no servico como um problema que o Espaco Azul esta enfrentando, mas que

teria haver com o nimero de técnicos que atualmente lhe ¢ disponibilizado. A técnica
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que traz essa reflexdo diz que o servico esta aguardando a chegada de novos técnicos
ha um ano, desde de que foi municipalizado, e coloca que até agora ainda ndo foi
contemplado com novos técnicos, com exce¢do de uma técnica que chegou ha uns
quatro meses, mas que segundo a profissional ndo tem interesse de permanecer
trabalhando em CAPS e por isso, desde o0 momento em que chegou no servigo, nao
assumiu nenhuma atividade. A partir do exposto pensamos que o tipo de argumento
trazido associa que a responsabilidade pelo fato de o Espaco Azul estar vivendo uma
realidade de um certo esvaziamento de usuarios seria do municipio, ja que este ndo lhe
prové o numero de técnicos que a Equipe julga necessaria para que possam receber
mais usudrios. No entanto, ao se responsabilizar 0 municipio como causa exclusiva do
problema enfrentado no CAPS realiza-se, ainda, uma operagdo que subtrdi toda e
qualquer possibilidade de se pensar nas possiveis implicacdes que tem o proprio
CAPS poderia ter, enquanto reflexo de um modo de funcionamento que envolve
Equipe e usuarios. Em outras palavras, tal modo de pensamento faz a Equipe isentar-
se de qualquer tipo de implicagdo que possa, também, lhe dizer respeito em seu modo
de funcionamento. Neste sentido, algo que nos chamou a atencdo nessa conversa foi,
por exemplo, o fato dela referir que apesar do servico, que se sente tdo carente de
novos técnicos, ter recebido do municipio um profissional para somar esfor¢os na
Equipe, este profissional, por ndo ter intengdo de ficar no servigo, ndo realiza agdes
nele. Ou seja, a0 mesmo tempo em que se queixa de que nao ha profissionais
suficientes para desenvolver as acdes que lhe compete, a Equipe recebe um
profissional que ndo tem disponibilidade para ag@o no servigo e ndo se mobiliza, ou no
sentido de o engajar em agdes no servico, ou na direcdo de solicitar a sua substituicdo.
Ao contrario, parece acolher uma situacdo que para o presente momento do servigo

representa, na pratica, como coloca uma técnica “[...] menos uma pessoa na Equipe”.
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Isto nos fez pensar na existéncia de um impasse para o qual a Equipe, sem se perceber,
contribui para a sua continuidade, ainda que isto represente para ela a ndo saida de
uma situacdo da qual ela constantemente se queixa — a pouca quantidade de técnicos —
e se utiliza como argumento para justificar o esvaziamento de usuarios no servigo.
Nesse sentido, sentimos essa modalidade argumentativa refletindo algo que a Equipe,
sozinha, ndo estaria identificando, mas que teria a ver com ela propria, isto ¢, uma
dificuldade de pensar no esvaziamento de usuarios no servico como algo que tenha a
ver ndo somente com a pouca quantidade de técnicos, mas, e, principalmente, com a
dinamica atual do servigo na qual a Equipe ¢ implicada e que fora, em outro momento,
reconhecida pela propria Equipe ¢ com o auxilio da supervisdo, com uma tendéncia a
paralisacdo e dificuldade de manutencdo dos acordos. Mas aqui, ao contrario dessa
possibilidade de reconhecimento, essa dinamica nao foi levantada como possibilidade
compreensiva da queixa da Equipe e, por isto, a justificativa apresentada para a
problematica em questdo ¢ colocada como algo exterior e desimplicada de sua
responsabilidade. Tende-se a ver a problematica de fora para dentro ¢ com isso a
Equipe se distancia de uma critica ou pratica de revisao que lhe possibilite avancar
numa proposta de desconstrucdo de tendéncias classicas, pois na medida em que néo
ha implicagdo, também nao ha possibilidade de revisdo e mudanga.

- Outro exemplo de um tipico repasse de responsabilidade fruto de uma impossibilidade
momentanea de se envolver num modo de pensamento auto-critico pdde ser
identificado na Reunido de Intercontrole do dia 14/09/05, no momento em que a
Equipe discutia alguns casos clinicos com a Equipe de A¢do Avangada’. Uma usuéria
¢ apresentada como alguém que tem como dificuldade principal uma relacdo

simbidtica com o filho que também ¢ usuario de outro CAPS e que foi residente em

" Esta Equipe faz parte do projeto de a¢des de saude mental do municipio e realiza agdes no territorio junto aos
Programas de Satde da Familia e aos Programas de Agentes Comunitérios, em parceria com os CAPS do
Distrito ao qual esta referenciada — no caso o trés.
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hospital psiquiatrico durante muitos anos. Reconhecendo a complexidade de
problematica da usuaria a Equipe queixa-se da dificuldade de se trabalhar com ela ja
que sente que a problematica dela é sempre atravessada pela do filho. Exemplifica o
que chama de relagdo simbidtica quando explicita que nos atendimentos a usuaria,
mesmo quando ela ndo estd acompanhada do filho, ¢ isso ¢ raro, praticamente so fala
nele; quando reflete que a usuaria e o seu esposo parecem viver em fungio desse filho,
tendo suas vidas completamente influenciadas e dirigidas pela presencga dele, fazendo
o que o filho quer, numa relagdo de culpa e medo. Neste sentido é reconhecida a
impossibilidade de um tipo de trabalho com a usudria indissociado do filho, mas ¢
admitida a necessidade de se estimular um modo de individuacdo entre eles e para isto
tenta-se separar os espacos dos dois, sempre remetendo o filho da usudria ao seu
espaco de cuidado. Entretanto, mesmo demonstrando ter clareza da complexidade da
problematica, sentimos como se faltasse a Equipe algum tipo de recurso que a
possibilite a efetivacdo do trabalho que afirma ser necessario com a usuaria. Assim,
sem conseguir centrar sua discussdo naquilo que lhe implica enquanto Equipe
cuidadora da usuaria, passam a questionar o outro servico, a respeito do cuidado que
este vem oferecendo ao usuario, dizendo: “por que X[referindo-se ao filho da usuaria]
estd no Nao-intensivo se ele apresenta esse quadro?”. Ao proceder assim a Equipe
termina por confirmar nela propria a impossibilidade momentanea de trabalhar com
essa usuaria no sentido de buscar a sua individuagdo com relagdo ao filho, tal como
identificou ser necessario, ja que passa a se preocupar mais com o tipo de cuidado
oferecido ao filho da usuaria e, sem se perceber, menos com a propria usuaria. Assim
vemos a discussdo se deslocar prioritariamente para o que a Equipe pensa e sugere
como melhor forma de cuidar do filho da usuaria. Nesse contexto uma técnica sugere

que o CAPS que cuida desse rapaz possa rever o projeto terapéutico dele, afim de que
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essa revisdo possa se refletir na usudria, afinal, como ela acrescenta: “se ele € tdo
grave, se ele vivia internado, como pode ficar no Nao-intensivo?”. A Equipe, ao expor
0 caso dessa usuaria, mostra ter clareza de sua dificuldade maior que é a estreita
ligagdo com o filho; nomeia essa relagdo de simbidtica quando percebe que a vida da
usudria e de seu esposo gira em torno do filho. Demonstra perceber ainda a
necessidade de um desligamento entre eles, porém, nem no discurso, ao trazer o caso
da usuaria para a discussdo, consegue realmente separa-los, para trazer a problematica
da usuaria. Ao contrario, a problematica dela ¢ lida sempre como a do filho. Reflete-se
tanto sobre este filho até se questionar sobre a sua modalidade de acompanhamento no
outro servico. Enquanto isso identificamos a grande necessidade e dificuldade de se
trabalhar nessa relagdo o medo e a culpa da usuaria com relagdo ao filho. Percebemos
nessa discussdo como se o servigo ndo pudesse ter um movimento de implicacdo para
langar-se nessa ardua tarefa, e, talvez por isso, faca sugestdes ao outro CAPS de como
conduzir o cuidado do usuario que néo ¢ o seu, deixando de refletir sobre a usuaria que
esta sob os seus cuidados. Sentimos essa situacdo como dotada de um mecanismo de
repassasse de uma situacdo problema que diz respeito a Equipe; um movimento de
ndo-implicacdo da Equipe que inviabiliza a a¢do desta para aquilo que a demanda da
usuaria solicita e que implica numa transferéncia de responsabilidade de uma demanda
complexa e potencializadora de situagdes problemas para outrem, numa tentativa de
resolver o problema, se desimplicando de uma grande dificuldade e nao trabalhando
de forma implicada na tentativa de modifica-la. A saida pensada para o filho da
usuaria, por exemplo, de que ele pudesse ficar mais tempo no CAPS onde ¢
acompanhado, se configura para nés como forma de solucionar mais facilmente aquilo
que, certamente, teria um enorme trabalho, uma enorme dificuldade para sofrer

mudanca. Esta saida, entretanto, emerge enquanto uma forma de exclusdo daquilo que
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vem sendo causador de problemas tanto para a usudria quanto para o servico, que € a
presenca incomoda do rapaz; forma de exclusdo que, acriticamente, repete o0 modo de
vida de pouca liberdade imposto a ele quando residente do hospital.

Ainda uma outra situagdo exemplificadora desse mecanismo que identificamos
operando em certos momentos na Equipe no sentido de desimplica-la de
problematizacdes auto-criticas foi registrado no dia 16/09/05 no item Grupo de
Familia. Chamou-nos a aten¢@o dois aspectos: o fato de vir apenas um familiar para o
grupo ¢ também o fato de ter estado no servigo, pouco tempo antes de seu inicio,
outros familiares que foram embora antes que o grupo tivesse iniciado. A partir do
acontecido as coordenadoras do grupo trouxeram algumas reflexdes que funcionaram
como justificativas de defesa quando foram, todas elas, dirigidas para fora do grupo ou
de seu modo de funcionamento e condugdo. Tais justificativas refletiram uma
impossibilidade de que, naquela ocasido, as coordenadoras pudessem se lancar numa
atitude critico-reflexiva, mas, pelo contrario, garantiu que permanecessem numa
postura nao auto-implicativa e distanciada da critica. Tal postura furtou ainda a
possibilidade de que algo no modo de funcionamento do proprio grupo pudesse ser
pensado como contribuinte do ocorrido, o que possibilitaria que revisdes pudessem
acontecer em seu modo de funcionamento ¢ conducdo. Afinal é de se estranhar que
num grupo que esteja acontecendo de modo a atender a demanda daqueles que o
buscam, possa ser desse modo esquecido ou relegado para segundo plano. Mas a lista
de aspectos sobre as quais as técnicas se colocam a refletir dizem dessa
impossibilidade auto-critica de nessa ocasido pensar no ocorrido a partir também de
elementos do proprio grupo, ao mesmo tempo que reflete um movimento de
responsabilizar terceiros e transferir implicagdes, sem podé-las assumir. Assim,

apresentam como justificativa: a falta de estimulacdo dos Terapeutas de Referencia



182

para que as familias dos usuarios comparegam ao grupo; a ndo entrega dos bilhetes
convidativos que sdo destinados aos familiares dos usudrios do ndo-intensivo pelos
médicos; o fato de considerarem este grupo muito visado pelo seu potencial de
dentincia e por isso os técnicos “[...Jndo querem mandar para ca”; o ndo cumprimento
por parte dos familiares do acordo inicial que estabelecem com o servi¢o de que para
ter o seu familiar em acompanhamento no CAPS deve participar desse grupo; o que
consideram como uma dificuldade concreta de falta de recursos financeiros dos
familiares para se deslocarem até o servigo; e ainda a constatacdo de que os familiares
geralmente preferem e priorizam as Unidades Domésticas’ a esse grupo. Diante desse
conjunto de justificativas apresentadas constatamos, em primeiro lugar, que nenhuma
delas leva em consideragdo algo do funcionamento do proprio grupo ou de seu modo
de condugdo que pudesse estar contribuindo para o ocorrido. Por isso, nos cabe pensar,
por exemplo, por que serd que as familias vém elegendo as Unidades Domésticas
como mais importantes do que o Grupo de familia? Para tentar um ensaio que
contemple a pergunta feita deve-se pensar sobre o que no Grupo de Familia pode nao
estar atendendo a demanda dos familiares para que estes ndo comparecam a ele
quando o fazem com relacdo a Unidade Doméstica. E, levando em consideragcdo que
uma das justificativas levantadas para o ndo comparecimento dos familiares no
referido grupo foi a limitagdo dos recursos financeiros, nos indagamos: Por que os
vales-transportes nao poderiam ser utilizados para garantir a ida do familiar ao Grupo?
E por que diante das mesmas condigoes os familiares comparecem as Unidades
Domésticas? E mais, voltamos a nos recordar de um servico pelo qual passamos onde
ndo existia essa pratica de garantir o vale-transporte, nem para 0s usuarios, nem

também para os familiares, ¢ onde ndo identificamos, por este motivo, alguma

7 Unidades Domésticas é o nome que recebem os atendimentos realizados as familias juntamente com o usuario
pelo Terapeuta de Referéncia do usuario, com finalidade de trabalhar conflitos na familia.
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alteracdo na freqiiéncia deles no servigo, nem também no Grupo de Familia. Mesmo
ndo tendo identificado algum tipo de reflexdo que se direcionasse a cogitar haver
alguma razdo na propria dindmica do grupo ou algo relativo ao modo como ele
funciona refletindo nesse esvaziamento, pensamos, a partir do nosso contato com ele,
em dois aspectos: o primeiro diz respeito ao modo de organizagdo do grupo, ja que ele
funciona de forma a separar os familiares em fun¢do da modalidade de tratamento da
qual o usuario faz parte. Deste modo o grupo nio acontece semanalmente para todos
os familiares, mas duas ou trés vezes no més para os familiares de usuarios do
Intensivo e Semi-Intensivo e apenas uma vez para os do Nao- Intensivo, ja que a outra
semana ¢ reservada para um passeio. Pensamos que essa ndo continuidade pode
dificultar na constru¢do de um sentimento de referéncia dos familiares para com esse
grupo, na medida em que os familiares, ao invés de poderem contar com a existéncia
dele como um espago que ocorre semanalmente ¢ de forma continua, em todas as
sextas-feiras, aguardam o envio de convites que lhes indicam os dias de grupo em
determinado més, conforme a modalidade de seus usudrios. Deste modo penso que
essas interrupgdes, ou essa nao continuidade pode contribuir para uma quebra do lugar
do grupo como um espago certo e sempre presente em que o familiar pode contar e
construir uma referéncia para com ele, ainda que ele saiba que, mesmo que deixe de ir
algumas vezes, o grupo acontecera e que quando resolver retornar podera contar com
ele. Além disso, organizar a realizacdo do grupo semanalmente e continuamente,
todas as sextas-feiras, resolveria, ainda, a problematica relatada de que muitos
familiares ndo recebem os convites, seja porque os usudrios nao os entregam, seja
porque os médicos ndo entregam. O outro aspecto que consideramos como pouco
producente e pouco atrativo para as familias e portanto, ainda, pouco convidativo da

criacdo ¢ da manutengdo da demanda dos familiares pelo grupo, foi a pouca interagao
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que observamos haver entre as familias no grupo. Se ndo hd interagdo e troca de
saberes e experiéncias entre os familiares, mas, muito mais orientacdes de natureza
pedagogica e individual dos técnicos para os familiares, o grupo torna-se sub-
aproveitado e a Unidade Doméstica acaba tendo a mesma fungdo que o Grupo e,
talvez, melhor recebida pelos familiares, devido ao fator adicional da privacidade e da
profundidade com que se pode trabalhar os assuntos nesse espago. Esse talvez possa
representar um fator que contribui para a eleicdo que as familias vém fazendo das
UD’s, como mais importantes do que o Grupo de familia, quando vao para as
primeiras ¢ ndo para o grupo. Nenhuma dessas consideragdes de natureza critico-
reflexiva ou outras semelhantes entretanto puderam ser ventiladas no conjunto de
justificativas explicitado pelas coordenadoras. A falta de postura critica ¢ entretanto
algo que compromete uma das recomendagdes basicas da implementacdo de uma
clinica anti-manicomial.
Além dessas situagdes que apresentamos ¢ que pensamos ter ficado mais claro o que vimos
dessa varidvel outras podem ser brevemente citadas como por exemplo: uma tentativa de
simplificar ou reduzir a problematica de uma usuaria a uma questdo medicamentosa,
refletindo um pensamento simplificador e ndo critico, ao se associar uma baixa de humor de
uma usuaria com a dosagem da medicacdo, quando outros e significativos elementos estavam
em cena; uma dificuldade de exercer a critica sobre sua movimentagdo propria enquanto
Equipe, ou de confrontar seus atos e intervengdes com o idedrio que serve de norte para suas
acoes; eleicdo do discurso de uma usuaria como exclusivo e por si s6 verdadeiro, sem que
outras realidades pudessem ser escutadas, a fim de se relativizar esse discurso fruto de sua
realidade psiquica; ndo perceber algumas movimenta¢des do usudrio no servigo como
solicitagdo de cuidados e ndo somente como manifestagio de manipulagdo ou

comportamentos histridnicos; tentativa de ler um caso de modo apegado a categorias teoricas;
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a ndo percep¢do do desconhecimento de algumas informagdes importantes do funcionamento
da rede que se traduz em postura de acusag@o desta; dificuldade em se problematizar ou
pensar criticamente sobre as intervengdes; evitagdo de discussdo de assuntos polémicos € com
potencial problematico; e movimento de ndo receptividade a critica quando ela ¢é trazida por
outro técnico.

¢ O enquadre se sobrepondo a demanda

Essa variavel reflete um movimento identificado na Equipe em alguns momentos de suas
intervengoes, seja na abordagem ao usuario, seja na forma de conduzir os grupos, de bordejar
a demanda do usuario ou enquadrd-la em funcdo de um apego ou da colocagdo de um
enquadre que tende a uma fixidez e que acaba levando a agdes mais estaticas e as vezes até
engessadas. Mas ela reflete, além disso, um movimento de submeter a demanda dos usuarios
as necessidades institucionais do servi¢o e/ou da Equipe, traduzindo uma espécie de acerto
com o modelo institucional e a priorizagdo dele em detrimento das necessidades dos usuarios.
Tal ajuste caracteriza uma forma de suspender a demanda dos usuarios frente, ou a rigidez de
um enquadre, ou a demanda institucional do servico e¢ de técnicos, ou ainda, a colocagdao do
usuario entre parénteses, ndo ressaltando a doenga, mas ndo conseguindo priorizar a sua
demanda. A conclusdo mais imediata dessa postura identificada em algumas situagdes nos
indica a dificuldade de se realizar uma forma de cuidado aproximado de um principio da
reforma que orienta pelo o afastamento de a priori tedricos e dos enquadres institucionais
rigidos.
Das quatorze situagdes nas quais identificamos essa caracteristica escolhemos duas para
tratarmos aqui de modo a melhor exemplificar o que explicitamos acima.

- No registro do dia 31/08/05 no item Reunido de Intercontrole, na discussdo dos casos

clinicos, o caso de determinada usuaria que estava para desligar-se do servigo foi

trazido. A Terapeuta de Referéncia da usuaria informa que vem preparando a usuaria
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para esse desligamento e relata um atendimento que fez a familia junto com a usuéaria
ao qual se refere dizendo, “isso aqui quase vai ao chdo”, tamanha a mobilizagdo da
familia e da usuaria durante o atendimento. Informa, ainda, que os ultimos
atendimentos de UD que realizou com eles estavam sendo marcados por essa grande
mobilizagdo, que a técnica chamou de situagdes calorosas. Desse modo informa para a
familia que dessa maneira que vinha acontecendo os atendimentos ndo os faria mais
pois acha que “td perdendo a objetividade da UD”. Coloca ainda que na semana
seguinte a esse atendimento, durante a realizagdo de uma nova UD, a usuaria
silenciou, e que observou que depois da UD a usuaria “[...] esta em baixa, querendo
deprimir”. Diante do exposto nos indagamos inicialmente sobre que tipo de
objetividade seria necessaria num tipo de atendimento aos familiares junto ao usuario
como a Unidade Doméstica, no qual se pressupde um conjunto de conflitos e
dificuldades a serem trabalhadas. Nos colocamos a refletir, a servico de que essa
objetividade citada pela técnica estaria funcionando. Levando em consideracdo que o
espaco criado na Unidade Doméstica destina-se a funcionar como uma forma de
cuidado, um espaco facilitador para se ouvir e trabalhar esses conflitos na familia com
relacdo ao usudrio, teriamos que considera-lo como um espago que se pretende muito
mais do que informativo, afinal se entende que a familia também sofre e produz
sofrimentos ¢ como tal precisa de cuidados. Apesar disso, uma caracterizacdo
pedagogica parece marcar a fala da profissional quando ela reivindica objetividade na
situacdo e coloca para a familia que desse modo — ndo objetivo, caloroso e talvez
ameacador — ndo fard mais UD. Sabemos da dificuldade que gera uma situacdo como a
descrita em que se tem como demanda o manejo de conflitos que ndo raramente se
apresentam em sua forma menos organizada e talvez primitiva, sendo muitas vezes

necessaria uma colocagdo de limites, mas isso, em nossa compreensao, nao tem a ver
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com perda ou inclusdo de objetividade. Ao contrario, pensamos que esse espago de
escuta destinado ao usuario junto com sua familia €, assim como também o € o préprio
acompanhamento no CAPS, um espago possivel para a ndo objetividade, quando se
possibilita que ele possa funcionar para estas pessoas como espago de exercicio da
loucura, da nao razdo — seja do usuario, seja da familia — e de recebimento ou
continéncia pela Equipe. No entanto, quando a técnica fala em necessidade de
objetividade sentimos como se langasse o desejo de bordejar a situagdo de escuta a
partir da colocacdo de limites estreitos quanto aquilo que de caloroso, problematico,
confuso e desorganizado poderia emergir nesse contexto, como possibilidade,
inclusive, de elaboracdo, integracdo e transformacgdo. Assim, pontuamos que nao seria
possivel pensar em superar a bagunga, em transformar sofrimentos e loucuras em
experiéncias mais integradas, sem que se pretenda atravessar por elas e sem,
naturalmente, que elas possam em primeiro lugar emergir da forma que lhes for
possivel. Alias, ¢ essa uma distingdo fundamental no modo de recepgdo do sofrimento
psiquico que o discurso da reforma vem nos orientar, no sentido de ndo enderecarmos
nossas intervencdes no caminho das tentativas de erradicacdo do sofrimento, dos
sintomas, dos problemas e conflitos, que, em ultima analise, ndo refletem uma postura
de ser continente e acolhedor ao sofrimento, mas combativa a ele; e sabemos que a
tradi¢do classico-manicomial foi exemplar nesse tipo de postura combativa, ao
estruturar em suas praticas de cuidado um verdadeiro exército contra a enunciagdo de
loucuras e sofrimentos psiquicos. Assim, embora tenhamos identificado na
intervencdo a preocupacdo e o desejo de cuidar da usudria, sentimos como se estivesse
intermediando entre o desejo e a agdo um percurso que em sua resultante sofre um
certo de distanciamento de um modo de cuidar amparado por um tipo de escuta

complexa e continente, que recebe o conflito e ndo busca fazé-lo cessar ou bordeja-lo.
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Assim a nossa percepgdo foi a de sentir que o enquadre institucional se sobrepds a
demanda da familia, na medida em que para ndo se perder uma feicdo de UD objetiva,
findou-se por fazer recuar a demanda de ndo objetividade e certa confusdo que a
familia traz no atendimento, operando-se por meio de uma escuta enquadrada. E
interessante ainda que possamos recordar, a partir do relato da técnica, de que na
semana seguinte ao atendimento, no momento de realizagdo de uma nova UD, a
usudria silencia. O que poderiamos pensar sobre o siléncio dessa usuaria: protesto, por
ter sido “freada” no atendimento anterior? Atendimento a solicitacdo implicita da TR
de que se pudesse ter uma UD menos calorosa e mais objetiva? Culpa, por ter se
colocado de modo tdo hostil? Receio de ndo ser acolhida? Muitas sao as possibilidades
de compreensdo e certamente ndo podemos esgota-las mas o fato foi que a usuaria

silenciou e isso ndo podemos perder de vista.

Outro exemplo foi no registro do dia 05/09/05 no qual relatamos a nossa participacdo
num grupo e no qual logo de inicio uma das coordenadoras faz o comentario de que o
grupo ficou sem acontecer durante um més e que sente pelo fato de que tem poucos
usudrios participando. Inicia o grupo com uma votacao para decidir se a atividade de
relaxamento acontecera com os usuarios deitados ou sentados. Como a votacdo
empata, decidem pelo direcionamento do relaxamento na sorte, de modo que a opgao
por ser sentado vence no impar ou par. Sentados iniciam o relaxamento mas uma
usuaria diz que estd com o corpo doendo e se encaminha para deitar, tendo sua
iniciativa barrada por uma das coordenadoras que justifica dizendo que o grupo
acordou por fazer o relaxamento sentado. Elegemos essa parte do nosso registro na
experiéncia do grupo por acreditar que ela contém algumas das tematicas que estamos
abordando nessa variavel. A partir da colocacdo de uma das coordenadoras de que o

grupo ficou sem acontecer durante um més — em funcdo das férias de umas das
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técnicas — e da sua observagdo da pouca quantidade de usuarios participando, nos
colocamos a pensar se o esvaziamento desse grupo seria reflexo dessa parada de um
més. Além disso, nos chamou a atengdo a propria interrup¢do do grupo durante um
més, pelo motivo ja explicitado, quando o grupo tem como referéncia duas técnicas
como co-responsaveis por ele, o que implicaria que enquanto uma estivesse de férias a
outra daria continuidade de modo a ndo interromper a atividade e a continuidade do
grupo, assim como o sentimento de referéncia que os usuarios puderam construir. Se o
objetivo maior € garantir o funcionamento do servigo devemos questionar entdo por
que enquanto uma estava de férias a outra ndo deu continuidade? A questio
problematica para nds ¢ que nao ter dado continuidade pode ter significado, para os
usuarios, uma certa desvaloriza¢ao do espaco do grupo na medida em que deixa de ser
referenciado como uma préatica constante e regular, deixando de ter a importancia que
se intenciona. Deste modo ha de se compreender quando usudrios faltam em massa ao
grupo quando se entende que suas necessidades ¢ demandas foram secundarizadas
frente as da Equipe. Mas além desse aspecto que reflete um momento de nao
priorizacdo da demanda dos usudrios frente as necessidades do servico neste caso
extensivas as da Equipe entendemos que quando uma das coordenadoras nao permite
que a usuaria deite-se no colchdo para realizar a atividade, em nome do acordo
estabelecido no grupo de que a atividade seria sentada, esta traduzindo um apego um
tanto inflexivel ao enquadre. Se recordarmos que a votagao inicial empatou, e isto nos
indica que metade dos usuarios presentes desejavam, igualmente a usudria que se
levantou fazer a atividade deitados, essa inflexibilidade no enquadre nos parece ainda
mais rigida e tendemos a achar que ela em nada contribui para a usudria. Apenas
expressa a intengdo da intervencdo de acertar o passo com um modelo institucional de

forma engessada pois cabe nos perguntar, que tipo de implicagdo negativa poderia ter,
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por exemplo, se alguns usuarios desejassem participar do relaxamento deitados,
enquanto outros preferissem sentados? Pensamos que além de ndo ter absolutamente
implicacdo alguma, do ponto de vista de quem maneja o grupo, seria, pelo contrario,
uma forma de respeitar o desejo individual de cada usudrio e relativizar o enquadre
institucional frente as demandas plurais dos usuarios. Percebemos entretanto que essa
intervengdo, ao sobrepor o enquadre a demanda da usuaria, que por sua vez
representava a demanda de outros usuarios, se distancia de um referencial
extremamente importante para as praticas de cuidado sintonizadas com o discurso da
reforma, ou seja, o de podermos ser guiados pelo singular que o outro nos aponta, para
tender a um retorno de praticas tutelares de enquadramento rigido onde o poder
contratual dos usudrios inexiste e que sdo, por isso, antagdnicas ao espirito
democratico que se pretende com a reforma. Neste sentido, devemos atentar para que
em nome da democracia ndo se criem situagdes que, somente no nome S0
democraticas, mas que pelo seu teor massificante se revelam sem possibilidade de

acordos e flexibilizagdes, portanto pseudo-democracias.

Outra situacdo que pudemos trazer como exemplo esta registrada no dia 21/09/05 no
item Intercontrole no qual se tentava negociar com a Equipe para que dois técnicos
pudessem substituir outros dois que se ausentariam, ja que estes estariam participando
de um evento fora do CAPS. A substitui¢do se daria para que a atividade de uma data
proxima — a eleicdo do segmento dos familiares do Conselho Gestor — fosse garantida.
Chamou-nos a atencao nessa discussao trés aspectos que apresentamos na seqiiéncia
dos acontecimentos: o fato de sairem, no mesmo dia, duas pessoas que compunham o
quadro de atividades, quando ela ¢ realizada por trés técnicos; depois, a indisposicdo
inicial do restante da Equipe para substituir as técnicas, com exce¢do de uma

funcionaria do administrativo; e ainda, a sugestdo trazida de se cancelar ou adiar a
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atividade em funcdo das necessidades pessoais dos técnicos ou de suas
indisponibilidades momentineas para assumir a atividade ja programada no dia em
questdo. O que pretendemos destacar desses trés aspectos ¢ a priorizagdo de outras
situagdes ou motivagoes, em detrimento das necessidades do servico. Ao nosso ver,
em cada um deles, ha uma submissdo do que ¢ da programac¢ao, do acordo e contrato
do servico com os usudrios e seus familiares, frente as contingéncias pessoais da
Equipe técnica. Isto, além de sinalizar para uma fragilidade de manutencdo dos
acordos, reflete a secundarizacdo das necessidades dos usuarios e de suas demandas as
necessidades e demandas da Equipe. Essa percepgao parece ter sido sentida por alguns
membros da Equipe que se opuseram a idé€ia lancada de se alterar a data de realizacao
da atividade, justificando que esta programagdo da ultima quarta-feira do més ja
acontece ha muito tempo na mesma data e que as pessoas ja tem construido com ela

uma referéncia que ndo deveria ser alterada, sob pena de ser quebrada.

Além desses trés exemplos nos quais pudemos explorar a tematica da presente variavel de
forma mais elaborada, outros podem ser acrescidos, ora indicando enquadres rigidos que se
sobrepdem a demanda dos usudrios, ora as necessidades da Equipe sendo sobrepostas. Foi
assim que identificamos: a intencdo de aproximadamente metade da Equipe sair de férias num
sO6 periodo; preocupacdo rigida com o ndo esvaziamento dos grupos; quando um usudrio
ultrapassa em sua fala a tematica especifica de um grupo tende a ser remetido a outros
espacos ditos “espacos certos ou adequados”; assim também aspectos problematicos, que
fogem, aparentemente, do que ¢é esperado e programado para determinado grupo ou
atendimento, tendem a ser evitados ou encaminhados a outros espagos; o ritmo da institui¢ao
secundarizando a demanda dos usudrios que passam a ter que se ajustar a esse ritmo; a
colocacdo de critérios de participagdo em um grupo dizem de um apego a um a priori teorico

em detrimento do acolhimento da demanda plural, além de promover uma atomizacgdo e
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segregacdo no servico; fala de alguns usuarios tolhida e enquadrada na tematica de um grupo;
a gestdo participativa submetida as demandas dos técnicos; os pactos e os acordos trazidos
prioritariamente quando para dar limite, para barrar o movimento dos usudrios, para

comunicar-lhes o que ndo podem fazer, dizer ou como ndo podem agir no servigo.
e Escuta nio complexa que tende a evitaciao do conflito

Essa variavel expressa uma modalidade de agdo e escuta parcial e tolhida, identificada em
alguns momentos de intervencdo da Equipe, que ndo permite a chegada do problematico mas,
ao contrario, tende a fazer cessar ou silenciar momentaneamente o conflito ou aquilo que é
identificado como problematico. Ao operar de forma parcial e tolhida e por isso ndo complexa
ndo funciona como uma escuta acolhedora da demanda e continente do sofrimento, quando
ndo pode recebé-lo e trabalhd-lo em sua complexidade e, muitas vezes, desorganizacao
aparente. Essa modalidade de intervengdo reflete ainda uma escuta bordejada por um
enquadre que, pela rigidez, tende a fazer estancar ou calar o conflito, sem permitir que ele
possa emergir da forma que lhe for possivel. Tal operagdo nos remete a pensar num
pocisionamento diante do sofrimento intenso de interdita-lo. Pensamos que a conseqiiéncia
mais imediata desse modo de inclinagdo diante do sofrimento ¢ a sua impossibilidade de
receber e acolher o sofrimento, e ainda, permitir a emergéncia do singular. Deste modo, o que
em nossa experiéncia no servigo pudemos identificar como uma forma de escuta ndo
complexa nos remeteu a pensar num modo de cuidar do sofrimento psiquico afastado do que
nos recomenda a ética da reforma quanto a formas de escuta que possam contemplar o

singular, ao receber e acolher o sofrimento em sua complexidade.

Durante o nosso periodo de participagdo no servigo registramos vinte ¢ dois momentos nos
quais identificamos esse modo de posicionar-se na escuta mas para trazer de forma

contextualizada e comentada, elegemos dois deles.
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O primeiro registrado no dia 31/05/08 no item Reunido de Intercontrole quando se
discutia os casos clinicos. Nessa ocasido foi trazido o caso de uma usudria que estava
sendo preparada para desligar-se do CAPS. Na discussdo traz-se a informagao de que
a Equipe vem percebendo o que chama de saidas estranhas da usudria com outro
usudrio e com o pai desse usuario. Uma técnica informa que conversou com a usuaria
dizendo que deu “[...] uma certa interditada nessa relagdo aqui no local do Espaco
Azul” e diz ainda que “[...]Ja presenca dessa usudria no Espaco Azul ¢ danosa para os
usuarios” e sobretudo para o usuario em questdo, embora reconheca que para a propria
usuaria é bom ja que diz que ela é medicada e participa do Grupo Terapéutico. Coloca
que para o usuario essa relacdo dos dois “foi um balde de agua fria” e por isso diz que
pensou “[...Jaté em mudar os horarios dos dois”. Algo que nos chamou a atencao nessa
discussdo foi a intencdo posta de tentar interferir no relacionamento dos dois usuarios
com vistas a evitar uma situagdo conflitiva no servi¢o. Segundo fomos informados ha
uma norma do servigo de ndo permitir relacionamentos de namoro entre os usuarios
dentro do CAPS e embasada nessa norma a técnica pensa em separar os dois usudrios
no servico para que nao mais mantivessem esse vinculo dentro do CAPS. Desse modo,
nos colocamos a pensar sobre o oficio do servico ao oferecer praticas de cuidado,
quando busca interferir na vida dos usuarios. A questdo que se coloca ¢ de pensarmos
em que medida essa intervengdo estd a favor do cuidado que tem como norte os
diferentes modos de singularizacdo e o projeto de emancipar vidas. E, se nos
percorrermos as nossas herangas cldssico-manicomiais identificaremos esse tipo de
normatizagdo e intervencao associadas a essa heranca proibitivo-disciplinar e pautada
no ideal de controle. Onde mais, a ndo ser em regimes totalizadores e fechados como
nos fala Goffaman (1961), fica decretado que as pessoas ndo possam se apaixonar ¢ se

envolver? Nao nos opomos a pensar que algumas dificuldades poderiam advir em
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funcdo de possiveis relacionamentos dos usuarios mas, supondo estas dificuldades,
poderiamos pensar em trabalha-las ao invés de tentar que elas ndo aparegam, até por
que o seu aparecimento ou ndo independe do nosso desejo de que pudessem nao se
colocar em cena. Admitir isso ndo é o mesmo que admitir ou concordar que o espago
do CAPS pudesse ser utilizado para os encontros amorosos, ja que temos clareza de
ndo ser essa a sua fun¢do, mas pensa-lo como um espaco que pela complexidade das
demandas que lhe sdo destinadas, seria possibilitador da emergéncia, do recebimento e
do acolhimento dessa complexidade, para finalmente, poder lidar e trabalhar com elas,
de forma também complexa. Entretanto, a partir de colocagdes feitas como, “[...] dar
uma interditada nessa relagdo aqui no local [...]”; “[...] mudar os horarios dos dois”, a
interven¢do caminha na direcdo de ndo permitir a chegada do que € problematico para
acolhé-lo e trabalha-lo, interditando ou ultrapassando o problema e ndo o
atravessando. A no¢do de complexidade da demanda de que nos fala o discurso da
reforma serve para reorientar praticas interventivas. Afinal, com a amplitude de
possibilidades de sofrimento a que essa nogdao vem nos chamar a atengao, nao ha como
garantir, por exemplo, que o usuario se apresente ao servico apenas com dificuldades e
sintomatologias mais diretamente relacionadas ao ambito psiquico, ja que ela rejeita a
idéia de divisdo ou separacdo. Neste sentido indagamos: e se aquilo que apareceu para
Equipe como espécie de transgressdo da usuaria a uma norma do servigo tiver para ela
um carater de sofrimento e grande dificuldade? Se supusermos que isso que apareceu
em carater transgressivo para a Equipe fizer parte da composicdo do sofrimento da
usuaria, entenderemos que a sua demanda ndo pdde ser recebida e acolhida pela
Equipe a partir de uma escuta complexa, mas evitada e barrada. Neste sentido, a fala
que diz que a presenga da usuaria é danosa para os outros usuarios expressa em nossa

compreensao uma forma de escuta ndo complexa e que tende a evitacdo de
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problematicas aparentemente transgressoras ¢ ndo a tentativa de recebé-las e de ser
continente a elas; o que ndo ¢ o mesmo que fazé-la silenciar, estancar ou subtrai-la dos

olhares e dos investimentos de cuidado.

O segundo exemplo foi registrado no dia 05/09/05 quando observamos um grupo focar
a sua discussdo nas questdes exclusivamente ligadas a medicagdo ¢ a forma de
utilizagao dela de modo que, toda e qualquer tematica que ultrapasse esse foco
estabelecido para o grupo, tende a ser evitado, suspenso e referenciado para outros
espacos — individuais ou grupais - chamados de espagos adequados ou certos para
tratar do assunto surgido, mesmo quando estes dizem respeito ao sofrimento psiquico
dos usuarios — motivo pelo qual os usuarios sdo medicados. Tivemos a informagdo de
que se procede dessa forma para que os outros grupos nao sejam esvaziados de
assuntos. Além disso, se enfatiza que certos assuntos sdo mais apropriados para serem
tratados e trabalhados em outros espacos por isso o coordenador nos informa que nao
deixa “[...]Jo assunto sair muito em torno da questdo da medicacdo”. Um usuario, por
exemplo, diz que teve os pés queimados por pessoas que sdo trazidas como
perseguidoras mas o coordenador volta a focar no assunto da medicacdo e diz que
falara com ele sobre esse assunto individualmente. O usudrio fala, ainda, do desejo de
parar a medicacdo dizendo que teria sido envenenado e, neste caso, o assunto ¢é
colocado em discussdo para ser trabalhado pelo grupo o desejo do usuério de parar a
medicacdo, embora ndo seja feito o mesmo com relagdo ao conteudo do delirio do
usuario — tanto de que estaria sendo envenenado através da medicacdo, quanto com
relagdo a sua percepcao de ter os pés queimados por perseguidores. Para nds ficou
muito evidente que essa fala do usudrio expressava um modo de sofrimento psiquico
pela mobilizagdo que o usuario expressou ao trazer essa fala. Estdvamos diante de uma

pessoa que se mostrava em intenso sofrimento psiquico. Neste sentido nos chamou a
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aten¢do o tipo de escuta disponibilizada no grupo que, apesar de atenta e acolhedora
com relagdo as problematicas da medicagdo, ndo pdde oferecer espago para questdes
além dela, configurando-se portanto, como uma escuta planificada e parcial. O
coordenador traz, ainda, uma experiéncia que viveu certa vez neste grupo ¢ narra que
na ocasido uma usuaria falou de outros assuntos que considera além da questdo da
medicacdo e diz que essa fala da referida usuaria teria promovido grande mobilizagdo
no grupo gerando nos usuarios uma grande inquietacdo e angustia. A nossa
experiéncia no grupo e tendo somado a elas estas reflexdes feitas pelo técnico nos
possibilitaram a leitura de que aspectos problematicos que fugiram, aparentemente, do
que ¢ esperado e programado para o grupo, foram evitados ou encaminhados a outros
espacos. Nesse ponto tendemos a questionar se haveria, de fato, oportunidade no
servigo para essa espécie de resto ou margem nao abordada do grupo e qual seria esse
lugar. Além disso, ficamos pensando que o que foi considerado como assuntos que
extrapolam a tematica da medicagdo, sdo expressdo de estados psiquicos que dizem,
em ultima analise, de estados de saude em que se encontram os usuarios. E ¢ nesse
ponto que tendemos a considerar que a tematica da medicacdo ndo poderia ser
desatrelada ou desassociada dessas outras falas que costumam a aparecer no grupo. Se
pensarmos que a prescricdo de determinada medicagdo visa contribuir para a
diminui¢do de um sofrimento psiquico que é fruto de um enredo, diremos que a
medicagao ndo ¢ dotada de uma especificidade tal que a isola daquilo que a circunda.
Deste modo, ndo escutar o entorno da medicacdo ¢ operar uma espécie de corte ou
cisdo que podera comprometer inclusive a compreensao da necessidade ou ndo de se
prescrever ¢ do que prescrever. Mas ¢, além disso, mesmo que de forma ndo
intencional, contribuir para uma idéia de que falar sobre a medicagdo seria mais

importante do que falar daquilo que faz sofrer. Talvez, neste sentido, o peso do nome
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do grupo esteja a determinar sua logica de funcionamento, ou, ao contrario, que seu
modo de apresentacdo tenha sido bem sintetizado em seu nome. De todo modo,
pensamos que esse ¢ um grupo que poderia ser mais conduzido pela nogdo de
sofrimento ¢ menos pela de medicagdo, de modo mais integrativo do que separativo.
Pensamos ainda que ndo permitir que uma colocagdo como a que foi feita pelo usuario
tenha lugar nesse grupo ¢ desperdicar uma oportunidade de trabalha-la conjuntamente
com o grupo. Neste sentido, o que o técnico vé como dificuldade geradora de
inquietagdo e ansiedade no grupo vemos como situagdes proprias ao funcionamento
desse tipo de grupo e com esse perfil de usuario. E mais, estas sdo situagdes propicias
para que momentos de compartilhamento, continéncia e co-construcdo possam ocorrer
ja que em situagdes como essa, quando um usuario fala de si, do seu problema, ou
ainda de seu sintoma, faz ressoar em outros usuarios, que por identificagdo tenderdo a
se sentir, ou acolhidos, tal qual o usuario tenha sido, ou ndo escutado tal qual o
usuario. Pensamos que a dificuldade maior ndo adviria da angustia e inquietacdo que
possam surgir no grupo a partir desse tipo de fala, mas da falta de oportunidade de que
elas sejam faladas e trabalhadas. Nao trazer o conflito ndo faz ele desaparecer, pelo
contrario, o torna ainda mais avido por expressdo. Nao deixar que determinados
assuntos possam emergir ¢, ilusoriamente, uma tentativa de protecdo, ndo para o
usuario ou para o grupo mas para quem o conduz. Afinal, pensamos ser proprio de um
servico de saude mental estados de inquietacdo e angustia; estados estes que nao
dizem respeito apenas aos usuarios, mas muitas vezes a propria Equipe e todos que
fazem parte do servigo. Talvez uma questdo importante de ser pensada €: o que fazer

com essa angustia? Ou ainda: como cuidar dessa angustia?

Assim mostra-se uma dificuldade de se trabalhar familias mais dificeis, o que faz a Equipe

ficar muitas vezes reféns das tramas familiares; escuta que se apresenta aquém da demanda;
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ndo estimulagdo para um nivel de envolvimento experiencial do usuario em alguns espacos de
grupo; usuario com perfil ndo hospitalista expressando desejo de ser internado; escuta que
tende a ndo problematizar a solicitagdo do usuario; dificuldade de se trabalhar problematicas
complexas identificadas; tendéncia ao repasse de situagdes que dizem respeito a Equipe,
refletindo tipo de pragmatismo comprometido com resolucdes menos conflitivas ou

supostamente menos arriscadas para a Equipe.

o Demanda de escuta pelo usuario/falta de acolhimento/A escuta do

esvaziamento.

Essa ¢ uma espécie de desdobramento da variavel anterior na medida em que estd associada a
ela quando reflete uma espécie de gradacdo da escuta; por isso ndo a tratamos como mais uma
variavel distinta e sim uma forma de apresentagdo da anterior e por isso ainda ela se apresenta
no interior da primeira. S6 que enquanto na primeira identificamos uma escuta, porém nao
complexa, nesta ha um modo de quase negar ¢ nao proceder a escuta quando se realiza a
escuta do esvaziamento do servigo, isto ¢, daqueles usuarios que, mesmo admitidos no servigo
e com a tarefa de freqiienta-lo, faltam e representam o quantitativo de usuarios que esvazia o
servigo, mas que acabam tendo suas demandas de falta e esvaziamento sendo, no minimo
sendo priorizadas pela Equipe, quando, ndo, atendidas. Em outras palavras, sentimos nesses
momentos em que pudemos identificar esse modo de escuta que a Equipe termina por atender,
projetivamente, essa demanda de esvaziamento solicitada pelo siléncio e pela falta dos
usuarios, sem, no entanto, muitas vezes, poder receber a demanda que, em presenca, lhe
chega. Nesse sentido percebemos nesses momentos um modo de sintonia ou identificagdo da
Equipe com os usudrios ausentes que a distancia da possibilidade de acolher a dor dos
usudrios presentes, o que implica, em ultima analise, no distanciamento de um modo de cuidar
amparado pela a contratualizacdo acordada em seu Projeto Terapéutico. E, levando em

consideragdo que seria sua proposta acolher aqueles usuarios que lhe chegam, isto ¢, aqueles
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que se fazem presentes ¢ que denominamos esse desdobramento da variavel anterior como

Demanda por escuta e/ou Falta de acolhimento.

Durante a nossa passagem pelo servigo identificamos onze situagdes nas quais sentimos esse

tipo de escuta se processando. A titulo de uma maior aproximacdo da experiéncia, que foi

para nos o ponto de partida desse conjunto de reflexdes, e, a0 mesmo tempo, intencionando

aproximar o leitor desse campo fértil, optamos por trazer pelo menos trés desses oito

exemplos. E o que passamos a compartilhar.

No dia 02/09/05 no item Cotidiano menos assistido registramos a nossa observagao de
um momento no servigo em que ndo estdvamos participando do grupo que se realizava
na ocasido. Sem ter participado do grupo ficamos a observar o servigo. Na ocasido
identificamos que, enquanto uma parte dos usuarios participava do grupo em questdo,
o restante que ndo participava ficou sem atividade. Uns assistindo TV, outros sentados
¢ espalhados pelo amplo espago fisico do servico; alguns fumavam, outros nada
faziam. A TV parecia assumir um papel de preenchimento importante nessa dindmica
mas ndo sabemos se de acolhimento ou se de distanciamento da possibilidade dos
usuarios serem acolhidos. Naquela ocasido todos os técnicos presentes estavam
referenciados a atividades diversas como os grupos e Atendimento Individual. Uma
usudria, identificada pela Equipe em reunido como alguém que nao estava bem, sobe
para o quarto chorando, ao mesmo tempo em que falava so, em clara expressdo de seu
estado de sofrimento e mostrando-se ainda meio confusa. Uma funcionaria do servigo
vé a passagem rapida da usudria e comenta conosco que a usudria deveria estar no
grupo para nele poder conversar sobre seu estado. Informa-nos, ainda, que outro
funcionario do servigo comentou ter visto a usuaria pelos arredores do Espaco Azul as
03:30h da madrugada quando recebia cigarro de um rapaz. Embora a funcionaria

comente que a usuaria precisaria do grupo, ndo sabe informar se ela deveria estar
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nesse grupo, ja que este ¢ dividido em grupo 1 e grupo 2 e acontece em dias diferentes
para os usuarios referenciados a um e outro. Diz que ndo sabe se a usuaria faz parte
daquele grupo que estava acontecendo. E quando outro usuario nos informa que a
usuaria ndo estd no grupo porque ndo pertence a ele. A funcionaria comenta que a
usudria vem piorando e que esta no servigo ja ha bastante tempo. Na ocasido sentimos
a usuaria desassistida pois, embora os técnicos estivessem em atividades outras que
nao lhes permitiram ver o estado da usuaria, havia, no entanto outros funcionarios no
servigo que, mesmo sem serem técnicos, poderiam ter feito alguma abordagem ou
acolhimento a ela. Mas, sem ninguém aborda-la, ela passa por todos chorando —
sinalizando claramente estar perturbada — e sobe para o quarto de repouso, la
permanecendo sozinha. Deste modo percebemos que esta usuaria ndo pode ser
acolhida em sua dor quando ndo pode ser escutada e nem ao menos procurada por
alguém que representasse o servico, tendo sua demanda suspensa na ocasido pela nio
viabilizagdo da Equipe de um espaco de pouso ou abrigo para sua dor, confusdo,
inquietude, choro e fala solitaria. Alids, quando a usuaria fala passa por nés, falando
sozinha, entendemos que ela, a0 mesmo tempo em que expressava seu estado de
soliddo e dor naquela ocasido, expressava ainda o seu pedido de ajuda e de cuidado

para com ela.

No dia 06/09/05 registramos no item Observagdo do turno a nossa percepgao de uma
manha no servico sem nenhuma atividade para os usudrios, embora naquele dia — a
segunda terca-feira do més — estivesse programado o acontecimento da Assembléia,
como atividade principal e exclusiva da manhd. Mas apesar da exclusividade da
atividade, ela ndo acontece por decisdo da Equipe que justifica o cancelamento da
atividade em funcdo do pouco numero de usuarios no servico e ainda pela auséncia de

uma das coordenadoras da atividade que estava representando o servigo em atividade
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externa. O que ¢ para nos topico de reflexdo nesse acontecimento que implicou no
cancelamento da atividade ¢ aquilo que chamamos de escuta do esvaziamento, por um
lado, e por outro, a falta de acolhimento para com os usuarios presentes naquela
manha. Isto porque em fungdo dos usudrios que ndo foram ao servigo, cancela-se uma
atividade que acontece apenas uma vez por més ¢ que tem relevancia significativa
enquanto atividade que estimula o exercicio da cidadania dos usuarios — sendo
portanto uma atividade cara aos objetivos do Projeto Terapéutico do servigo naquilo
que o aproxima de uma das orienta¢des da reforma — enquanto outros usuarios, ainda
que em minoria, estavam presentes no servico e¢ aguardavam pela atividade. Deste
modo percebemos que embora a orientagdo do contrato estabelecido entre o servigo e
os usudrios seja de que estes possam comparecer ao CAPS e freqiienta-lo
assiduamente, tendo com isso garantido a participacdo nas atividades do servigo, ficam
nesta ocasido, sem nenhum tipo de atividade e sem também algum tipo de acolhimento
que justifique sua ida ao servigo. Pensamos que ndo realizar a Assembléia porque tem
poucos usuarios no servico traz algumas implicagdes para as praticas de cuidado no
servigo, no sentido de fragiliza-las, além de refletir um modo de sintonia dessas
praticas com os usudrios faltosos e com o esvaziamento. Em primeiro lugar, essa nado
realizacdo da atividade implicou na impossibilidade de que a falta dos outros usuarios
fosse percebida pelo grupo como um problema apresentado ao servigo e que precisava
ser discutido na propria atividade, juntamente com a Equipe responsavel por ela.
Depois, quando ndo se possibilita isso esta se impulsionando um modo de se negar
uma problematica surgida e ainda de se priorizar, mesmo que ndo intencionalmente,
aqueles usuarios que ndo compareceram ao servico em detrimento dos que nele se
faziam presentes. E assim que entendemos que essa nio realizacio acaba por fazer

emergir uma lacuna no cuidado no sentido de ndo poder acolher demandas presentes
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mas, sintonizar e receber aquelas ausentes. Se pensarmos ainda na questdo da
referéncia que os usuarios constroem para com as atividades, entenderemos que o seu
cancelamento pode, ainda, impulsionar a descrenga com relacdo, ndo somente a
atividade mas com a propria necessidade de se freqiientar o servigo. Deste modo, sob
pena de fragilizar a relacdo de cuidado estabelecida entre técnicos e usudrios,
pensamos que a atividade precisaria acontecer, ainda que apenas uma pessoa estivesse
presente, se fosse o caso, para que a falta dos usuarios fosse registrada, percebida e
falada na ocasido. Pensamos que ndo destacar o problema, quase que o velando, lhe

furta a possibilidade de compreensédo e possivel resolugao.

Outro exemplo identificado esta registrado no dia 13/09/05 no item Conversa com um
usudrio, ocasido em que esse usuario, que muito nos solicitava para conversar, nos
relata um conjunto de dificuldades e medos que o impossibilitou de vir ao servi¢o no
dia anterior. Diz ainda que se sente constrangido porque ja estava pedindo para se
desligar do servigco quando diz que: “[...] de repente, piorei”. Falo-nos ainda que teve
vontade de ser interno no Hospital Ulisses Pernambucano para tomar mais medicagao.
Esse usuario traz uma série de questionamentos sobre seus medos ¢ diz que como nao
sabe se 0 que sente ¢ real ou nao, prefere ndo se arriscar ou se expor, saindo de casa.
Fala-nos ainda de sua historia e diz temer ser esquizofrénico e passar a doenga para o
filho. Além disso, diz ndo se conformar com a palavra transtorno para designar tudo
isso que sente. De modo meio constrangido diz ainda que sente falta de poder falar de
seus intimidades e diz que embora tenha alguém que lhe escute no servigo se refere a
essa escuta como “[...] mais da parte do social”. O referido usudrio de forma timida
diz, ainda, que ndo sabe como dizer isso a sua TR. Na ocasido escutamos o usuario € o
estimulamos a poder conversar e dizer desse amplo espectro de dificuldades, receios,

fantasias, criticas e desejos que caracterizava a sua demanda complexa — a sua TR ou
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alguém da Equipe com quem se sentisse a vontade para fazé-lo. Sentimos a procura
desse usuario por nés como uma busca por um espaco de escuta no qual a sua
demanda, que ele nomeia de mais intima, pudesse ser acolhida. Percebemos nessa
ocasido ¢ através de sua fala, que esse usudrio parece ndo se sentir contemplado e
acolhido. Tal era o seu desconforto, por carregar consigo uma série de medos, duvidas,
fantasias e sentimentos de ndo estar sendo acolhido naquilo que pede sua demanda,
que o usudrio chega a pensar em ser internado em um hospital psiquiatrico, o que
entendemos como um desejo de fazer alardear a sua necessidade por um tipo de
acolhimento ¢ um tipo de cuidado diferente dos que lhe vem sendo possibilitado. Mas
algo que ndo pudemos nos isentar de tentar compreender ¢ a intencdo do usuario de
optar pelo hospital psiquiatrico como espaco de cuidado para sua dor se, conhecendo
um pouco do usudrio como uma pessoa esclarecida, ndo consideramos que ela
desconhega o tipo de abordagem que receberia no hospital. Desse modo, sentimos que
sua fala expressa o desejo pelo hospital como uma espécie de retaliamento ao CAPS,
como se desejasse mostrar ao servigo que nao estava sendo acolhido e que o servigo
ndo conseguiu cuidar dele, tal como necessita a sua demanda. Ha de se questionar,
por exemplo, o sentimento de constrangimento que o usudario relatou ter sentido ao
perceber que piorou, e, ha de se questionar ainda o que isso pode ter haver a ver com o
cuidado que o usuario vinha recebendo no CAPS. Nos colocamos a refletir entdo o que
levaria esse usudrio a ficar constrangido conforme ele nos relatou e nao triste, por
exemplo? Sabemos que constrangimento € um sentimento que envolve um outro que,
como espelho, reflete para aquele que se sente constrangido, um olhar de decepgao.
Deste modo sentimos como se o usuario estivesse achando que decepcionou alguém
por ter piorado e, a partir do conjunto de fantasias que ele traz de que ndo seria

atendido fora do grupo, de que ndo ¢ escutado de modo mais intimo ¢ da dificuldade
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em dizer para a TR que precisa de outro tipo de escuta, pensamos que esse alguém
poderia estar sendo percebido pelo usuario como a Equipe. E, fantasia ou nio,
pensamos que caberia a Equipe se colocar reflexdes auto-criticas para tentar identificar
se, por ventura, tem se colocado nesse lugar ou se tem oferecido esse tipo de
ressondncia para esse usuario, a fim de que o mesmo pudesse se sentir mais
pertencente ao servico e portanto mais acolhido no modo de cuidado que o servigo
estabeleceu para com ele que, nesse caso, nos pareceu distanciado do que nos orienta
o discurso anti-manicomial. Para nds, um forte indicador desse distanciamento foi o
sentimento do usudrio de se sentir constrangido por ter piorado, refletindo com isso a
forma com sua piora pode ser olhada ou recebida pela Equipe, ou pelo menos a forma
como o usuario se sente olhado e recebido que revela que sua dor ndo pdde ser

hospedada, ainda, pelo servico.

Além desses trés exemplos apresentados podemos citar, ainda, de forma breve, outros em que
essa demanda por escuta e/ou falta de acolhimento pdde aparecer. Assim tem-se: usuarios
solicitando conversa com técnicos ¢ a fala de uma que reflete a frustragdo da demanda dos
usudrios pela ligeireza na realizagao de um grupo, o que faz a atividade ficar em débito com

0s usuarios.
e Dificuldade de ser guiado pelo movimento singular do usuario

Essa variavel diz de uma postura identificada em alguns momentos de intervencao da Equipe
de, no modo de cuidado desenvolvido por ela, enfrentar uma certa dificuldade de que o modo
singular dos usuarios possa funcionar como o referencial a partir do qual as praticas devem
nortear-se ¢ para o qual elas devem dirigir-se, em respeito a sua permanéncia ¢ ndo ao desejo
de suprimi-las ou formata-las segundo um suposto padrao de normalidade. Deste modo retune
passagens que refletem tanto uma dificuldade de deixar emergir e acolher a singularidade do

usuario e sua demanda, quanto de poder deixar-se guiar em suas intervengdes, pelo que possa
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apontar esse modo singular. E nesses momentos em que o servico ndo faz da singularidade

bussola que norteia modos de intervir, termina por se distanciar de um dos pilares da ética da

reforma, ja que somente quando a singularidade pode ser vivida e recebida sem nenhum tipo

de atitude controladora ou tolhedora ¢ que se tem liberdade existencial de fato, assim como

outro lugar social para a loucura.

Em nossa experiéncia no servico identificamos quatro desses momentos € optamos por trazer

um para que o leitor possa compreender o que dissemos.

Esse exemplo esta registrado no dia 19/09/05 na observagao de um grupo no qual onde
pudemos perceber uma tendéncia de ndo se permitir que assuntos que vao além da
tematica proposta no grupo, possam ser falados nele, mesmo quando esses assuntos
dizem respeito ao sofrimento psiquico do usuario. A medida em que usuarios que, por
sua movimentacao singular, ndo puderam se limitar em falas enquadradas e traziam
falas que ultrapassavam a tematica do grupo, foram convidados a suspenderem suas
falas e reserva-las para outros espacos considerados mais adequados. Assim esses
usuarios tinham suas demandas singulares suspensas e remetidas a esses outros
espacos com a promessa de neles poderem expressa-las. Essa tentativa de separacdo
operada na demanda desses usudrios nos pareceu uma forma de organizacdo do
servico que se apresentou rigida frente persisténcia ndo sistematizavel da experiéncia
singular da loucura. Nao a compreendemos, portanto, como uma forma de manejar
que venha a contribuir para uma escuta ampla dos usuarios, capaz de promover um
acolhimento de suas demandas singulares. Percebemos ainda que estes mesmos
usuarios que tendem a ser podados ou interrompidos em suas falas e ainda conduzidos
a fazerem economia de suas experi€ncias singulares, ndo participam do Grupo
Terapéutico — outro grupo de fala — mesmo se apresentando como usuérios que

indicam intenso sofrimento psiquico. Sdo estes usudrios aqueles que menos
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conseguem se adequar aos pedidos e convites institucionais mais rigidos no entanto,
aqueles que mais demandam desse tipo de servigo. Neste sentido, sentimo-los sem
espacos de acolhimento, escuta e elaboracdo que compatibilizem com suas
necessidades psiquicas complexas e singulares. Tal contingéncia desse modo de operar
com esse tipo de sofrimento nos aponta para um paradoxo com relagdo a proposta do
servigo. Se por um lado foi estruturado para receber e atender esse tipo de demanda
mais intensa, afinal ¢ essa demanda a dos servigos hospitalares, para os quais o CAPS
deve ser substitutivo, por outro, percebemos, nessa ocasido, haver menos espago para

esse tipo de demanda.

o Tendéncias classicas de intervencao

Essa variavel reflete um posicionamento identificado em alguns momentos no modo de
cuidado para com o usuario que se aproxima de formas interventivas que sinalizam para uma
logica de funcionamento classico/manicomial traduzindo, ainda, alguma imersdo na cultura
asilar ou algum tipo de heranga dessa cultura que permeia um modo de cuidar. E importante
lembrarmos que essa heranca embora tenha sido identificada em alguns momentos de nosso
periodo de observacdo e participagdo no servico, ndo diz da realidade integral do mesmo. E
mais, considerando a complexidade de um tipo de servico como esse e¢ levando em
consideragdo que a Equipe técnica ¢ feita por sujeitos sociais atrelados a uma cultura e que no
caso especifico dessa Equipe a sua cultura local de trabalho inicial foi um hospital
psiquiatrico, ¢ compreensivel que essa heranga circunde suas praticas de cuidado, para além
da proposta do servigo de sintonizar e por para funcionar a tradi¢do da reforma psiquiatrica.
Durante a nossa experiéncia no servico identificamos dezenove situacdes em que pudemos

sentir essa espécie de rango de praticas tradicionalmente asilares fruto da cultura classico-

manicomial. A fim de aproximar o nosso leitor desse tipo de interven¢do que pudemos
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identificar, escolhemos apenas um exemplo que nos servira a esse proposito, pois entendemos

que o que essa variavel expressa ja veio aparecendo em muitas das variaveis anteriores.

Trata-se de uma situagdo registrada no dia 06/09/05 no item Triagem no qual
relatamos uma situacdo de triagem a uma usudria recém saida de um hospital
psiquiatrico. Nesta situacdo chamou a nossa ateng¢do, em primeiro lugar o uso do
significante “internamento”, por diversas vezes, para se referir ao acompanhamento no
CAPS, at¢ mesmo quando a usudria, parecendo ter duvidas a respeito do tipo de
acompanhamento que ¢ oferecido no CAPS, pergunta se para ser admitida nele, vai ter
que “[...] ficar direto”, em alusdo a entrar no servigo e nele permanecer continuamente
— em clara associacdo ao funcionamento hospitalar. A triarista responde a usuaria que
precisara discutir com a Equipe sobre a necessidade dela ficar no servigo € mais uma
vez refere-se a internagdo, sem entretanto esclarecer a questdo feita pela usuaria. No
entanto, a usuaria parecendo ter compreendido que ficaria no CAPS de forma
continua, tal como no hospital, coloca que ndo gostaria de ficar no servigo. Tivemos,
portanto, a forte percep¢do de que a usudria saiu da triagem com o entendimento de
que aquele servigo funcionava em regime similar ao do hospital que ela conhece e que
nos informou nao ter gostado porque se sentia presa, apesar de ter dito que gostava das
comidas. Pensamos que o uso repetido da palavra internamento/internagdo carrega
consigo algo disso que estamos chamamos de uma heranca da logica ou cultura
classico/manicomial. J& num momento de conversa posterior a triagem entre a
profissional e nds, ela coloca que a usuaria nao estaria no momento precisando do
auxilio do CAPS mas, coloca ainda, que num possivel momento de crise da usuaria,
“[...] com a exacerbacdo que apresenta da sexualidade, seria um risco ela ficar no
CAPS”, ja que ¢ soro positivo. Neste sentido coloca que “[...] o hospital fechado

responderia mais adequadamente”. Traz como justificativa o fato de haver no hospital
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a separacao das enfermarias masculinas e femininas e diz, ainda, que a internagéo “[...]
promove uma retirada temporaria da usuaria do seu meio”, protegendo aqueles com
quem a usudria viesse a ter contato sexual, caso ndo ficasse internada. Além disso, por
considerar a usudria muito comprometida afetivamente, acha que mesmo com o0s
recursos diferenciados do CAPS este ndo conseguiria imprimir algo diferente em sua
vida. Portanto acha que o hospital pode ajudar e reforca que “[...] ele tem o seu papel
em alguns casos, sendo mais efetivo”. A técnica faz referéncia, ainda, de que “[...]
com o discurso da reforma nao se pode perder de vista que o hospital tem o seu lugar,
desde que bem estruturado [...] ¢ ndo da forma que foi e vem sendo utilizado”. Reflete
ainda que o mau uso ndo se da sé nos hospitais mas nos Caps, nos PSF’s, na rede
como um todo. Argumenta ainda que “[...] se o hospital ndo fizer o seu papel, o CAPS
vai acabar virando hospital com outra estrutura e assumindo um conjunto de
atribui¢cdes que ndo ¢ seu, mas do PSF e do ambulatorio ou mesmo dos hospitais”. A
partir dessas colocagdes nos colocamos a refletir que se o hospital tem o seu papel, o
que faria o CAPS com a proposta de ser substitutivo a rede hospitalar? Além disso,
indagamo-nos, ainda, em que o hospital poderia ser considerado mais efetivo e
adequado, afinal, o que é que no hospital psiquiatrico tem que no CAPS nio teria,
como recurso para cuidar da usudria, a ndo ser a possibilidade de que a usuaria possa
permanecer 14 e dormir? Além disso, se o CAPS n3o pode imprimir nenhuma
diferenca para essa usudria num momento de crise porque ela tem um forte
comprometimento afetivo, o que o sistema hospitalar faria por ela neste sentido?
Entendemos que a unica ferramenta que de fato lhe seria diferencial ¢ a sua estrutura
rigida e dura que permitiria controlar e conter a impulsividade sexual da usuaria;
controle esse que teria para a usuaria o prego de ter sua liberdade de escolhas tolhida

quando, ndo, anulada temporariamente. Mas essa nao seria uma meta sinténica com o
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discurso de liberdade e autonomia da reforma. Portanto, uma forma de cuidado ndo
condizente com sua ética afinal a forma como a argumentagdo foi conduzida nos fez
entender que o lugar do CAPS, quando ndo pode receber o mesmo tipo de demanda
que um hospital psiquiatrico, ndo seria o de substituir o hospital, assim como propde a
reforma mas de conviver e negociar com ele. O CAPS nessa visdo seria entdo um
lugar para loucuras mais brandas ou menos comprometidas do que aquelas que recebe
um hospital. Pensamos que esse ¢ um argumento que justifica a permanéncia do
hospital, talvez, como um lugar imaginario que possa dar conta, a qualquer preco, dos
excessos da loucura que nos ¢ ainda tdo temida. Ele nos faz recordar, ainda, do ideario
proposto pela Psicoterapia Institucional que acreditava num hospital reformado no

qual se exercesse a fungdo para a qual foi projetado e que o mau uso os desvirtuou.

Além dessa situagdo que apresentamos e na qual fica claro um pensamento classico herdado
da cultura asilar, apresentamos ainda outros de forma rapida e sem maiores elaboracdes:
colocacdo de um técnico da dificuldade da Equipe proceder desligamento dos usuarios do
servigo em tempo breve, o que implica num risco de institucionalizagdo dos sofrimentos
psiquicos; colocagdo de uma técnica sobre um funcionamento autoritario da Equipe; forma de
cuidado que pelo carater excessivo remete a uma tendéncia controladora; forma de tentar
interditar o relacionamento de dois usuarios no servico; divisdo e segregagdo no servico em
funcdo de critérios de participacdo que elege usuarios que podem participar de determinado
grupo ¢ aqueles que ndo podem, o que compromete o principio da inclusdo; percepgao critica
de dois usuarios a respeito do tempo prolongado em que alguns estavam no servigo, o que
pode implicar na dificuldade de acompanhar e intervir no tempo da crise; condugdo no grupo
que massifica um acordo feito nele como tnica forma a qual todos os usuarios devem ajustar-
se em nome do acordo “democratico”; cuidado que pode incitar relacdes de dependéncia e

ndo de autonomia pelo carater de superprotecdo; forma de preocupar-se com uma usuaria que
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tende a infantiliza-la; intervencdo tonalidade pedagdgica a favor de uma postura corretiva e
menos pela movimentacdo singular; eleicdo da discussdo da medicagdo como mais importante
do que falar sobre o sofrimento; leitura moral do sofrimento que tende julgar e ndo a acolher a
diversidade subjetiva; elei¢do prioritaria de assuntos relacionados a doenga e aos sintomas dos
usuarios ¢ ndo do sofrimento das familias; forma de lidar com o usuario como uma forma
perigosa que ndo o acolhe, mas o pressiona e o encurrala, incitando, ao invés de continéncia,
culpa; ndo inscricdo de praticas de cuidado que busquem a tentativa de criagdo de espagos
sociais acolhedores aos usudrios ou pela transforma¢do de uma realidade ainda intolerante as

diferencas.

e Substitutividade/Dificuldade de Acolhimento a Crise

Essa variavel reune um conjunto de situagdes que refletem momentos de dificuldade no
servico de funcionar enquanto espaco substitutivo a rede hospitalar, em fun¢do de uma
postura de ndo poder receber ou acolher a demanda complexa que lhes ¢ destinada e propria
de um espaco de cuidado com a complexidade que lhes é reservada. Ao refletir uma
dificuldade de funcionar enquanto espago efetivamente substitutivo a rede hospitalar,
expressa, ainda, um distanciamento em poder operacionalizar o discurso da reforma ou de sua
ética em alguns momentos da pratica do servico. E como a idéia da substitutividade é uma
idéia central para uma clinica antimanicomial, fica essa modalidade de assisténcia ao
sofrimento, nesses momentos por nds identificada, distanciada da pratica do servigo, que
conseqiientemente, se distancia ainda de seu proprio ideario ou do ideario de seu projeto.

A fim de melhor traduzir o acima exposto trouxemos o exemplo de uma situagdo — embora

tenhamos identificado oito — que servira para aproximar o nosso leitor do nosso vivido.

- Pudemos observar de modo mais claro quando no dia 31/08/05, por ocasido da reunido
de intercontrole, estabelecia-se uma discussdo sobre a melhor forma de encaminhar

um usuario que ha alguns dias ja havia aparecido no servigo para uma triagem —
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ocasido em que estava bastante inquieto — quando foi orientado a retornar ao CAPS
para uma avaliacdo com o médico do servico. O usuério ndo retorna e alguns dias
depois o servico toma conhecimento por alguém da familia do usuario de que “ele
estava nas ruas e assustado”. Relata-se que na ocasido esse familiar solicita do servigo
que um carro pudesse ir apanha-lo, mas o servigo informa que nao teria como fazé-lo e
orienta para levar o usudrio para uma emergéncia. Como nao se soube mais noticia do
usuario a Equipe supds que ele deve ter passado pelo Servico de Emergéncia
Psiquiatrica (SEP) e possivelmente ter sido internado. Uma técnica dia que “[...] do
jeito que ele estava, inquieto e confuso, ndo ia conseguir ficar no Espaco Azul”. A
esse respeito, em primeiro lugar, ¢ importante dizer que, de fato ndo ¢ proposta do
CAPS funcionar como servico de emergéncia. Nestes casos, quando se identifica que
um usudario necessita de uma interven¢ao medicamentosa de urgéncia, encaminha-se o
usuario para um servico de emergéncia ja que, nem em todos os horarios do
funcionamento do CAPS, inclusive, ha médico disponivel. Ademais como se tratava
de um usuario novo, o servico ndo teria como realizar uma intervengdo
medicamentosa de urgéncia sem a prescricdo médica, que ndo havia sido feita visto
que o usuario ndo compareceu para a avaliagdo com o médico, sugerida na triagem.
Algo que nos chamou a aten¢do entretanto foi que, como o usudrio ja havia sido
atendido uma primeira vez na triagem e ja se tinha identificado uma possivel indicacdo
para ser admitido, restando para isso uma avaliagdo médica, ndo compreendemos o
fato da orientacdo dada ndo prever a volta do usuério, ao ter sido remetido ao servico
de emergéncia, posteriormente para o CAPS. Em outras palavras, o que estamos nos
indagando ¢é: por que ndo se orientou que assim que fosse feito o atendimento de
urgéncia no SEP o usudrio fosse trazido ao CAPS? Mesmo supondo a dificuldade da

falta de médico na ocasido, pensamos que o usuario retornaria da emergéncia ao
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CAPS ja medicado — até que fosse novamente avaliado pelo médico do servigo. Mas,
em seu lugar, o que a Equipe sup0s, pela falta de noticias com relagdo ao caso, foi que
0 usuario teria percorrido o itinerario da internagdo hospitalar. E neste sentido
entendemos que faltou uma forma de pactuacdo com a familia do usudrio que
permitisse o seu retorno para o CAPS, tdo logo recebesse o atendimento de
emergeéncia, evitando assim que algum tipo de facilitagdo ao recurso da internagdo no
hospital psiquiatrico tivesse acontecido. Ademais, pensou-se que devido ao seu estado
inquieto e confuso, como nos foi dito, o usudrio ndo conseguiria ficar no CAPS. Aqui
devemos nos questionar sobre o que teria no hospital, além do que ja dissemos ser util
para aquela ocasido, que o CAPS nao poderia ter? Ha de se questionar o fato do
hospital ter sido pensado como Unica saida para a situacdo desse usuario que segundo
foi dito estava “[...] nas ruas e assustado”. E bem verdade que ele carecia de algum
tipo de medicacdo, mas seria essa a sua demanda principal? De fato ndo sabemos, mas
nem também o servigo, ja que ndo teve oportunidade de escutar o usuario que, tendo o
seu sofrimento recepcionado, abrigado ¢ acolhido, talvez quem sabe, pudesse aguardar
pela chegada do médico do servico ou a chegada de um carro do servico que o
conduzisse até a emergéncia e o trouxesse de volta, imediatamente que tivesse sido
atendido. Mas, incertezas a parte, algo era bem provavel: de que no hospital nao fosse
escutado na dimensdo complexa que necessitava. Entdo por que ele foi ainda pensado
como saida prioritaria? Apds esse conjunto de reflexdes e indagagdes sO nos resta
considerar que, mesmo tendo sido preocupacdo do servico uma melhora “urgente” do
quadro que lhe descreveram do usudrio, o CAPS pde em questdo a proposta de
funcionar como um espaco substitutivo ao sistema hospitalar, na medida em que ndo
pode se colocar como espago de pouso daquela demanda aparentemente “confusa e

inquieta” e, nem também, pdde pactuar a volta do usuario apos ser atendido em carater
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de emergéncia. Afinal, o que era mesmo emergente naquela ocasido? Pensamos em
concordancia com Corbisier (1992) que o urgente nem sempre € aquilo que emerge —
neste caso a inquietude e confusdo — mas, que a urgéncia de uma escuta ampla e
atenta, em sua dimens3o de escuta complexa e da diferen¢a, como chama a autora,
poderia fazer emergir um texto ¢ um sentido para o que até entdo estava sem, tanto
para os familiares, quanto para os servi¢os que o atenderam, e, quem sabe até, para ele
proprio, que poderia entdo ter transformado essa espécie ou situacdo de assujeitamento
numa experiéncia, tal como nos orienta a Psicopatologia Fundamental. Finalmente, se
o CAPS néo pdde se confirmar, nessa situagdo, enquanto um espago substitutivo fica
caracterizado apenas como alternativo ¢ sem atender, entdo, a uma das propostas

fundamentais para o qual esta destinado, de dispensar o recurso da internagao.

Além desse exemplo, pudemos acrescer nossa explicitacdo com outros que, no nosso
entendimento, vém corroborar a nossa presente variavel quando no servigo: utilizou-se do
significante internamento/internagdo para se referir ao acompanhamento no CAPS; realizava-
se triagem através de agendamento’®; vimos o desconhecimento de elementos de suporte da
rede, tal como o CAPS 24 horas e o Programa da Equipe de A¢do Avancada, que funcionam a
favor da implementacdo da proposta de substitutividade; vimos usuarios mais comprometidos
psiquicamente, porém grandemente necessitados, ndo serem incluidos na proposta de
determinado espago de cuidado em grupo; vimos a argumentagdo de que o hospital tem o seu
lugar, se bem estruturado, devendo o CAPS contar com ele; percebemos uma dificuldade de
se permanecer trabalhando com uma demanda mais complexa e até arriscada de uma usuaria;
vimos a tradu¢ao de uma necessidade por um modo enérgico de intervir pela intencdo de se

recorrer a hospitalizagao.

76 Devemos dizer que essa pratica sofreu modificagdo no servigo ainda quando estivamos presentes, sendo fruto
de uma discussdo em que se problematizou a marcagdo e a identificou como um contra-senso de uma pratica de
cuidado que se pretende atender pessoas em crise.
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3. Modo de funcionamento do servi¢o/Equipe:
o Estados de Animo/Afetivos

Essa variavel reune estados afetivos ou, como nomeia Critelli (1996), estados de dnimo que
expressam formas de investimento da Equipe e dos usuarios no e pelo servigo. Tais estados
mostram-se para nds mais marcados por um sentimento de cansaco e desdnimo, tanto dos
técnicos quanto dos usuarios e, pela intensidade, em certos momentos nos fazia percebé-los,
sobretudo, como forma de apatia e embotamento que a todo tempo interferiam no modo de
cuidar e na forma como os usudrios pareciam se sentir cuidados. Tais estados afetivos
expressavam-se como um estado de quictude quase paralisador. A forma como eles nos
repercutiram foram como uma espécie de protecdo ou defesa, tanto da Equipe quanto dos
usudrios que pareciam engajar-se em acdes de paralisar a dor ou de estancar suas dores. Os
usuarios, talvez por ndo se sentirem atendidos, conforme suas demandas requisitavam
naqueles momentos. Os técnicos, de modo andlogo, também por ndo se sentirem amparados,
protegidos e com suporte para realizarem seus oficios de cuidadores, com a complexidade
continua que o servico lhes requisitava. Deste modo, compreendemos que se inicialmente ou
em primeira instancia hd o desejo expresso da Equipe de cuidar e acolher o usuario, na
medida em que o proprio servico — poder-se-ia dizer — existe para isso, por outro lado, a
necessidade da Equipe de fazer cessar a propria dor. Isto porque, ndo se sentindo
suficientemente cuidada tende, através de um movimento especular, a se deslocar, como que
projetivamente, em dire¢do a cessacdo e ao estancamento — a paralisa¢do — da dor do usuario,
que parece ser também a sua, ¢ ndo em diregdo ao seu recebimento para acolhimento e
continéncia. Por outro lado, para além dessa tendéncia mais depressiva, apareceram ainda
movimentos de saida desse estado que recairam entretanto numa espécie de antagonismo, ao
refletirem momentos de mobilizagdo e certa agitacdo. Havia, portanto, uma bipolaridade que

naquele momento marcou para nés o funcionamento afetivo, as formas de ligacdo e o humor
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da Equipe e dos usuarios e suas qualidades de afeto. Tal bipolaridade traduziu-se como certa
oscilacdo ou movimentacdo pendular, havendo entretanto, uma maior tendéncia dos estados

de animo paralisa-dores.

Durante nossa passagem pelo servigo pudemos identificar dezesseis momentos, dos quais
elegemos dois para exemplificar o que até entdo tentamos apresentar, sendo um de uma

postura mais de desanimo ¢ o outro de uma certa efervescéncia nos animos.

- No dia 01/09/05 registramos um momento em que uma funcionaria do servico nos
mostra toda a estrutura fisica do CAPS enquanto espontaneamente traz algumas
reflexdes. Coloca que ao longo de doze anos que esta no Espaco Azul o ntimero de
profissionais foi reduzindo e o servigco “[...] ndo era assim parado que a gente, as
vezes, ndo tem o que fazer”. Diz ainda que devido a essa conjuntura — saida de
profissionais, diminuicdo do nimero de usuarios, municipalizagdo — ja pensou em
deixar o servico. Com essa fala nos sinaliza um certo cansaco ou descrenca com
relacdo ao servico, a ponto de pensar em deixar o servico, mesmo sendo uma
funcionaria que esta nele ha doze anos, ou seja, desde de seu inicio, € que acompanhou
toda a sua histdria e todos os momentos pelos quais o servigo ja enfrentou ao longo
desses doze anos. Por isso quando ela coloca que nunca viu o servigo parado como diz
estar no momento nos fez refletir sobre o que aqui estamos chamando de estado de

animo ou afetivo mais embotado, de desdnimo e cansaco, ou ainda, paralisador.

- O outro exemplo esta registrado no dia 21/09/05 na Reunido de Intercontrole quando
se discutia sobre as férias de quatro técnicos que coincidiriam durante um mesmo
periodo e que deixaria o servigo descoberto. A tentativa da discussdo era a de se tentar
uma forma de acordo para resolver o problema do servigo ficar com a Equipe
reduzida. Uma técnica diz que o assunto ficou de ser retomado para nova discussao.

Coloca ainda que percebe que acaba se elegendo outras prioridades e que esse assunto
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das férias vai ficando para outros momentos de discussdo. Cada técnico envolvido
com a saida das férias tende a justificar a sua necessidade de tirar férias no periodo em
questdo, de modo que a discussdo se encaminha para uma reprogramagdo do servico
durante o periodo dessas férias, sem a presenga dos técnicos em questao. Mas, antes de
se definir isto, os animos dos participantes da reunido tendem a se exaltar. Uma
técnica reflete que a Equipe ¢ pequena para que tantas pessoas saiam de uma so vez e
diz: “o atendimento ja estd do jeito que esta, para diminuir, eu acho inviavel”. Essa
fala desencadeia na Equipe quase uma avalanche de falas, quando todos tendem a se
colocar ao mesmo tempo, de modo que ninguém mais pode se escutar. Passado esse
momento voltam a argumentar; uns pela suas saidas nas férias, e outros — a minoria —
argumentam que seria inviavel para o servico a saida desses profissionais a0 mesmo
tempo. E novamente os dnimos se exaltam quando todos falam ao mesmo tempo sem
que ninguém possa se escutar. O clima da reunido fica tenso na medida em que uma
técnica coloca que essa situagdo relativa a esse periodo de férias se repete todo ano e
que sempre os que ficam no servigo sdo penalizados. Outra técnica avalia que a gestao
participativa acaba se transformando na “[...]na gestdo das conveniéncias e na gestao
dos cansagos”. Desse modo ficou-nos claro um sentimento de cansago na Equipe que

funcionou, também, como movel das agdes mais exaltadas.

Além desses exemplos tem-se: tendéncias para posturas de siléncio ou a fazer silenciar;
desgaste e tensdo dos membros da Equipe; percepgdo da Equipe do cansago dos usuarios e de
como o cansaco da Equipe vem interferindo nas formas de cuidar; usudrios e técnicos
refletindo um clima paralisado; tolerancia excessiva e tendéncia a silenciar o problema e nao
discuti-lo; fala de uma técnica que diz temer o descrédito de determinada atividade; fala de
uma técnica que diz da falta de interesse por parte da Equipe pelo servico; sentimento de

insatisfacdo na fala de alguns técnicos; reconhecimento de que este ¢ um momento dificil pelo
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qual passa a Equipe; fala que reflete muita repeticdo e cansago no cotidiano do servico; queixa
de uma técnica sobre a necessidade de uma intervengdo mais enérgica; tolerancia e quietude
excessivas diante da insatisfagdo com o quantitativo da Equipe e diante do comunicado
freqliente de técnicos sobre atrasos e faltas futuras no servigo; fala de uma técnica que diz ver
nos rostos da Equipe, apenas, desdnimo e cansago; exaltacdo de animo em algumas

discussoes; dificuldade de se exercer uma escuta reciproca.

o Estados de ﬁnimo/Municipalizac;ﬁo77
Essa variavel também retine estados de &nimo ou afetivos da Equipe, s6 que nela a Equipe
expressa qualidades de afeto com relagdo a um foco especifico — a municipalizagdo e o
municipio. Por isso ndo a consideramos propriamente como mais uma variavel, mas como
uma forma de expressdo de desdobramento da variavel anterior. Os estados de &nimo ou
afetivos que a compdem traduzem queixas e insatisfacdes da Equipe para com o municipio e,
de forma muita evidente, para como o processo de municipalizacdo. Alids, percebemos que
este processo foi sentido pela Equipe como uma espécie de trauma e reflete forte dor dessa
Equipe, com potencial gerador de conflitos e atos que expressam a uma ambivaléncia da
Equipe para com o municipio € o que a ele esta relacionado, como a rede de servigos.
Sentimos como se a Equipe nao estivesse em condicdo, ainda, de aceitar o novo fato de que
ndo mais pertence ao estado e sim ao municipio, travando embates que expressam, a0 mesmo
tempo, tanto a sua insatisfacdo como também uma tentativa de isolar-se da rede. Neste sentido
vimos esse servigo resistir em alguns momentos a funcionar enquanto um servico do

municipio com sua ldgica, principios e diretrizes.

" A municipalizagio do Espago Azul foi um processo que transferiu a responsabilidade e gestdo do estado sobre
esse servico, para o municipio. Com isso este CAPS deixa de ser um servigo referenciado ao estado e passa a ser
gerido e referenciado pelo municipio. Se antes tinham como pai o estado, com este processo passam a ter o
municipio.
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Durante a nossa passagem pelo servico identificamos treze situagcdes em que essa modalidade

de afeto pdde aparecer e aqui elegemos duas, afim de melhor explicita-la e aproximar o leitor

do nosso vivido.

A primeira estd registrada no dia 01/09/05 no item Conversa com uma técnica, na
qual, além de outros assuntos essa técnica queixa-se da quantidade de técnicos que o
servico dispde atualmente e¢ diz que a “[...] a prefeitura ficou de fazer um
remanejamento dos profissionais da rede para completar a equipe”. Reflete ainda que
devido a pouca quantidade de técnicos “[...] ha um circuito vicioso entre a pouca
producdo do Espago Azul, por ndo disponibilizar de muitos horarios e técnicos para
triagem, e a ndo chegada de novos técnicos para Unidade”. Coloca ainda que embora
isso nao seja algo reconhecido oficialmente “[...] ¢ algo que percebo nas entrelinhas”.
Percebemos, a partir da reflexdo que essa profissional se encarrega de fazer, um
sentimento de que o CAPS estaria como que esquecido pelo municipio ou sem
investimentos que a Equipe julgue satisfatorio, além de um ressentimento da Equipe
por isto. Alids, essa ¢ uma queixa que ird se repetir em varias falas, assuntos e
técnicos. Mais a frente do nosso percurso, em outra conversa que tivemos com essa
mesma profissional, registrada no dia 02/09/05, ela nos diz que “a municipalizacao foi
um retrocesso”. Explica o que chama de retrocesso dizendo que antes da
municipalizacdo o servico tinha mais autonomia do que percebe ter hoje. “Antes a
gente tinha um carro disponivel para fazer as visitas”. Queixa-se de que atualmente o
acesso ao carro foi modificado deixando implicito que essa modificagdo, fruto da
municipalizagdo, dificulta a realizagdo das visitas. Por isso coloca que em sua
percepcdo o Espaco Azul “[...] ja estava na frente em muita coisa e tivemos que
retroceder”. A fim de melhor compreender a sua fala pedimos para ela nos dar um

exemplo e a profissional diz que sdo muitos. Traz o caso de uma usuédria que nos
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informa ja estar no servico ha mais de um ano e diz que “[...] pela logica de ntimeros
com que trabalha o municipio, vem a prejudicar”, pois compreende que em fungdo
dessa l6gica a usuaria ja era para ter saido do servico; aspecto que a profissional ndo
concorda e pensa ndo ser o melhor para a usudria, ja que nos coloca que essa usudria
vem piorando. Comenta ainda que essa usudria vem se expondo ao sair sozinha
durante a madrugada. Sugerimos a técnica um contato com o CAPS 24 horas para
viabilizar uma articulacdo para que a usudria possa pernoitar nele nessa fase em que
vem saindo e se expondo. A técnica refere ainda um grande cansago relacionado ao
trabalho, mas se mostra disponivel a nossa sugestdo, mesmo demonstrando
desconhecer o recurso por nos apresentado. Observamos que este recurso nao estava
sendo percebido como um elemento importante e disponivel na rede, na medida em
que pode funcionar como colaborador do CAPS que tem seu funcionamento encerrado
no fim da tarde, no sentido de dar continuidade ao cuidado a usuaria no periodo da
noite, sem que precise se recorrer a internacdo em hospital fechado. Levando em
consideracdo que o CAPS esta municipalizado hd um ano e que o CAPS 24 horas ja
tem o seu funcionamento aberto hda um ano e meio, entendemos que esse
desconhecimento parece, na pratica, colocar em questdo a proposta do Espaco Azul
poder funcionar como mais um elemento interligado dessa rede municipal, ja que ndo
percebeu o recurso do 24 horas, por exemplo, como um possivel parceiro a auxiliar no
cuidado dessa usuaria. Algo que sentimos ao longo de toda essa reflexdo trazida por
uma integrante da Equipe é que o efeito da municipalizagdo ndo estd sendo bem
recebido e, com razdo ou ndo, traz interferéncias para a execucdo da proposta de

cuidado, como anteriormente a técnica apontou.

O outro exemplo estd registrado no dia 01/09/05 em conversa com uma técnica no

item Almog¢o quando perguntamos a uma profissional da Equipe sobre o que haviamos
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escutado no servigo sobre o funcionamento de um ambulatorio dentro do CAPS e que
ndo tinhamos compreendido. A profissional nos esclarece que o que se chama de
ambulatorio no CAPS diz respeito a modalidade de acompanhamento dos usuérios do
Nao-Intensivo que funciona como ambulatorio “[...] para ver a medicagdo”. Diz que o
ndo intensivo € para ver a questao da medicag¢ao e quando se tem a oportunidade “[...]
encaminha-se para trabalho”. A partir desse esclarecimento passamos a compreender
que o que se chama no servigo de ambulatorio diz respeito ao funcionamento da
modalidade do Nao-intensivo. Essa troca de nomes, entretanto, ndo parece se dar por
acaso ja que, como explica a técnica, o grupo do Nao-intensivo, da forma como
funciona no servico, diz respeito ao acompanhamento da medicagdo e tendo,
oportunidade encaminha-se para trabalho. Vemos assim a modalidade do Nao-
intensivo funcionar como regime de ambulatorio no qual o usudrio vem ao servico,
tem sua consulta com o psiquiatra, que faz os ajustes necessarios com relacdo a
medicacdo e, se for o caso, incentiva o usuario para a vida do trabalho. Entretanto, nos
parece que a proposta de funcionamento do Nao-intensivo de acordo com as diretrizes
do municipio seria mais ampla do que uma proposta do tipo ambulatorial no qual o
usuario freqiienta o servico mensalmente. Um primeiro aspecto que marca essa
distingdo a ser considerado, por exemplo, € o nimero de vezes — trés por més — que o
usuario deve comparecer ao servico quando admitido na modalidade do Nao-
Intensivo. Tal freqiiéncia € proposta a fim de contemplar a demanda daqueles usuarios
que a Equipe avalia ser necessario estarem ligados a essa modalidade de
acompanhamento: usudrios que ndo estdo mais em crise aguda mas que precisam
ainda de uma aten¢d@o do CAPS no que diz respeito sobretudo a necessidade de se
trabalhar aspectos ligados a sua reinscrigdo na vida social, do trabalho, ou em projetos

individuais que possam contribuir para isto. Deste modo viriam ao servigo para grupos
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que trabalhassem as questdes ligadas aos seus estados psiquicos, mas também para
grupo que focassem a discussdo nestes aspectos que dizem respeito a reinscrigdo dos
usuarios e, ainda, grupo que acontece juntamente com os demais usuarios do servigo,
como ¢ o caso do Grupo de Atividades Culturais, que funciona como elo de contato
entre todos os usuarios do servi¢o e ainda ex-usuarios, bem como os familiares e a
comunidade em geral. A partir dessa reflexdo e com base na fala da técnica em
questdo vemos que a modalidade do ndo-intensivo do servigo ndo contempla, ainda,
essa proposta mais ampla quando o atendimento aos usuarios dessa modalidade ¢ feito
apenas pelos médicos e individualmente sem entretanto dispor de um espago que

atenda a demanda mais complexa da reinscri¢ao de que tratamos.

Além desses exemplos outros podem ser citados, ainda, de forma menos demorada: queixa da
falta de mais profissionais para compor a Equipe e sentimento de estarem esquecidos e
carentes de investimentos por parte do municipio; fala de uma técnica que se refere a
municipalizagdo como um trauma; municipalizagdo sentida como prejudicial ao servigo;
dificuldade de se inserirem na rede; acusacdo da rede sobre a ndo efetividade no atendimento
as necessidades do servigo; desconhecimento dos elementos de suporte ¢ da proposta da rede
fazendo com que percebam como furo ou falta de colaboragdo desta; municipalizagdo vivida
como fantasma ou sombra; apesar de oficialmente municipalizado o servigo resiste em
funcionar enquanto tal; sentimento compartilhado de serem preteridos por outros servigos do
municipio.
o Clima institucional apagado/Esvaziamento

Essa variavel, assim como a anterior pode ser melhor compreendida se pensada como mais
um desdobramento da variavel estados de animo/afetivos, na medida em que os reflete. Aqui
entretanto aqueles estados se refletem diretamente na atmosfera do servi¢o, o que promove

um certo clima institucional infértil para as praticas de recebimento e acolhimento de dores
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psiquico-existenciais. Refere-se, portanto, a um clima vivido e identificado em alguns

momentos na instituicdo de um certo apagamento - como se nada acontecesse - que se traduz

pela falta de movimentacdo, baixa freqiiéncia e interatividade entre usuarios entre si, mas

também entre técnicos e usuarios. Tal baixa se reflete, inclusive, nos momentos acordados

como momentos de troca e acolhimento no servigo, tais como momentos de grupos.

Durante a nossa passagem no servi¢o pudemos identificar vinte e quatro situagdes nas quais

sentimos esse tipo de atmosfera relatada embora aqui escolhemos duas para exemplificar o

que descrevemos e aproximar o leitor de nossa experiéncia no servigo.

A primeira esta registrada no dia 05/09/05 logo ap6s o item Conversa com uma
técnica. Naquela ocasido pudemos perceber um clima de pouca interatividade entre
técnicos e usuarios pois, enquanto os técnicos conversavam ou discutiam casos entre
si, 0s usuarios presentes na manha — apenas seis — se alocaram em outros lugares do
servico, sem haver interagdo. Por se tratar de uma segunda-feira, dia em que
geralmente os usudrios voltam do final de semana com demandas mais acentuadas e
deixam geralmente o servi¢o ainda mais movimentado, estranhamos ainda mais esse
clima pouco interativo e de um certo esvaziamento. Além disso, a primeira e Unica
atividade do dia, que ¢ justamente um grupo com proposta de acolher os usuarios
desse retorno ao servico, reconhecidamente mais mobilizado, acontece somente apos o
lanche, isto €, por volta das 10:15. Tal conjuntura, ou seja, o fato de ser uma segunda-
feira, o fato de ter poucos usudrios nesse dia, o fato da haver pouca interacdao entre
técnicos e usudrios € entre usuarios com outros usudrios e o fato de a atividade do dia
sO ter inicio no segundo turno da manhd, chamou-nos a atencdo para esse clima
institucional de pouca vivacidade e nos fez pensa-lo como um terreno infértil para o

acolhimento das demandas mais 4vidas dos usuarios chegados do final de semana, no
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qual muitas coisas acontecem e onde o CAPS ndo pode se fazer presente para receber

esses acontecimentos.

Outro exemplo pode visto no mesmo dia, no item Visita a farmacia, onde chega uma
usuaria do Nao-Intensivo para pegar a sua medicagdo dela para sete dias. A usuaria
chega meio desconfiada e calada, mas ainda assim conversa um pouco conosco, a
partir do momento em que fomos apresentadas. Uma funciondria comenta com a
usuaria que foi bom ela ter saido de casa para vir pegar a medicacdo pois lembra que a
mae da usudria tinha comentado que ela ndo estava querendo sair. A usudria comenta
que veio para a festa no CAPS na semana anterior. Perguntamos se ela participa da
Atividade Cultural, j& que esse seria mais um momento em que ela poderia estabelecer
contato com outras pessoas €, a0 mesmo tempo, oportunidade para ela sair um pouco
de casa, mas ela informa que ndo. Quando questionamos a respeito, a funcionaria diz
que “como ela ¢ do Nao- Intensivo, s6 € para vir nas ultimas quartas-feiras do més”.
Na ocasido colocamos para elas o que ouvimos quando participAvamos de um grupo
no qual se dizia que a atividade cultural ¢ aberta a todos os usudrios, mas, a
funcionaria diz desconhecer. Deste modo nos chamou atengdo que dentro de uma
Equipe pequena um de seus membros desconheca essa informacdo de que o Grupo de
Atividades Culturais ¢ aberto para todos os usudrios das trés modalidades, pois se ele ¢
aberto a ex-usudrios — e assim o ¢ porque ¢ importante elo de vinculagdo entre
usuarios, ex-usudrios e o servigo — ndo faria sentido que nao fosse também para os
usuarios do ndo-intensivo. Desse modo nos colocamos a indagar sobre o que um
desconhecimento desse tipo poderia nos dizer, ou ainda, a servigo de que ele estaria a
funcionar na Equipe. E, ao tentarmos nos responder, utilizamos um de nossos canais
de sintonia e registro no servigo, que foi 0 nosso sentimento, que nos imprimia, nessa

ocasido uma forte sensagdo de um clima pouco enérgico, ou um tipo de atmosfera
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institucional pouco favorecedora de tomada de conhecimento e informagdo acerca das

formas de cuidar que o servigo disponibiliza.

Ainda um outro exemplo pode ser visto no dia 20/09/05 no item Inicio de um novo
grupo quando uma usudria coloca que estava sem vontade de vir para o CAPS nos dias
de tercas-feiras devido a auséncia de atividades durante a manhd desse dia e outro
usudrio diz que gostou da proposta do novo grupo, também fazendo referéncia ao
preenchimento de horario que estava com lacuna. Entendemos que a queixa desses
usuarios a respeito da falta de atividades no servigo durante a terca-feira pela manha
pode ainda ser somada a falta de interag@o dos técnicos com os usuarios que promova
situacdes de acolhimento dos usuarios que justifique suas idas ao servico. Nao por

acaso dois usuarios comemoram a chegada de um grupo nesse dia.

Ainda nesse mesmo dia tivemos uma conversa com uma profissional da Equipe que
pode nos auxiliar como refor¢o a todos os outros exemplos que trouxemos para
iluminar essa variavel. Ela nos pergunta, com ar de riso € como quem fard algum
comentario irénico, se ja temos algum titulo para o nosso trabalho e, rindo, nos diz que
poderia ser: “o outro lado da loucura”, em clara alusdo ao funcionamento da Equipe ¢
do servigo. Na ocasido, comentavamos sobre um funcionario da limpeza que
apresentava um comportamento pouco dinidmico. E quando a profissional coloca, em
tom irdnico, que “aqui no Espaco Azul td todo mundo zen”. Diz, ainda, que ela
propria precisa entrar também nesse estado — fazendo referéncia a entrar nesse clima
com o qual ndo se sente compartilhando ¢ que parece lhe inquietar. Entendemos essa
fala da profissional como se quisesse sinalizar que ndo deve mais “lutar contra a
maré”, quando, por exemplo, nos diz que precisa “ficar no caos esperando a nova
ordem”. Apesar do tom de ironia com que essa profissional nos coloca esse conjunto

de falas, sentimos em suas colocagdes um carater de grande preocupagdo com o clima
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que percebe o servigo atravessar no momento ¢ que refor¢a o que até entdo viemos
sentindo. Quando ela propde “o outro lado da loucura”, sentimos como se fizesse
referéncia a algo do tipo: a outra face da loucura; a loucura, ndo mais dos usudrios,
mas a loucura da condi¢do humana, a qual nos inclui enquanto profissionais. E mais,
como se fizesse referéncia para a uma situacao de adoecimento do funcionamento do
servigo. Isso ¢ sentido novamente quando ela coloca que “aqui td todo mundo zen”,
em clara alusdo a que a Equipe estaria com dificuldades de agir, num estado meio que
de inércia e conseqiientemente sem conseguir intervir no que precisa, pelo menos nio
do modo como se pretende. Alias, ndo pudemos esquecer que essa conversa se da logo
apos uma situacdo na qual a técnica se mostra bastante incomodada com a Equipe em
funcdo da nao realizacdo de uma visita domiciliar prevista para acontecer. O estado
“zen” ao qual a técnica se refere ndo nos pareceu, portanto, fazer alusdo a algum tipo
de tranqiiillidade benéfica, mas uma espécie de denuncia de uma falta de
movimentagdo no servigo ¢ acao da Equipe como se dissesse de um clima institucional
embotado que traduz, no nosso entendimento, estados de animo cansados ¢ inertes,
mas também sofregos. E, apesar dessa triade de falas trazida pela técnica refletir muito
da nossa impressdo ao longo do que viemos tratando nessa variavel, vemos uma
diferenca natural entre a nossa percep¢do e dela. No nosso caso, ao percebermos
determinada situacdo nos propusemos, além de contextualizar, tentar compreender o
cenario que a legitima a partir de uma postura que busca complexificar 0 nosso
observado, sem que nos fosse necessario o desabafo ironico. A postura da técnica
entretanto, diferente da nossa, ¢ uma postura de quem, pelo nivel de implicagdo,
participacdo e tempo no servigo, se sente cansada e desgastada. Mas em momento
algum, e essa ¢ a principal diferenca, fomos em busca de julgar ou acusar o vivido, até

porque nos sentimos numa posi¢ao de implicacdo ou afetagdo intensa naquilo que
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identificamos como dificuldades, descompassos, contradi¢des ou distanciamentos das
orientacdes da reforma. Diferentemente ¢ o posicionamento dos profissionais que,
pelo grau de envolvimento e submersdo em que se encontram no servigo, lhes ¢é
impossibilitado esse olhar compreensivo. Enquanto nds, guiados por nossa demanda
investigativa, buscamos perceber e¢ compreender; os técnicos, por outro lado,
estiveram imbuidos em querer resolver, cuidar, agir — afinal esses sdo os seus oficios.
Deste modo, pensamos que ao se depararem com tais dificuldades, torna-se
compreensivel que apresentassem outro tipo de reacdo e comportamento, distintos de

uma postura de compreensao.

Outros exemplos ainda podem ser listados de forma breve: queixa de duas usudrias de néo
estarem encontrando com suas Terapeutas de Referéncia no servigo; fala de técnicos que
constatam queda no numero de usuarios nas atividades; servico pouco movimentado e
sensacdo de certo marasmo; baixa freqiiéncia de usudrios no servigo o que reflete certo
esvaziamento; estimulagdo de falas descritivas e sem espago para narrativas experienciais;
certa burocratizagdo e adiamento de resposta a solicitagdo de demanda; isolamento de
usudrios no servigo quando na falta de atividade; a presenca de apenas um familiar no grupo
de familia; isolamento de um usuario recém chegado no servigo € que se apresentava

assustado.
o Fragilidade/Ameaca/Quebra de acordos

Essa variavel reune acontecimentos que mostram uma espécie de fragilizacdo do Projeto
Terapéutico do servi¢o, na medida em que aponta para uma pratica que nao referenda o
ideario acordado previamente pela Equipe no projeto. Tal fragilizagdo foi traduzida em
atividade de supervisdo como um sentimento de “iminéncia da tragédia”, quando diz de uma
ameaca, sentida em todos os segmentos que compdem o servico, de que se comprometam

suas praticas de cuidado a partir da quebra de acordos das mais variadas ordens e com todos
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os atores do servico — profissionais, usudrios, familiares. Estas quebras refletem um

comprometimento do previamente planejado no Projeto Terapéutico e, conseqiientemente, um

afastamento de seu ideario que comporta elementos da ética da reforma. Portanto, essa quebra

ou fragilizacdo de acordos vai refletir, em Ultima instancia, num afastamento para com a

filosofia, o espirito e a ética da reforma.

Durante a nossa passagem pelo servico identificamos dezenove situagcdes em que essa

caracteristica de fragilizagdo foi por nds percebida, embora aqui elegemos duas para

aproximar.

A primeira estd registrada no dia 31/08/05 no item Supervisdo Clinica na qual uma
técnica traz para discussio um problema relacionado com os horarios e o
funcionamento no servigco de outra profissional como algo que a Equipe precisa
discutir. Fala-se do sentimento de incédmodo que se tem em relagdo ao problema
levantado, dizendo-se que ndo ¢ boa a sensacdo de saber que uns técnicos precisam e
chegam na hora certa e outros ndo. Coloca-se ainda da dificuldade com relagdo a
manuten¢do do projeto nos dias em que o problema citado ocorre ja que se diz que
nunca se sabe se e quando a profissional chegara e nem se, de fato, pode se contar com
sua participac¢do. Coloca-se ainda que em funcdo desse problema, as atividades ficam
atrasadas e compromete o funcionamento do servigo ¢ o cuidado com os usudrios, na
medida em que ficam na espera. Parecendo reafirmar e confirmar a percepgdo da
Equipe, a supervisora fala da importancia de que se possa questionar sobre aquilo que
“[...] vai se precisar sustentar”. Nomeia o problema relatado como quebra de acordo,
na medida em que diz perceber um receio da Equipe com relagdo a saber se a técnica
vem ou nao para o servigo e, finalmente, na medida em que diz perceber um
sentimento da Equipe de ndo se contar com o outro. Neste sentido reflete ainda que, na

medida em que ha uma quebra de acordo a Equipe precisa, com relagdo a tudo que fala
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de uma quebra de acordo, ter mais “rédias-curtas”. No dia 14/09/05 essa mesma
discussdo foi retomada em outro momento de supervisdo. Nesta ocasido a profissional,
sob a qual se discutia algumas dificuldades, coloca que sente a Equipe estabelecer com
ela uma relagdo marcada por uma espécie de expectativa negativa quanto a sua postura
no servigo, no sentido de esperar nao dar certo ou ainda, como coloca, de “[...]
acontecer algo grave”, que a envolva. A supervisora nomeia essa expectativa como
“[...] um sentimento de iminéncia da tragédia” e diz que o percebe fazer parte da
vivéncia atual do Espago Azul. Nesse momento traz uma grande contribui¢ao quando,
além de ter identificado esse tal sentimento, coloca ainda que ele ndo diz respeito
apenas ao assunto em questdo, mas como um sentimento que traz em varias situagoes,
“[...] a ameaga de sustentacdo do projeto terapéutico. Foi interessante perceber como
essa fala da supervisora abre uma série de outras que trazem em comum a mesma
problematica, isto é, a de uma quebra de acordo que fragiliza a manutencdo projeto, na
pratica do servico. Uma técnica traz, por exemplo, a preocupagdo e o incomodo que
diz sentir com relagdo ao baixo numero de usudrios no servigo. Outra técnica diz que
esse ¢ um incomodo seu também e que em sua opinido essa reducdo no numeros de
usuarios no servico nao pode ser justificado pelo numero de técnicos reduzido no
servigo. A partir disso se questiona: “o que € que a Equipe, a gente, esta fazendo que
estd promovendo isso?”. Reflete-se ainda que “[...Jnos outros CAPS a realidade do
numero de usudrios € muito maior” e, ainda, que hd uma demanda considerada mais
critica e que geralmente ¢ encaminhada dos servicos de emergéncia psiquiatrica que
ndo esta chegando no Espaco Azul. A supervisora tenta traduzir esse conjunto de falas
levantadas dizendo que a sintese dessa discussdo, pelo o que pdde perceber, é que “o
projeto clinico do Espago Azul precisa ser colocado em pratica”. Outra técnica coloca

da necessidade de que “[...] tudo isso que esta se falando possa ser traduzido em acgao,
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com propostas de como melhorar e como sair desse quadro atual”. Um técnico lembra
de uma proposta de reformulagdo do servico de triagem, mas, logo, uma técnica
coloca que, apesar de concordar, “[...] ha muito tempo ja se tinha pensado nessa

proposta e nunca se cumpriu”.

- No dia 13/09/05 tivemos uma conversa breve com uma técnica que nos informa que a
familia de um usuério de quem ¢ TR ndo tem comparecido, nem para o Grupo de
Familia, nem para os atendimentos de Unidade Doméstica. Além disso, coloca que o
usuario ndo entrega aos familiares os convites com as datas referentes aquele grupo.
Como sugestdo outra técnica propde um tipo de convite no qual o familiar possa
assinar. Com esse exemplo fica clara a quebra de acordo nos diversos segmentos, tanto
os familiares — quando a técnica informa e se queixa de que ndo vém nem para as
reunides de familia e nem para os atendimentos de UD — quanto os usuarios, quando

ela coloca que esse usudrio ndo entrega os convites das reunides de familia.

Além dessas duas situagdes, outras podem ser acrescidas: colocacdo de uma técnica da
dificuldade de concretizacdo de programacdes acordadas; receio de uma técnica do descrédito
e descrenga das atividades para os usuarios; cancelamento da programagdo de atividades
fragilizando o contrato com os usuarios; certo costume de atrasos no horario de chegada para
as reunides e no inicio de grupos; uma pratica de se comunicar faltas, auséncias ou atrasos
futuros; a participacdo de apenas um familiar no grupo destinado as familias; forma de
comunicac¢do nas reunides gerando ruidos que impossibilitam o seu andamento (todo mundo
falando ao mesmo tempo, divisdo em sub-grupos paralelos); modalidade de cuidado do Nao-
intensivo ndo funcionar de acordo com as diretrizes do municipio; constatacdo de que nem
todos os casos dos usuarios foram discutidos na reunido; inchago de assuntos para a reunido e
demanda de assuntos maior que o tempo disponivel; reunido enquanto espago de chegada de

demandas adiadas e de adiamento de novas demandas, funcionando como depositaria de
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promessas ou espaco de postergacdo; atropelamento de falas e acordos que estavam sendo
feitos que dificulta a dindmica e a qualidade da reunido; percep¢do de uma brecha da rede que
ndo dispde de um tipo de suporte para determinada familia que mora fora da area de cobertura
dos Programas de Satde da Familia, refletindo furo ou quebra de acordo do municipio para

com a Equipe.

4. Nosso modo de relacao com o servico:
¢ Inclusao do pesquisador

Essa variavel reflete o lugar do pesquisador no servigo e na Equipe e o modo de relagdo
estabelecido entre eles, o qual pode se configurar como promessa - proposta e aceita pelo
grupo - de construgdo de conhecimento. Tal lugar reflete ainda um modo de relacdo entre nos
e o servico, leia-se, técnicos, funcionarios, usuarios, familiares e comunidade local que, pela
implicagdo de todas as partes, refletiu uma reciprocidade e troca tais que permitiram o transito
da pesquisadora para realizar inclusive intervencdes de ordem técnicas, quando a dindmica do
grupo requereu. Tal contingéncia, embora ndo previamente programada, conferiu ao nosso
trabalho um carater de pesquisa com alguma dimensao interventiva. E isto s6 foi possivel pelo
convite dos acontecimentos proprios a realidade do servigo e, sem duvida, pela abertura da
Equipe para com a pesquisadora. Deste modo, apesar de ndo ser essa varidvel um vetor mais
facilmente ou explicitamente articulado com a proposta da reforma, nos sentimos no dever de
a expor uma vez que ela nos emergiu como dado, fruto exclusivamente de nossa experiéncia e
quando se mostrou com forte caracteristica de abertura do servico, sobretudo Equipe e
usuarios, a nos que estavamos representando a tal promessa de construgdo de algum sentido
ou conhecimento para um momento de experi€ncia nosso com o servigo. Tal abertura nos
sinalizou como um posicionamento da Equipe para a mudanga, para a renovac¢do de suas
praticas de cuidado e de secus estados afetivos/de animo e suas formas de investimento no

servigo que, se por um lado foram por nds anteriormente identificadas como tendenciosas a
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um certo desdnimo, aqui, lancavam uma nova esperanca: de uma relagdo de troca, uma
relacdo com alguém que lhes faz convite a revisdo, a critica, a implicacdo e portanto a cuidar
do cuidado, podendo construir novos rumos e novas praticas. Neste sentido, tal como as
outras, essa variavel nos ¢ fundamental para sinalizarmos em nosso vivido esse conjunto de
atributos que sdo fundamentais para uma pratica que busca implementar a ética da reforma em
seu cotidiano ou fazer do espirito e filosofia da reforma o seu movel de agdo. Interessante foi
ainda observar que, mesmo tendo-nos sido facilitado e permitido um posicionamento no
servico que nos possibilitou atitudes com algum nivel de intervencdo, o nosso acordo
estabelecido enquanto pesquisadora pdde e foi preservado, isto é, ndo destituido. Mesmo nos
momentos em que seduzidos e submersos no cotidiano e nas praticas do servigo nos
sentiamos quase um integrante, alguém nos recordava o nosso oficio, fosse com alusdo ao
gravador, fosse com alus@o ao nosso diario, fosse com algum comentario ou pergunta sobre a

nossa pesquisa.

A titulo de exemplificagdo escolhemos trés situacdes que servirdo para uma melhor

compreensdo do que acabamos de explicitar, embora tenhamos identificado quinze delas.

- Logo na primeira semana de nossa passagem pelo servigo vivemos uma situacdo que
se ressaltou para nos como uma espécie de teste da Equipe para conosco para saber
qual seria de fato o nosso papel ali dentro. Esta situacdo estd registrada no dia
02/09/05 ao chegarmos em um espago onde duas pessoas da Equipe estavam sentadas
dialogando. Com a nossa presenca, uma delas se levanta — como se devesse fazé-lo —
em sinal de preocupacdo ou talvez com a fantasia de que pudéssemos estar ali para
checar afazeres. Sentimos essa fantasia ou preocupagdo inicial rondar o servigo,
mesmo ndo tendo sido esse tipo de proposta o que nos dispomos a realizar no nosso
servigo, a partir do nosso contrato com a Equipe. Mas, pudemos senti-la como uma

espécie de colocag@o nossa em teste para se certificarem se aquilo que acordamos seria
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de fato o realizado ou ndo. Mais a frente de nossa convivéncia e participacdo no
servigo, vimos essa preocupagao tornar-se cada vez menos presente; ocasido em que
pudemos nos sentir e ser percebidos como colaboradores. Tal percepgdo nos abriu a

possibilidade de ter a Equipe como parceira de nossas intengdes investigativas.

Um outro exemplo do modo de relagdo estabelecido entre nés e a Equipe estd
registrado no dia 06/09/05 quando uma técnica nos traz, espontaneamente, um retorno
de uma conversa que tivemos apo6s a realizagdo de um grupo, na qual ela nos fala de
sua preocupacdo com uma usudria que vinha se expondo com saidas durante a
madrugada e na qual trouxemos a sugestdo dela poder contactar com o CAPS 24 horas
no sentido de tentar que a usuaria pudesse pernoitar naquele CAPS sem ter que
recorrer a uma internagdo. A técnica nos informa que conversou com o médico do
Espaco Azul e que ele também concordou com a orientagdo. Conta-nos que fez
contato com o proprio 24 horas que lhe acena positivamente quanto a possibilidade de
vaga para a usuaria. A técnica nos coloca que vai aguardar a visita a residéncia da
usudria, para tentar firmar esse acordo com os familiares e a usudria conjuntamente.
Solicita-nos, ainda, que possamos ler o aviso que ela deixou para a Equipe sobre a
negociagao feita com o CAPS 24 horas para confirmarmos a sua clareza. Ainda nessa
ocasido negociamos com ela a nossa participacdo nessa visita, tendo sido aceita a

nossa proposta de participar.

Uma outra situagdo que nos fez sentir uma forma de participagdo nossa com um
carater colaborador e dessa vez interventivo foi na realizagdo de um grupo, registrado
dia 12/09/05, em que ao seu término, ao informarmos a Equipe técnica que o realizou
a respeito de uma visita domiciliar da qual tinhamos participado — na qual se obteve a
informacdo de que uma usudria acordava todo dia de madrugada sem conseguir dormir

a noite e saia de casa — esta modifica o rumo de uma intervencdo medicamentosa que
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havia sido feito antes de se tomar conhecimento daquela informagdo. Assim, 0 nosso
lugar nessa intervengdo foi de informar sobre a dificuldade que a usuaria estava a
viver e a partir disso vimos a intervengdo mudar de rumo. Deste modo pudemos nos
sentir cada vez mais participante nesta Equipe e sentir também que nossa fala trazia
para ela algumas possibilidades de intervengao. Isto se deve a uma postura de abertura
da Equipe para conosco e tal postura nos impossibilitou a possibilidade de ocuparmos

um lugar de pesquisadora tradicional.

Além dessas situagdes que trouxemos, outras podem ser acrescidas: a receptividade inicial a
nossa presenga; a tendéncia da Equipe de incluir a nossa experiéncia profissional nas
discussoes e formas de encaminhamento; referéncia a nossa presenga para a realizacdo de um
grupo no qual sé estaria um técnico, quando a pratica ¢ que dois técnicos realizem;
informacdes trazidas por nos sobre uma visita domiciliar que participamos fazem técnicos
ressignificarem a visdo que tinham adquirido a respeito da familia de uma usuaria; técnicos se
referindo a nos ou para legitimar suas falas quando junto com eles compartilhamos de
algumas situagoes; disponibilizagdo do nosso veiculo para realizagdo de visita domiciliar por
ocasido de intercorréncia com o transporte do servico; ao chegarmos alguns minutos atrasados
para um dia de visita, o carro retornar para nos buscar no servigo a fim de que pudéssemos
participar; solicitacdo pelos técnicos de escuta para conosco; solicitacdo de escuta de alguns
usuarios; fala de um usudrio que nos faz queixa da inadequagdo da palavra transtorno para
designar estados existenciais complexos; solicitacdo da Equipe das fitas gravadas durante as

reunioes.
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CONCLUSAO

Apos termos historiado o caminho de apresentagdo de nossa proposta, bem como de
ter compartilhado o modo como ela pdde acontecer — passo a passo — ¢ 0 nosso modo de
relagdo para com ela; apds termos desenhado, ainda, um campo teorico que como lentes nos
auxiliaram na compreensao de nossa experiéncia no campo ¢ no modo de recebimento dela
passamos no presente capitulo a compartilhar dos possiveis, fluidicos e sempre abertos
sentidos que essa experiéncia localizada pdde nos suscitar e que pudemos construir, sempre a
partir dela e somada a perspectiva do nosso olhar.

Um longo percurso teodrico-pratico mas sem divida existencial, foi por nds tragado,
desde os primeiros questionamentos, passando pela nossa entrada no campo e¢ modo de
implicagdo nele, até a nossa tentativa de lancar luz sobre aquilo que do vivido nos afetava, na
medida em que se referia: as praticas de cuidado no servico que elegemos para nos aproximar;
ao modo como o sofrimento psiquico era recebido, operado ¢ manejado dentro do servigo; a
forma como o singular de cada modo de sofrer era recebido e conduzido pela Equipe; ao
modo como a filosofia, a ética ou o espirito da reforma psiquiatrica era trazido para dentro do
servigo; aos distanciamentos com relacdo a essa ética que o cuidado no servigo sinalizou; e
ainda, a0 modo como essa Equipe procurava cuidar de si propria ou era cuidada para que
pudesse exercer o papel de cuidadora de modos existenciais plurais € complexos.

Pensamos que a tematica do cuidado — o cuidar do outro e o cuidar de si — reflete para
nos, além de uma preocupagdo tedrica, uma tematica existencial. Talvez por isso tenhamos
levado um tempo para identifica-la como a questdo central do presente trabalho — como ja
pudemos referir na parte introdutoria e no quarto capitulo — e talvez por isso, também, quando
a identificamos passamos a lidar com a nossa produgdo de modo cada vez mais implicado,

mas, também, até certo ponto temeroso, como se, apds o0 nosso insight investigativo
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tivéssemos passado a compreender essa produgdo como o trabalho de nossa vida. E, dotado
de tal caracterizagdo, ele nos langava num tipo de responsabilizagdo e ilusdo onipotente, até
certo ponto, persecutoria de querer “dar conta” dele, de modo conclusivo.

Mas, como dissemos, uma ilusdo. E ainda bem que assim o ¢. Quando tivemos a
oportunidade de refletir a esse respeito, uma nova direcdo no nosso modo de relagdo com
nossa producdo pdde emergir. Reconhecemos a importancia que esse trabalho tem para nos
teorica e existencialmente falando e por isso dizemos que ele reflete um ethos no qual
habitamos mas compreendemos que ele, nem de longe, poderia significar o trabalho de nossa
vida. Isto porque, jamais conseguiriamos esgota-lo e nem, muito menos, o assunto ainda que
trabalhassemos por muito mais do que o ja amplificado tempo sob o qual nos inclinamos
sobre ele: horas a fio.... noites a dentro.... finais de semana.... dia santo.... feriado....uma quase
suspensdo de vida extra académica.... uma viagem inaugural e instigante.

Caminhamos, ora mais apegados a essa ilusdo totalizadora, ora radicalmente
distanciados dela e chegamos a um lugar de compreensdo. Lugar esse, que no presente
momento, podemos caracterizar como espago de abertura, de provisoriedade, de movimento —
lugar ndo fixado e vivo — que ndo se ancora, a ndo ser de passagem. Caminhamos e chegamos
e, por isso, muito nos contentamos, devendo agora, compartilhar dessa posi¢do com 0 nosso
leitor que pacientemente nos acompanhou no longo produto dissertativo dessa trajetoria.

Mas afinal, qual foi a nossa intencionalidade em partilhar dessas reflexdes que abrem
o presente capitulo com o leitor? Pensamos ser necessario, mais uma vez, situd-lo da nossa
compreensao sobre aquilo que langaremos mais adiante como possiveis sentidos para a nossa
questdo. A esse respeito entendemos que os sentidos tecidos refletem, em primeiro lugar, um
modo de compreensdo que se fez possivel através de um recorte do nosso olhar, ou melhor,
um modo de relagdo que pudemos estabelecer entre o nosso olhar e as praticas de cuidado do

servico em questdo. Tal caracterizagdo faz dos sentidos aqui construidos a leitura de uma
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perspectiva, de um olhar, de um modo de afetacdao do vivido e de um posicionamento frente a
ele ou de um ethos e que, desde ja, admite a possibilidade de que outros — olhares,
perspectivas, afetagdo — possam co-existir, a partir de outros posicionamentos, de outro ethos
e modos de existéncia ou implicagdo com a tematica em questao.

Pensamos que o importante para o presente trabalho ¢é localizarmos a nossa
perspectiva que aponta, em ultima instidncia, para um lugar de partida — o da inquietagdo
clinica com formas interventivas de cuidado no campo da satde mental, dentro da realidade
especifica, portanto, singular, de um servi¢o substitutivo. Inquietagdo que foi possivel ser
apaziguada, ainda que temporariamente, quando nos dispusemos por um tempo determinado a
interagir ¢ acompanhar os passos do cuidado que se fizeram possiveis para o servico naquele
momento — no sentido da imersdo de suas praticas de cuidado na cultura ou ética proposta
pela reforma psiquiatrica — mas também os descompassos, as dificuldades que ele enfrentou
na perspectiva de aproximar ou afirmar suas praticas de cuidado com a filosofia da reforma.
Aproximacdes e afastamentos; realizagdes e dificuldades que nos foram apresentadas a partir
de um modo de funcionamento do servi¢o ¢ da Equipe mas sobretudo, a partir de um modo
de relacdo e implicagdo com os quais estivemos vinculados — o servico e a Equipe.

Pois bem, situado o nosso ponto de partida e ja tendo admitido que caminhamos a
partir e através dele, cabe-nos retomar o nosso ponto de chegada que, por ora, adentramos.
Dizemos, por ora, porque tendo a oportunidade de desconstruir algumas ilusdes, ndo o
consideramos propriamente um final mas, quem sabe, um novo comego. Portanto, mais do
que um final, esse momento €, para nds, um recomeg¢o que parte entretanto de um outro
posicionamento, garantido pela nossa caminhada. Falamos agora de outro lugar, diferente
daquele de quando iniciamos nosso longo percurso.

Dizemos recomeco pois, ao tentar contemplar sentidos para nossa investigagdo, novos

questionamentos sdo lancados e novos rumos investigativos sdo indicados. Talvez assim o
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possamos caracteriza-lo, ainda, como um novo ponto de partida: o de uma parada breve para
compartilhamento e para tornar possivel novos acenos. Sem respostas conclusivas, sem
certezas e nem garantias; a ndo ser a de que precisamos fecha-lo com a oferta de uma sintese
provisoria e necessaria ao cumprimento de um de nossos principais objetivos, qual seja, de
inquietar para catalisar transformacdes, novas acdes e novas praticas no ambito da saude
mental.

Esse objetivo caracterizou e traduziu, a um s6 tempo, o estatuto de nossa pesquisa
enquanto uma pesquisa clinica de carater interventivo que, pela complexidade da tematica, fez
alianga com um heteroclito campo do saber — o transdiciplinar — e foi realgado por uma
postura fenomenologica de acao frente ao fendomeno de nossa inquietacao.

Se tomarmos a complexidade da nossa tematica como sua principal caracteristica e
levarmos em consideracdo o fato de que na literatura sobre o assunto muito se debate sobre a
reforma psiquiatrica mas pouco se destina a refleti-la a partir de dentro dos servigos,
indagamos: como encaminhar o nosso achado sem incorrer em pensamentos culpabilizantes
ou tipo de responsabiliza¢des simplistas? Aqui, mais uma vez, tentamos nos valer do proprio
pensamento complexo, ao somar compreensdes e procuramos nos distanciar de qualquer
logica de causalidade que nos levaria a eleger um fator ou um conjunto deles como causa
explicativa do nosso problema levantado.

A esse respeito dizemos que, mais do que explica-lo, estivemos imbuidos do desejo de
compreendé-lo, reconhecendo a singularidade do nosso olhar frente a ele. Portanto ndo
estivemos intencionados em dotar a nossa compreensdo com algum tipo de carater
generalizador mas reconhecemos, entretanto, a possibilidade de que os sentidos aqui lancados
possam ecoar ¢ fazer sentido para mais do que, somente, o nosso olhar.

Satisfeito esse requisito inicial passamos a compartilhar dos sentidos que pudemos

perfazer. Para isso perguntamos outra vez: de que modo ¢ através de quais recursos o CAPS
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em questdo vem tentando, de forma singularizada, implementar em suas praticas de cuidado a
ética da reforma psiquiatrica?

Ao nos lancarmos nessa questdo e nos enderegarmos ao campo da pesquisa nos
deparamos tanto com praticas de cuidado que sinalizavam aproximacées com a filosofia da
reforma psiquiatrica, quanto com modos de cuidar que indicaram movimentos e situagdes de
afastamento da ética ou filosofia referidas ou ainda da proposta de uma clinica efetivamente
antimanicomial. Este modo de cuidar que pode ser identificado reflete, portanto, uma espécie
de caminhar oscilante que ora ensaia novas formas de cuidado sintonizadas com a clinica
antimanicomial e ora tende a repetir, no cuidado, passos da trilha asilar.

Quando falamos numa forma de cuidado aproximada da proposicao ética da reforma
nos referimos aquelas situacdes, ja identificadas e discutidas, nas quais encontramos a
presenca de reflexdes criticas quanto ao modo de produzir esse cuidado; nas quais incidem
movimentos e tendéncias a complexificagdo de assuntos discutidos e intervengdes realizadas;
nas quais se presentifica o respeito pelas singularidades e tentativas de promog¢do de novos
modos de singularizagdo; e finalmente quando estivemos diante da invengdo de praticas, de
fato, novas ou que compartilham do espirito antimanicomal.

Ja quando falamos de praticas interventivas que nos indicaram um distanciamento da
proposta antimanicomial contida na filosofia ou ética da reforma, nos referimos aquelas
situacdes, também ja identificadas e discutidas, nas quais encontramos em cena: a falta de
critica, ou uma forma de pensamento sobre o cuidado que tendeu a caracterizagdes simplistas
e reducionistas, geralmente com posturas de repasse de responsabilizagdo para terceiros; as
formas de enquadres ou modelos institucionais de funcionamento rigido quando se
sobrepuseram as demandas; a escuta ndo complexa que tendeu a evitacdo dos conflitos

oriundos dos sofrimentos sempre plurais; tendéncias de intervengdes da tradi¢do classico-
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asilar; e finalmente a dificuldade de exercer o proposito de ser um servigo efetivamente
substitutivo, pela dificuldade de se acolher a crise.

Embora tenhamos nos deparado com esse (en)caminhar oscilante do cuidado e,
embora tenhamos percebido, ainda, que a tendéncia de um certo distanciamento nos pareceu
insistir em se fazer presente, ndo podemos langar qualquer tipo de assertiva que ateste para
um nao cuidado no servigo. Ao contrario, afirmamos e reconhecemos um modo de cuidar;
reconhecemos, porque de fato vimos, a preocupagio da Equipe com a escalada de seus passos
rumo a cuidar de seus usuarios dando-lhes o melhor de si. Identificamos o desejo da Equipe
de poder escutar e conviver com a experiéncia da loucura ¢ com os modos de sofrimento
psiquico-existenciais numa relacdo de compartilhamento e troca.

Portanto, mais do que atestar dificuldades de realizagdo dessa proposta, langamo-nos
no movimento de poder compreender o que acontecia entre aquele desejo e a pratica
interventiva nos momentos em que essa parecia sair de um posicionamento sintonizado com
aquele espirito antimanicomial para tomar e retornar ao rumo da trilha asilar, distanciando-se
ndo somente do idedrio da reforma e da proposta da clinica antimanicomial, mas também de
seu proprio ideario referenciado no Projeto Terapéutico.

Ao tomar esse distanciamento o servigo deixa de poder realizar a experiéncia de uma
préxis, na medida em que ndo pode praticar aquilo que ¢ também seu ideario. Cabem aqui
algumas indagagOes: Quais seriam os moveis dificultadores dessa praxis? Por que ndo se
conseguiu se manter vinculado ao ideario da reforma? Por que, ao se distanciar desse ideario,
retorna-se ao classico? Quais sentidos esse retorno pode nos indicar?

A intencdo de poder compreender e lancar algum sentido acerca dessas indagacoes fez
0 nosso percurso desembocar numa espécie de jogo de quebra-cabecas, com a diferenca de

que, no nosso, a impressdo ¢ a de que sempre ficara faltando um conjunto de “dltimas pegas”
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para fecha-lo. Desde ja adiantamos: ele ndo sera fechado, mas a sua imagem parcial ja nos
possibilita alguma compreensdo, sendo sobre ela que passamos a discorrer.

Se pensarmos no significado da palavra distdncia enquanto espago ou intervalo
desocupado ou desabitado, tomaremos o distanciamento como algo composto por alguma
dimensao de vazio. Neste sentido voltamos a indagar: O distanciamento que o servigo em
questdo toma com relacdo ao idedrio da reforma poderia nos falar de algum tipo de
experiéncia de vazio? Dizendo de outro modo, o retorno ao classico poderia estar a servico de
contemplar um espago vazio? Se sim, que espago seria esse? E, qual seriam as experiéncias
promotoras desse espagamento?

A tentativa de compreender o acervo de indagagdes levantadas nos fez desembocar,
primeiramente, em algo que entendemos e percebemos ter sido um modo de funcionamento
do servigo e da Equipe caracterizados pelo compartilhamento de estados de animo marcados
principalmente por afetos que tendiam ao desanimo, ao cansago e ao siléncio. Tais atributos
afetivos nos fizeram lembrar um posicionamento depressivo principalmente quando
acompanhados de uma certa apatia e de modos paralisa-dores de investimento.

A idéia de um posicionamento depressivo nos surgiu como forma que talvez melhor
traduzisse o sentido de sofrimento que esses estados indicavam. Era como se a Equipe,
experimentando algum tipo de sofrimento ou talvez se sentindo descuidada, ndo pudesse
permanecer em seu oficio de cuidadora. Entretanto, ja que precisava fazé-lo, fazia-o, mas sem
poder, muitas vezes, contemplar o modo de cuidar desejado ao qual estava destinada em seu
idedrio.

A dor da Equipe comecava a ser compreendida como um dos moveis dificultadores de
praticas de cuidado sintonizadas com as orientagcdes fundamentais da clinica antimanicomial.
Mas a esse respeito nos coube, ainda, tentar compreender sobre do que falava essa dor e este

proposito nos conduziu a vislumbrar a problemadtica, a todo tempo e largamente citada no
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servico, do ressentimento frente a sua recente municipalizagdo. Ressentimento por terem
perdido o pai — estado — e terem recebido um outro — 0 municipio — sem que tivessem
solicitado ou demandado; por terem se transformado em mais um servigo de uma ampla rede
de outros servicos, o que foi sentido como acarretando em perda de autonomia e de recursos ¢
no decréscimo de sua qualidade anterior.

A municipalizacdo é sentida como situacdo traumatica e prejudicial as praticas de
cuidado, o que conduz a Equipe a ndo aceita-la facilmente, parecendo mesmo travar um
embate com tudo que se refere a ela: os programas de saude da familia, o projeto das Equipes
de atencdo a saude mental no territério, o ambulatorio, outros CAPS; enfim toda a
composi¢cdo da rede municipal foi percebida para além de furada, como toda rede o ¢,
“rasgada”. Este quadro faz-nos indagar se o municipio estaria de fato cumprindo um papel de
pai cuidador e ndo apenas provedor do servico. Se assim for € possivel compreender aquele
estado de animo da Equipe e seus espacamentos na viabilizagdo do cuidado que, de forma
oscilante, fazia-lhe amparar-se em modos de assisténcia mais classicos.

Sem discursos culpabilizantes, ndo tratamos de buscar responsaveis para essa
problematica apresentada pois, se assim o fizéssemos, estariamos incorrendo numa logica
causal, linear e simplista. O nosso proposito foi enfatizar o sentido gerado pela Equipe quanto
aquele ressentimento, que nos pareceu fazé-la construir modos de se proteger contra o que era
sentido como sofrimento, descuido ou ainda ndo contemplagdo de sua demanda, naquilo que
seria respaldo para o exercicio de seu oficio de cuidadora.

Nao se deve pensar, entretanto, que essa espécie de cinturdo defensivo seja uma
qualidade negativa, a ponto de inviabilizar relagdes de cuidado, troca, compartilhamento e
acolhimento da Equipe para com seus usuarios. Ao contrario, podemos compreender essa
espécie de formagdo sintomatica como uma espécie de estratégia ou solucdo de compromisso

entre lidar com as frustragdes ¢ os vazios impulsionados pela municipaliza¢ao ¢ desempenhar
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o oficio de cuidadora, ainda que resvalando, por vezes, para praticas classicas ou distanciadas
de uma condugdo efetivamente antimanicomial.

Deste modo, pensamos que, assim como em todo sintoma ha uma dose de protesto e
denuncia, talvez, aquela espécie de formacdo sintomatica depressiva da qual falamos, bem
como o proprio distanciamento de praticas vetorizadas pela filosofia critico-inventiva da
reforma, poderia funcionar para esta Equipe-cuidadora como uma forma de indicar seu estado
de dor e, a0 mesmo tempo, solicitar algum tipo de intervengdo, ajuda e cuidado sobre ela.

Portanto, o que em principio poderia ser compreendido como um simples
distanciamento da tendéncia substitutiva inaugurada com a proposicdo da reforma
psiquiatrica, ou ainda, uma contradi¢do com a idéia de sua clinica antimanicomial pode agora,
receber um outro olhar. Se aquela expressdo de um modo de sofrer da Equipe, carregando sua
parcela de denuncia e protesto, puder ser recebida, escutada e acolhida, possivelmente
estimulara uma situacdo fecunda a engendrar novas saidas para Equipe, novas formas de
cuidar, talvez, mais proximas daquilo que se tem como expectativa do caminhar de cuidados
mais sinténicos com a ética da reforma, isto €, efetivamente, antimanicomiais.

Se um impasse pode ser nomeado para expressar esse conjunto de aspectos e
problematicas que viemos conjecturando, pensamos que seria importante ndo a sua
erradicagdo — esta seria uma linha de acdo classica — mas a sua identificagdo, recebimento e
cuidado daquelas defesas para que elas ndo venham a implicar em recusa de demanda por
parte da Equipe mas: avivar relacionamentos mais solidarios entre técnicos € usuarios;
renovar compromissos pessoais dos técnicos-cuidadores; impulsionar o desenvolvimento de
novas formas de organizagdo institucional; estimular a capacidade do servico de por-se em
crise, sem se perder nela, e de se transformar pelo confronto com novos desafios. Este reflete
um conjunto de agdes impulsionadoras de cuidado que subsidiaria os cuidadores em seus

oficios.
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Se os cuidadores sdo elementos fundamentais nesse processo de implementagdo da
ética da reforma nas praticas de cuidado, um conjunto de agdes deve se voltar para esses
atores no sentido de poder cuida-los, caso contrario, a proposta da reforma torna-se apenas
uma letra morta ou, na melhor das hipoteses, uma proposta roméantica. Foi como um modo de
cuidar que compreendemos a atividade de supervisdo no servigo e também a abertura da
Equipe frente a nossa presenca e participagdo quando, representando a promessa de
constru¢do de conhecimentos e renovagdo, formos incluidos no servigo como colaboradores
da realizagdo de cuidados.

Esse foi o aspecto singular que saltou as nossas vistas e que ndo poderiamos deixar de
fazer mencao, sob pena de amputar do jogo de sentido aqui construido um aspecto que nos
pareceu incisivo na dindmica daquele Espaco. Mas ela ¢ apenas uma das muitas
possibilidades de sentido ou, para retomar o nosso jogo de “quebra-cabecas”, apenas uma das
multiplas pegas do nosso jogo aberto ou da nossa montagem inconclusa.

Conforme se pretendeu, esse trabalho, antes de fechar questdes acerca dessa relagéo
estabelecida entre nos e o servico, abre novos vetores de analise que podem nos remeter a
futuros trabalhos de pesquisa. A esse respeito ja nos sentimos desejando investigar e
compreender as dificuldades de implementacdo da ética da reforma, da perspectiva daquele
que sdo os implementadores de destaque: os proprios cuidadores, chamados técnicos de saude
mental. Esse ¢, entretanto, um desejo que no momento da presente pesquisa ndo pode ser
atendido, devendo aguardar momentos e oportunidades posteriores trabalho.

Retomando a metafora inicial de Rilke, podemos dizer que o este trabalho foi a
expressdo de um amplo espectro lingiiistico que, para alguns, pode ter sido sentido como
longo e por vezes até desnecessario, mas como ja pudemos dizer, ele nos foi necessario para
construir a paisagem contextual possibilitadora do trajeto conduzido pela questdo. Esperamos

ter oferecido ao nosso leitor uma ocasido de viajar pelos meandros dessa que nos parece mais
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uma etapa ou momento do percurso da reforma situado, aqui, em um contexto especifico e
temporalmente localizado.

Ha o objetivo de longuissima data de querer cuidar da melhor maneira possivel das
pessoas que apresentam algum sofrimento psiquico. A historia da psiquiatria ¢ plena de
demonstracoes dessa tentativa. O movimento proposto pela reforma psiquiatrica se apresenta,
entdo, como mais um deles e por certo ndo sera o ultimo. Esse trabalho pretendeu iluminar um
pouco esse periodo — marcado por uma transitoriedade — através da aproximag¢do com um
servigo, para que essa proposta possa ser vista e debatida rumo as transformagdes que, cada
vez mais, possam aproximar o campo da constru¢do de conhecimento — o discurso — da

realidade da qual ele se ocupa — a pratica.
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ANEXO



UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO - UNICAP
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO - PROPESP
COORDENACAO DE PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Registro n® 25000-050953/2004-81 CONEP/CNS/MS, de 22/04/2004

Recife, 17 de junho de 2005

PARECER CEP N° 031/2005

O Comité, em reunido do dia 16 de junho de 2005, considerou em APROVADO, o
projeto de n” CAAE-0011.0.096.000-05, intitulado:

“"UMA REFLEXAO SOBRE A CLINICA DA SAUDE MENTAL E SUAS PRATICAS DE
CUIDADO: ENTRE O DISCURSD E A PRATICA, HA REFORMA?"”, que tem, como
pesquisador(a) principal;

Prof(a) DR(A). Zeferino de Jesus Barbosa Rocha

RESUMO DO PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O estudo ndo apresenta riscos de agravos éticos e estd em consonancia com a
Resolugdo 196/96 do Conselho de Salde, com a Declaracdo do Helsinque e com o
Cédigo de Nuenberg para experimentacdo humana.

Valemo-nos da oportunidade para solicitar-lhe que, ao consultar a UNICAP/PROPESP,
indique o numero do processo ja referenciada,

Atenciosamente

Prof. Dr. Junot Cornélio Matos Profa. Dra. Arminda Saconi Messias
Presidente Coordenadora de Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa da UNICAP

sexta-feira, 17 de junho de 2005 - 17:07:01
sas 3375.4-0





