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Chega mais perto e contempla as palavras.
Cada uma
tem mil faces secretas sob a face neutra
e te pergunta, sem interesse pela resposta,
pobre ou terrivel, que lhe deres:
Trouxeste a chave?
ANDRADE, 2000, p. 14.



RESUMO

O processo de Reforma Psiquiatrica trouxe gransilaacas no modo de tratar e
pensar a loucura. Contudo, a pratica evidenciasagp@ncia de ébices no processo de cuidado
a pessoa em sofrimento psiquico no campo técngietascial da saude mental. O
guestionamento da influencia de questdes hist@idttorais nos discursos sobre a loucura, do
foco medicamentoso no processo terapéutico e dianamimbordagem da dimenséao relacional
do campo, lancam luz sobre os impasses e desafiesatjavessam a praxis e criam
resisténcia ao modo de cuidar autenticamente atmilta diversidade humana. Diante disso,
investigamos como os profissionais de um CentroAtencao Psicossocial da Regiao
Metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro pencebese comprometem com a efetivacéo
do modelo psicossocial com o objetivo de apreenger, meio da analise das praticas
discursivas, elementos de afastamento ou cons@n&wn a préxis ético-dialégica. A
estratégia de investigagcdo consistiu na realizdedntrevistas semiestruturadas e observacgéo
participante no cotidiano da instituicdo. A padér analise do material resultante da pesquisa
de campo, realizada sob a perspectiva do Constisoio Social e articulada ao referencial
tedrico-metodoldgico, compreendemos que o0s senficiuzidos pelos profissionais para o
sujeito em sofrimento psiquico, sua condicdo delesaio tratamento dispensado a ele séo
ancorados em pressupostos ético-dialégicos. Conaglpraticas desenvolvidas conflituaram
com aquelas orientadas para o modelo psicoss@aiténdemos que o conflito constatado
esta relacionado a aspectos contextuais, espeai@raeetirada radical de investimentos por
parte da gestdo municipal e o efeito desse revésuhgetividade dos profissionais.
Historicamente, a dificuldade dialégica humanadinginuta atencdo direcionada a dimenséo
relacional do processo de cuidado vem balizandosaricdo da logica da inclusdo da
diferenca. Entdo, no contexto atual, avancar nascecdo cultural da loucura e na
transformacado das praticas na producdo de cuidadede de assisténcia psicossocial exige
reflexdo ampla sobre esses desafios com vistascardi@ar as possibilidades de construir um

saber-fazer ético-dialogico.

Palavras-chavesatde mental. Sofrimento psiquico. Dialogismo. &did Etica.



ABSTRACT

The process of Psychiatric Reform has brought gadaances in the way of treating
and thinking about madness. However, the practitcdeaces the persistence of obstacles in
the process of caring for the person in psycholigdistress in the technical-assistance
mental health field. The questioning of the infloenof historical-cultural issues in the
discourses on madness, the drug focus in the thetiagprocess and the small approach to the
relational dimension of the field shed light on tingpasses and challenges that cross the
praxis and create resistance to the mode of authdpt caring for human diversity.
Therefore, we investigate how the professionala &enter for Psychosocial Care of the
Metropolitan Region | of the State of Rio de Jamgierceive and commit themselves to the
implementation of the psychosocial model, in ordeapprehend, through the analysis of the
discursive practices, elements of estrangemenbosanance with ethical-dialogical praxis.
The research strategy consisted of semi-structumedviews and participant observation in
the daily life of the institution. From the analysif the material compiled from field research,
carried out from the perspective of Social Congiomism and articulated to the theoretical-
methodological framework, we understand that thesa® produced by the professionals for
the person in psychic suffering, his health conditand the treatment given to him are
anchored in ethical-dialogical presuppositions. ldoer, the practices developed conflicted
with those oriented toward the psychosocial modéd. believe that the conflict is related to
contextual aspects, especially the radical withdiawf investments by the municipal
management and the effect of this setback on thgealivity of the professionals.
Historically, the human dialogical difficulty antld small attention directed to the relational
dimension of the care process has been markinigpsiception of the logic of the inclusion of
difference. Thus, in the current context, advandiegcultural re-inscription of madness and
transforming practices into the production of caréhe psychosocial care network requires a
broad reflection on these challenges in order toouer the possibilities of building an

ethical-dialogical know-how.

Keywords:Mental health. Psychic suffering. Dialogism. Catthic.
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1 INTRODUCAO

A escolha do tema dessa dissertacdo € resultadmestionamentos com 0s quais
estive as voltas desde os ultimos anos de graduagégsicologia. Posso identificar as
influéncias primevas para o delineamento destedestwos desdobramentata minha
experiéncia de iniciagdo cientifica numa enfermdeanternacéo psiquiatrica localizada no
interior de um hospital geral universitario. Pastaenstituicdo eram encaminhadas pessoas
em sofrimento psiquico, que permaneciam internada®cal por curto periodo de duracao
(até trinta dias), tempo durante o qual deverianaselhidas e receber auxilio no processo de
estabilizagdo. O plano de cuidado deveria colalmaea a continuidade do tratamento fora da
enfermaria, numa das modalidades da rede de sesifistitutos a internacdo (Ambulatorios,
Hospitais-Dia, Centros de Atencdo Psicossocial (&/\HResidéncias Terapéuticas, entre
outros).

Naquela préxis, em primeiro contato com a climiceus multiplos atravessamentos,
realizava o0 acompanhamento terapéutico diario desgas em sofrimento mental,
testemunhando a dura batalha que travavam paraaiagdo as questbes aflitivas e se
haverem com a realidade psiquica peculiar viveaci&&ntia-me convocada a pensar sobre
esse modo de existir marcado especialmente possgpigicantes: complexidade e diferenca.
De igual modo, interessava compreender porque &acbnstante um movimento de
desconstrucdo destes significantes na producacemtds sobre os sujeitos do cuidado.
Observei, em muitas cenas diarias, o quanto agbedaestabelecidas entre os profissionais e
0S sujeitos em tratamento eram impactadas negaivanpela adocdo de posturas nao
dialégicas, que silenciavam a singularidade — fédee geralmente como incobmoda e
incompreensivel —, frequentemente simplificada duzila aos enquadres diagndsticos da
psiquiatria.

Embora a gestdo asseverasse funcionar segundmopios da Reforma Psiquiatrica
e em conformidade com o seu referencial tedrictgmra presenciei posicionamentos
nitidamente contraditérios como, por exemplo, at@ogéo fisica (mecanicape varias
pessoas por motivo banal e sem a devida observéasigprecaucdes de assisténcia. Uma
cena representativa foi a contencao fisica de uscaéeme pelo simples motivo de ter sido
flagrada na cozinha da administracdo preparandccafé Muitos foram os casos de uso

! Na referida unidade, a contencdo fisica (ou meejintra executada amarrando a pessoa pelos pulsos e
tornozelos por meio de cordas presas ao leito. i®EgBRAES et al. (2011), pode-se encontrar o regdtruso
desse instrumento, em versdes variadas, a parsiéaldo XVII.



12

arbitrario desse procedimento agressivo, cujossianbjetivos podem ser tédo lesivos quanto
os fisicos.

E era intrigante constatar que, para além da cofitele tipo mecéanico ou da
modalidade medicamentosa, praticada em larga escai®os recursos eram usados
subversivamente como dispositivo de contengdo de gé@ considerava excesso no
comportamento dos sujeitos; até mesmo as oficarapéuticas serviam a esta finalidade. Um
agravante para a situacao: estamos falando de nstiaicdo de referéncia na formacao de
profissionais, de nivel superior e técnico, pamagio no campo da saude mental e de
acontecimentos que ocorreram ha apenas uma década.

O afetd mobilizado pela percepcdo do dano social vivemcipdlos sujeitos em
sofrimento psiquico me desassossegou e impulsianoastudo das relacées que o corpo
social (instituicdo, profissionais do cuidado, feanie sociedade) estabelece com eles. A
experiéncia de acompanhamento terapéutico despmgpuwlesde o comeco, inquietude e
motivagcdo para dirimir as interrogagdes oriundasnEu encontro com a alteridade da
existéncia-sofrimento e os discursos sobre ela spagep de cuidado — o discurso da
Psiquiatria e o da Reforma Psiquiatrica.

Ainda que o campo da Saude Mental seja multidisciple promova o contato entre
diferentes saberes, dois principais discursos,dosgipor logicas diversas, coexistem e
fundamentam modos distintos de compreensao dasw@eilo seu sofrimento. Trata-se de
uma relacdo interparadigmatica (entre os paradiglad3siquiatria tradicional e da Reforma
Psiquiatrica), perpassada por questfes socio-Hemsogue ganham relevo na pesquisa por
implicarem impasses negativamente influentes nocgssp de cuidado a pessoa em
sofrimento mental e, especialmente, por trazezalhis paradoxos de meu interesse que se
revelam desde as minhas primeiras experiénciasadiem contexto institucional.

Expresso aqui o primeiro paradoxo: constantemanf@a do sujeito ndo encontra um
lugar na instituicdo de tratamento, local que exigara acolhé-lo e trata-lo. A ciéncia
psiquidtrica mantém o lugar hegeménico de saberfaa pesquisa e intervencdo e, em
consequéncia, a prescricdo de tratamento medicasteptevalece como principal recurso
terapéutico. E comum a administracdo de antipsiz$tiou de outras formas de “fazer calar”
em situacdes nas quais cabem outras escolhashascdihlogicas. Em momentos nos quais o
sujeito deveria ter voz, a conduta terapéuticdeeleisulta no seu silenciamento e dificulta a

2Uso o termo no sentido espinosano. Para Espinoafeto é compreendido como uma afeccdo mobilizada
pelas experiéncias vividas nas relacdes, com adgdeide potencializar (inibindo ou estimulando)gir. a
(SPINOSA, [1677] 2007).
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aproximacdo que poderia resultar em producdo deéadai Essa percepcgédo leva-nos ao
seguinte questionamento — expressao do segundioparase a base da Reforma Psiquiatrica
€ a inclusdo social da loucura, porque ainda @ifé@l romper com praticas silenciadoras e

excludentes?

Para o desenvolvimento deste trabalho, parto daslp=os assinalados e tenho em
conta que questdes histdricas (sociais, culturaisgtivas) afetam o modo de compreender e
tratar os sujeitos considerados loucos e criamstégiias a logica de dialogo com a diferenca.
Esse modo de compreender justifica a escolhawo tesse trabalho. Com o objetivo de dar
uma comunicagéo inicial sobre o conteudo do trabaltitulo sinaliza que as reflexdes sobre
0 cuidado abarcam trés importantes dimensbes gageasam a dinamica relacional do
campo da saude mental. Entdo, com a palavra “gsicmsultural” nos referimos aos
processos sociais, culturas e subjetivos — contoplnas discussdes — e indicamos que as
reflexfes tém a finalidade de contribuir para peagaraxis nessa perspectiva que chamamos
de ético-dialégica, ou seja, uma perspectiva guato dialogo como ética de cuidado.

Perante essas consideracdes, a pesquisa buscouircump tarefa sétupla, cuja
organizacao sintetizo a seguir.

Na primeira parte, realizo uma reflexdo tedricticai sobre alguns aspectos
identificados no espaco-tempo como elementos infegena maneira de produzir sentido e
cuidado para a existéncia-sofrimento. Foram esasl&@s formas histéricas de exclusdo do
louco e as vicissitudes da constituicdo de cadadetas rumo a construcao social da loucura.

A segunda parte do trabalho foi destinada ao estadelacdo entre os paradigmas da
psiquiatria tradicional e da Reforma Psiquiatrica aampo da atengdo psicossocial e sua
implicagé@o nas formagdes discursivas e praticasagrde mental na atualidade.

Em terceiro lugar, examino as contribuicées deragstudos para a concepcdo de um
cuidado ético-dialogico. Nesse intento, dou énéamseontribuicbes bakhtinianas e buberianas,
bem como as linhas de orientacdo ética da psisendara o trabalho em equipe
multidisciplinar, em especial as no¢fes de “escetdé “aprendizes da clinica”.

Cumprindo a quarta e quinta tarefas, apresent@ecésamente, 0S pressupostos
tedrico-metodoldgicos e o local e desenho da psaquEtm pendltimo lugar, relato o
procedimento e resultado da andlise do materighdgo. Para encerrar, apresento algumas
consideragdes finais.
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2 DISCURSOS DE ALTERIDADE E CONSTRUCAO SOCIAL DA LOU CURA

“O interessante nao € ver que projeto esta na base
de tudo isso, mas, em termos de estratégia, como as
pecas foram dispostas”.

(FOUCAULT, [1979] 2014, p. 243)

A realidade esta substancialmente modificada emcdiel ao historico paradigma
violento e segregador da loucura. E oportuno refamiue a experiéncia ocidental € marcada
pelo emprego de formas de tratamento da loucurgpa@auaas a puni¢cdes, causadoras de
intenso sofrimento ou mesmo morte das pessoas $sidasea elas. Quando consultamos
relatos sobre os meétodos usados para tratar omgoftd mental ao longo da histéria,
deparamo-nos com narrativas de atrocidades prascadr motivacdo quase sempre social,
religiosa ou financeira.

Desde os tempos remotos até o presente séculogiséras dos atos de violéncia,
legitimados especialmente pela mascara da relidsi e da cientificidade, que objetivavam
a cura da loucura. Constatamos um vasto catalogproesdimentos, cujas descricdes
lembram os suplicios medievais: indo, para citaengdos, da técnica conhecida como
trepanacadao uso de diferentes tipos de eletrochoque —cpré@inda em vigor. Esta é a
memoéria de um passado que ha menos de cinquerdga@ameacou a ser modificado, embora
nao cesse de se presentificar. Um passado que as®a.pAlinhava-se pelos sucessivos
acontecimentos nas malhas do tempo, reinventasseenscreve no hoje.

A andlise dos dispositivos produtores de praticescietas que “tratam” por
silenciamento (uma vez que violam, excluem, segne@a medicalizam) nao deixa duvida
de que os sujeitos submetidos aos diversos “cugigmoponentes de solugcédo para a loucura
sofreram, e sofrem, em resultado destes sériov@ga condicao fisica e mental somados
ao imenso prejuizo social. E, muito embora se adouie mudancgas significativas tenham
sido logradas, de fato tem sido longo e lento @gsso rumo a transformag¢do do modo de
compreender e tratar quem passa pela dificil ekpea da dor psiquica.

E continuo o empenho para formulacdo de politicawéagicas que promovam o

cuidado devido e adequado a condicdo de saude ujetos nos servicos de atencdo

3 Trata-se de um procedimento cirirgico que consisteealizar furos no cranio de uma pessoa corfidates
terapéuticas. E uma das praticas mais antigastiit@ de cura da loucura, cujos primeiros reggsttatam de
aproximadamente 12 mil anos atras, tendo sido itastgilizada ainda nos séculos XVIII e XIX (CASTRO
2010). Especialmente em épocas nas quais o entemindo fendmeno da loucura se dava com base num
pensamento magico-religioso, realizava-se a tre@@ngara que os demdnios, considerados causadares d
loucura, abandonassem o corpo do louco.
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psicossocial. Entretanto, o percurso vem sendaobi&tado pela permanéncia da légica do
silenciamento da diferenca, que segue estruturaridizer-fazer” no campo da saude mental.
Temos nisso o cerne do impasse que mobiliza aaseaste trabalho: a persisténcia da logica
silenciadora remete a influéncia de questdes ist@ulturais na forma de produzir sentido
sobre o sujeito considerado louco.

Quando nos propomos a refletir sobre as dificulgdat® tratamento de sujeitos em
sofrimento mental na atualidade, devemos ter @amsposta da seguinte questdo: podemos
apreender a realidade atual e avancar nos estuiode®glanejamentos, na busca de solucdes
que ensejem as mudancgas necessarias nas situacgssdd sem “olhar para traz”, ignorando
a dimenséo social e historica e suas vicissitudasBposta é, certamente, ndo. Recorremos a
mitologia romana para exemplificar o0 que aqui expsroom a figura de Janus, divindade
representada por uma cabeca com duas caras opas@lhando para o passado e outra
para o futuro. A representacao da dupla face desJaetaforiza tradicionalmente a sabedoria
em considerar, diacronicamente, 0os aspectos indjeicao acontecimento analisado, na sua
formulacao, sustentacdo ou mesmo negacao.

A afirmacdo de que “0 que se encontra no comecritie das coisas ndo é a
identidade ainda preservada da origem — é a disc@dtre as coisas, o0 disparate”
(FOUCAULT, [1979] 2014, p. 59) é muito apropositgmiaa nossa discussao. Ao estudar a
construcdo social da loucura, ndo é a descobertandegénese que interessa conseguir; 0
importante é observar, nos acontecimentos, os aleside discordia, os disparates revelados
em distintos momentos e suas configuracdes, coeslidé ocorréncia, de transformacéo e
reproducdo. E, eis o disparate que destacamospag@tempo, a compreensao-resposta para
0 enigma promovido pela loucura se formulou dardest formas, resultando principalmente
no engendramento de sistemas de silenciamentduesasc

Como disse Habermas, “[...] a técnica € um prdpettdrico-social, nele se projeta o
gue a sociedade e os interesses nela dominanteanpelazer com os homens e com as
coisas” (HABERMAS, 1968, p.47). De igual modo, atra&égias e finalidades da producao
de saber-poder sobre a loucura e seus arranjosegéladas na historia, sob o exame dos
diferentes lugares reservados a quem recebe @ rdéulouco, desde os primeiros aparatos
destinados a trata-lo. Essa € a percepc¢do que levdasofo francés Michel Foucault a
empreender um grupo de andlises denominado conjuitito para investigar a funcado dos
sistemas de excluséo da loucura. O conjunto crdipdiza o principio da inversaque busca
“[...] cercar as formas de excluséo, [...] mosttamo se formaram, para responder a que

necessidades, como se modificaram e se deslocgtenfprca exerceram efetivamente, em
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gue medida foram contornadas” (FOUCAULT, [1970]£204.57). Podemos ver o resultado
desse esfor¢co metodoldgico no livro classico Adtiatda Loucura ([1961] 2009).

O recurso metodologico foucaultiano é compostouwddrg principios que se dividem
em dois conjuntos: o ja citadmnjunto critico e 0 conjunto genealdgidste ultimo, que
estuda a formagédo do discurso, aplica trés priosifda descontinuidade, da especificidade e
da exterioridade) para realizar andlises que buseaponder como as formas de excluséo se
relacionaram com os sistemas de coercao e sérgisalgsos, ligadas a que normas e em que
condicOes surgiram e se desenvolveram. Foucadlf{]12014) esclarece que 0s conjuntos de
principios ndo se aplicam totalmente em separajleeeambos os tipos de analises, inclusive,
devem se apoiar e complementar.

Neste capitulo faremos um sucinto exame de trégteximentos identificados com as
formas histéricas de exclusdo do louco, salientabsidrés sistemas de restricdo que as
viabilizaram: a interdicdo, a oposi¢ao entre razdoucura e a vontade de verdade. Estes sdo
0s sistemas de restricdo externos listados poraettu1970] 2014) que operam o controle,
selecdo, organizacado e redistribuicdo do discueso sociedades. Buscaremos iluminar a
maneira como estes sistemas procederam a exclos#l do louco e os sustentaculos
discursivos que a viabilizou em cada um dos tréss;aenquanto construia uma identidade

para ele, util aos propdésitos dos grupos de irdereavolvidos.

2.1 QUE LUGAR PARA O LOUCO? UM BREVE HISTORICO

2.1.10s desterros — ritual, discurso e exclusdo

Comecemos na passagem da ldade Média para a IdadermMd. Conforme conta
Foucault ([1961] 2009), esse € 0 momento em quendnfieno da loucura — que esteve
associado a experiéncias diversas, identificadacipalmente com o que era da ordem do
saber e da verdade, mas também da arte, dos Wiciosagrado, da magia, do humor, do
ridiculo, entre outros — comeca a ser marcado diozbé eficazmente de forma a vir a herdar
0o medo e consequéncias diagnosticas similares amjwlarretadas pela lepra, doenca
altamente estigmatizante e segregadora, cujos dasas desaparecendo até deixar de
aterrorizar as sociedades entre os séculos XIV . Xésaparece a lepra, contudo:

Aquilo que sem duvida vai permanecer por muito rtexispo que a lepra, e que se
mantera ainda numa época em que, ha anos, osddpesstavam vazios, sdo 0s
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valores e as imagens que tinham aderido a persondgéeproso; € o sentido dessa
exclusdo, a importancia no grupo social dessadigusistente e temida que ndo se
pde de lado sem se tracar a sua volta um circgl@da. [...] Desaparecida a lepra,
apagado (ou quase) o leproso da memoria, essasgtuestr permanecerao.
Frequentemente nos mesmos locais, 0s jogos da sérclgerdo retomados,
estranhamente semelhantes aos primeiros, dois @& déculos mais tarde
(FOUCAULT, [1961] 2009, p. 6).

No periodo em questao, final da idade média, amaiderado louco o sujeito que, com
determinados comportamerft@sneacava regras sociais, gerando incomodo e irEseguUna
comunidade. Era frequente em algumas cidades dap&urcidental livrar-se do louco
enviando-o em navios (as Naus dos Loucos) aos ed&wminados “lugares de
peregrinacdo” — cidades onde permanecia errantetidnaa distancia da sociedade que o
rejeitava.

A nau era um tema presente na literatura ficcioealscentista e inspirado na
mitologia grega, em alusdo a lendaria Argo — endgg@i@ que levou seus herois tripulantes
(os argonautas) em uma viagem de muitas escatgdetar de desafios até o porto destino, as
Coélquidas, em busca do velocino de ouro (BRANDA@87). Assim, entre as composicdes
inspiradas nas naus, encontramos uma Nau dospg&sneidas Batalhas da Nobreza, uma Nau
das Damas Virtuosas, uma Nau da Saude e tambénNameos Loucos (Barrenschiffde
Brant - 1497); esta ultima € a Unica que existivetdade (FOUCAULT, [1961] 2009).

Algumas cidades, mesmo nao sendo caracterizadas tagar de peregrinacao,
recebiam os loucos e descartava-os em prisdes daantom subvencédo local. Sobre esse
fato, levantou-se a suposicdo de que os loucos Eamdos e deixados propositadamente
nesses lugares de "contraperegrinacdo” por meemder marinheiros que usavam

posteriormente a justificativa de que se haviandiger Conforme analise:

Por um lado, ndo se deve reduzir a parte de uncacédi pratica incontestavel:
confiar o louco aos marinheiros € com certeza eviz ele ficasse vagando
indefinidamente estre os muros da cidade, é tertaza de que ele ir4 para longe, é
torna-lo prisioneiro de sua prépria partida. Masssd a 4gua acrescenta a massa
obscura de seus préprios valores: ela leva emboas, faz mais que isso, ela
purifica. Além do mais, a navegacdo entrega o horaencterteza da sorte: nela,
cada um é confiado a seu préprio destino, todo equkaé, potencialmente o
dltimo. E para o outro mundo que parte o louco em Isarca louca; é do outro
mundo que ele chega quando desembarca. Esta ndwegdg louco €
simultaneamente a divisdo rigorosa e a PassageoiuttbgFOUCAULT, [1961]
2009, p. 11-12).

4 Como, por exemplo, cometer delitos, andar nu gelas ou, mesmo vestido, circular pela cidade liente, o
que caracterizava “estado de vagabundagem”.
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Em outras palavras, o rito que envolvia o exptiohgplouco pelos mares representava
0S anseios da sociedade em relacdo a ele. A imdgenavio com sua “carga insana” se
distanciando no horizonte ligava-se ao desejo fgaraedo e desresponsabilizacdo absoluta
pelo louco; a 4gua, que permite o deslocamentolpage, significa também a garantia de um
destino de errancia, de “passageiro eterno” parafdém disso, numa época em que ainda
predominava a interpretacdo magico-religiosa paraxperiéncias, a associacdo entre as
ideias de agua, purificacdo e perddo divino é fortBesse modo, a agua remete a
possibilidade de lavar e levar a impureza da layquuirificando a sociedade diante de Deus.

Em muitos casos, piores destinos eram impingidasipmto classificado como insano
a época, como a punicdo publica e escorracamendofpaa das cidades por meio de um

ritual marcado por forte carga simbdlica:

Acontecia de alguns loucos serem chicoteados @urbéate, e que no decorrer de
uma espécie de jogo eles fossem a seguir persegnigtma corrida simulada e
escorracados da cidade a bastonadas. Outro das signque a partida dos loucos
se inscrevia entre os exilios rituais (FOUCAULT961] 2009, p. 11).

Nesse contexto, muitas cidades eram isoladas parsnouie lhes serviam de protecao
e defesa do territério. Em sua funcéo de delintisalados, o dentro e o fora, 0 muro promove
uma organizagdo estrutural geografica que perraitdbém o exercicio do controle social:
gquem esta incluido é o cidaddo, aquele que pert&deuco € identificado como o néo-
cidaddo, o sem-patria, alguém que pode ser dedoarseu destino entdo € o exterior, 0
abandono a prépria sorte para uma luta solitAfe\ypda em meio ao ambiente desconhecido
e desprotegido a que é entregue. Os muros figoosdmo funcdo ordinaria incluir-proteger
ou excluir-barrar e, para além disso, transmitemdisourso classificatorio sobre o louco em
sua funcédo simbodlica.

Foucault ([1970] 2014) entende os rituais como assraxteriores e visiveis sistemas
de restricdo do discurso. S&o praticas que estameliigares, atores, papéis e definem quais
signos comporao os discursos e de que forma; waigifixam “[...] a eficacia suposta ou
imposta das palavras, seu efeito sobre aqueleguais se dirigem, os limites de seu valor de
coercao” (FOUCAULT, [1970] 2014, p.37). Bakhtin (&) situa os rituais entre fendbmenos

ideoldgicos que, como quaisquer outras formas pleesentacdo signica, sejam elas verbais

5 Usamos a palavra expurgo por permitir uma intéagé® rapida do objetivo que se tinha em menteeao s
escorracar o louco da cidade. Na lingua portuguesta, palavra possui as seguintes significacbagiapu
completamente, livrar do que € nocivo ou imorahplar; purificar — sentidos apropriados a realidade
questao.
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ou nao, “banham-se no discurso e ndo podem sertot@mente isoladas nem totalmente

separadas dele” (BAKHTIN, 2006, p. 16). Na concepgdkhtiniana, os signos (a palavra, o

ritual, as artes, 0s gestos, a escrita) sdo saxi@eologicos por natureza e seus significados
apontam uma realidade externa a eles, de modo &ueha ideologia que prescinda dos

signos.

Os signos constituem formas ideoldgicas que cumpaefancdo de modelar as
percepcbes humanas em conformidade com eles, hamdo como instrumento de
consciéncia criador de realidades sociais. Nessemos, Bakhtin (2006) entende a
consciéncia individual como fato socioideoldgic@arg a qual a Unica possibilidade de
definicdo objetiva é de natureza sociolégica. Sdguwete:

A consciéncia adquire forma e existéncia nos sigavados por um grupo
organizado no curso de suas relacdes sociais. @wssisdo o0 alimento da
consciéncia individual, a matéria de seu desenwvauto, e ela reflete sua logica e
suas leis. A l6gica da consciéncia é a l6gica aaucicacdo ideoldgica, da interacao
semidtica de um grupo social. Se privarmos a cénsi@ de seu contetdo semidtico
e ideologico, ndo sobra nada. A imagem, a palasragesto significante, etc.
constituem seu Unico abrigo. Fora desse material,apenas o simples ato
fisiologico, ndo esclarecido pela consciéncia, oesgo do sentido que os signos
Ihe conferem (BAKHTIN, 2006, p 34).

Zandwais (2014) enfatiza duas acepcoes bakhtinideagleologia. Na primeira a
ideologia é tomada como ciéncia dos signos, ciémeistra que permite estudar e explicar a
representacdo e a producao de sentidos em suasdimsimbdlica, referenciando as relacbes
historicas e dialéticas. A segunda acepcao tordaaddgia como visdo de mundo, produzida
por acao social no cotidiano, independente da ¢&msea das pessoas sobre sua existéncia e
efeitos. Assim, a ideologia possui uma dupla-féceinto um sistema que produz percepcoes
nas vivéncias sociais quanto uma ciéncia que afem@@ccompreensdo das atividades
simbdlicas. A resposta de Codato (2016) a perdglntpue é ideologia para os classicos do
marxismo?” traz um complemento pertinente: “A idgih € uma estrutura e uma pratica. [...]
E a expressao “estrutura ideoldgica” designa @emeronde certas praticas sociais simbdlicas
se dao (CODATO, 2016, p. 322). Essas acepcoesarel@vimportancia de se observar os
signos para, a partir deles, chegar a compreersbnd aos quais servem na composicao de

um determinado sistema ideoldgico. Afinal,

Todo signo, como sabemos, resulta de um consens® iadividuos socialmente
organizados no decorrer de um processo de interBgdio pela qual as formas do
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signo séo condicionadas tanto pela organizagdalsieitais individuos como pelas
condi¢cdes em que a interacdo acontece. [...] Remlse no processo da relacéo
social, todo signo ideolégico, e portanto tambésigno linguistico, vé-se marcado
pelo horizonte social de uma época e de um grupalsteterminados (BAKHTIN,
2006, p. 43).

O ritual das “Naus dos Loucos” e os rituais de é&dm extramuros da cidade podem
ser compreendidos como formas ideoldgicas eficamesitar a palavra a coisa, constituindo
modos de produzir sentido sobre o louco. Os ritdaidesterro, em suas narrativas figuradas,
transmitem o discurso nos dominios da imagem; feg@eto ao sentido da visédo (por meio de
recursos pictoricos, espaciais e geograficos),teguremaior proximidade com a linguagem e
possibilita uma ampla tecitura de significacbestrdernle um repertorio discursivo. Os
recursos ritualisticos contribuem, assim, para @dygdo da primeira grande forma de
exclusdo, que opera impondo uma espécie de at@lidade ao louco por meio da
interdicao.

Conforme assinala Foucault ([1970] 2014), a intg&dié o mais familiar e notoério
sistema externo de excluséo, podendo ser de p@s dbmbinaveis em estratégias de reforgo
e compensacdo: a) tabu do objeto — restricdo quangoe se pode dizer; b) ritual de
circunstancia — restricdo quanto ao momento ensgqueode dizer; e c) direito exclusivo ou
privilegiado de quem fala — restricdo quanto a gqpene dizer. Nos rituais de desterro vemos
em acao um sistema de restricdo que realiza aicderradical do louco; ndo sé a sua palavra
€ impossivel, como ele é todo impossibilidade. &édestinado um ndo-lugar na sociedade;
nao ha lugar para sua fala, qualquer que seja, ememto algum e em nenhum espaco:
combinagao das trés classes de interdig¢ao.

O periodo de transicdo entre a Idade Média e eeltémblerna marca o percurso do
encobrimento da experiéncia tragica da loucuraa@tarizada pelas multiplas maneiras de
perceber o louco) pela construcdo de uma conseai@nitica na qual ela sera tomada apenas
num registro negativo. Nisso vemos 0 uso dos sigsecialmente os imagéticos, para fixar
na consciéncia medieval a percepcdo da loucura coma diferenca estrangeira,
radicalmente alheia, defeituosa e irracional, qee/ia ao engendramento de um novo

sistema de exclusdo na época subsequente. Issemnete a seguinte afirmacao:

[...] imposicdo de uma ordem subjetiva, apego ekack a individualidade que a
afasta da ordem do mundo e a torna o outro da rdzdeerdade, da sociedade. O
louco passa a ser alguém que toma o erro comoderdanentira como realidade, a
feiura como beleza, a violéncia como justica. La@acé presuncao, ilusdo,
desregramento, irregularidade na conduta, defftta, fraqueza. Os personagens
da Stultifera navis de Brant, sdo avaros, delatores, bébados, désm,déevassos,
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adulteros, heréticos; “em suma, tudo o que o poopomem pdde inventar como
irregularidade em sua conduta” (MACHADO, 2006, p.36

Em sua analise do livro A Histéria da Loucura ([1PB009), Machado (2006) chama
atencdo para o fato de que Foucault analisa o fenéma loucura no Renascimento de forma
bastante sucinta, atendo sua investigacdo as egprepictoricas e linguisticas. A respeito

disso, afirma que existe um objetivo claro:

[...] atestar, através da elaboracdo simbdlicapdea o inicio de um processo de
dominagdo da loucura pela razdo. Esse processaaesivo para o estatuto que a
loucura vai adquirir na cultura ocidental, mas, seesnomento, € especifico:
significa a destruicdo da loucura como saber qpeesga a experiéncia tragica do
homem no mundo em proveito de um saber racionalireahista centrado na
guestao da verdade e da moral. N&do destruicdordades [...], mas encobrimento,
desarmamento, confisco, pois, mesmo dominada, eegsriéncia da loucura ndo
esta morta (MACHADO, 2006, p. 43).

2.1.20s usos do hospital rumo a institucionalizacao dexcluséo do louco

No periodo de vigéncia do pensamento iluministd&ea categorizacdo dos sujeitos
em duas classes: os que detinham a razdo e osoddsgr desta. “Traca-se uma linha
divisoria que logo tornara impossivel a experiéntéia familiar a Renascenca, de uma Razéo
irrazoavel, de um razoavel Desatino” (FOUCAULT, §192009, p. 48). Tal categorizacao,
fundamentada numa visdo cartesiana binaria dodoaniento racional, deu nova formatagéo

ao processo de exclusao social do louco. A espeitesKoda (2002) resume:

Descartes localizara a loucura ao lado do sonhe ®dhs as formas de erro. Ela
emergira como impossibilidade de pensamento. Seépalo XVI o homem né&o
podia ter a certeza de ndo estar louco, Descalltpsira essa certeza. O perigo da
loucura desaparece no préprio exercicio da raz&wjato da razdo ndo pode ser
insensato (KODA, 2002, p. 14).

Tem inicio um novo modo de lidar com o fendmendodaura. O classicismo oculta a
experiéncia tragica e pde em exercicio a cons@éertiica, que fard predominar um uUnico
entendimento sobre quem € o louco. Nesse momettdaco era o sujeito privado de razao e,
por isso, inapto a fazer escolhas — nao teriatdii@icidadania, direito a voz ou mesmo a
circular na cidade. Porter (1987) afirma que o tlgjeda idade da razéo foi o rechaco e

aniquilamento daquilo que fosse julgado irraciofiaghta-se de um principio de exclusédo que
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classifica e rejeita as pessoas ao identificar @as palavras signos de insanidade, operando
com base na oposicao entre loucura e razdo (FOUCTA[1B70] 2014, p.10).

Se na prética dos desterros o sujeito era excjads fora da cidade (por mar ou por
terra), a partir da divisdo entre loucura e razBo é& condenado a um novo lugar de
segregacao, desta vez no interior da cidade: oithbgpral. Este acontecimento, ocorrido a
partir da Era Classica até o final da Idade Modeéngematizado principalmente em dois
textos foucaultianos — A Grande Internag@d61] 2009) e O Nascimento do Hospital
([1979] 2014). Conforme descrito, 0 hospital garab € e tdo pouco se assemelha a uma
instituicdo meédica, “[...] € antes uma estruturaniggidica, uma espécie de entidade
administrativa que, ao lado dos poderes ja coidtis) e além dos tribunais, decide, julga e
executa” (FOUCAULT, [1961] 2009, p. 50). Ou aintfa,.] €, a0 mesmo tempo, espaco de
assisténcia publica, acolhimento, correcéo e raoclUAMARANTE, 2008, p. 38).

Durante o periodo em questdo, o hospital funcicsmmo uma espécie de depdsito
para todo tipo de sujeito marginalizado pela s@aed—- especialmente os pobres e
miseraveis, mas também os portadores de doenctgymsas, hereges, loucos, delinquentes,
prostitutas, etc. Nesse contexto, a instituicaouendipo de “morredouro”, ou seja, um local
gue gerava via de regra um desfecho fatal (FOUCAU1979] 2014, p. 175). Vale ressaltar
gue, no hospital geral, “os alienados percebidés gEnso comum como a parcela violenta e
perigosa desse contingente, sdo geralmente mardchrsentados para que nao se corra
riscos com sua denodada periculosidade” (AMARANZE)S, p. 38).

Como uma “instancia da ordem”, que atendia a ist&® monarquicos, burgueses e
eclesiasticos, o uso do hospital esteve vinculagima percepcao da diferenca figurada como
desordem, falha moral ou sub-racionalidade, paw, issneacadora dos ideais sociais de
ordem, desenvolvimento e racionalidade. Nessedsernt© gesto que aprisiona ndo é mais
simples: também ele tem significacbes politicasjas® religiosas, econémicas, morais. E
que dizem respeito provavelmente a certas esteugssenciais do mundo classico em seu
conjunto” (FOUCAULT, [1961] 2009, p. 53). Como obsedo por Machado (2006):

O ato de internar ndo € algo negativo, no sentelcumicamente separar, isolar,
excluir. E muito mais do que isso: ele é positivép no sentido, é evidente, de um
juizo de valor, mas no de criador de realidade esal®er. Institui um outro da

sociedade, um estrangeiro aos olhos da razdo eoda, a0 mesmo tempo que
organiza um dominio novo de experiéncia que tendad® e coeréncia, “uma

coeréncia que ndo é nem a de um direito, nem ar@deciéncia, mas a coeréncia
mais secreta de unpercepcao”(MACHADO, 2006, p. 39).
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A grande internacdo (como ficou conhecida a prateaternar os “indesejaveis” em
hospitais gerais) € a segunda forma histérica déusko do louco e tem como suporte o
segundo sistema de restricdo destacado por Fodd0] 2014): a oposicao entre loucura e
razdo, que age identificando os signos de insaaidadpalavra para, a partir dai, separa-la e

rejeitd-la. Koda (2002) assinala que:

A exclusédo vai constituindo personagens, transfodoaostos comuns a paisagem
social em figuras bizarras, desfazendo familiarkdad suscitando o estrangeiro ali
onde ninguém o pressentia. Estes rostos séo a garéintdo langados para fora do
horizonte humano. Refazer a histéria desse procdssdanimento é fazer a

arqueologia de uma alienagdo. Compreender como @gss® € constituido é

perscrutar qual a experiéncia de si tinha o homeanerd classica para deixar de
reconhecer alguns personagens antes familiares.o@o momo esse campo de
exclusdo é formado, como ele se materializa nocesga internamento, mostra o
modo como se constitui a experiéncia da loucuraocadepositaria da verdade

alienada do homem moderno (KODA, 2002, p. 16).

O enclausuramento e os desterros exemplificam s&spaociais motivadas pelo
desejo de manter a ordem publica ameacada pelaréoadivrar a sociedade do desconforto e
perigo que a diferenca do louco representava. 8ae tbrmas de exclusdo, dois sistemas
arranjados de signos em que impera uma razao fudas®iia a alicercar as praticas e a
produzir percepcdes sobre aquele a quem se coam$ideo.

O séeculo XVIII marca o momento em que esforgos rs@bilizados para tornar o
hospital uma instituicAo médica, passando de “rdous” a local de exercicio de uma
terapéutica. Essa passagem lanca luz sobre a aetatée concepcdes e praticas, entre
discurso e producao de realidade, e decorre doodesdento de algumas experiéncias da
Renascenca, dentre as quais destacamos o0 embate@ragionistas e anticontagionistas.

De acordo com Czeresnia (1997), Batistella (200 zeresnia et al. (2013), os
contagionistas eram aqueles que aderiam a teogardagio, acreditando haver um elemento
causal para cada doenca. Data do século XVI oreergd da teoria do contagio, com 0s
estudos do médico Girolamo Fracastoro sobre o gmntia sifilis no ato sexual. Ele propde
gue uma semente chega ao organismo, por contato diom agentes intermediarios ou pelo
ar, e nele florescera, produzindo todos os sintodesdoenca. A teoria instituida por
Fracastoro, mesmo sendo muito préxima do que cenoed por doenca contagiosa hoje, foi
rejeitada inicialmente pelo corpo social. Apenés séculos depois, com o desenvolvimento
da microbiologia, organismos vivos patogénicos rfor@entificados e podde-se provar a

existéncia do elemento comunicavel adoecedor cqamabtoro vislumbrou.
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Os anticontagionistas explicavam o adoecimento lbase na teoria dos humores de
Hipdcrates (460-377 a.C.), segundo a qual o cogmeaimo seria composto de quatro humores
(agua, ar, terra e fogo). O individuo € saudavahdo os humores sao harmonicos. O estado
de doenca seria 0 desequilibrio entre tais eleraelisse é 0 primeiro momento em que se
pensa a relagdo entre o meio ambiente e o adogoimen

Galeno (130-210 d.C.) revitalizou e deu continuedaa teoria hipocratica dos
humores, estabelecendo novos elementos: o0 sandleeinea, a bile amarela e a bile negra
(CZERESNIA, 1997). A teoria hipocratica proporcion@ superacdo do entendimento
magico-religioso e ofereceu a primeira explicagimanal para o processo saude-doenca, que
passa a ser visto, a partir de entdo, em sua tgamé@ determinantes naturais. Deriva dai a
teoria miasmatica que explicava o adoecimento como decorréncisodtato da pessoa com
o ar corrompido por aguas estagnadas e materiahimgem decomposicédo (BATISTELLA,
2007).

Podemos dizer que a orientacdo das acdes operativasspital do século XVIII &,
em grande parte fundamentada na teoria miasmaueadesde o século XVI ganhou nova
versao pretensamente cientifica — constituindo@atela constituicdo epidémica — e manteve
sua validade até o século XIX. Logo, “a relacdo @oambiente € um traco caracteristico da
compreensao hipocratica de fenébmeno saude-doe®BATISTELLA, 2007, p. 32). No
momento do nascimento do hospital médico, o quentande por miasma esta mais longe da
concepcao original medieval e mais préximo do edémimento de associacdes entre as
condicOes de saude e o meio, a estrutura do arelgotindante.

A revalorizagdo do saber técnico e a identificagho ciéncia como verdade,
acontecimentos também localizados no periodo rentista, geraram maior acesso a leitura
individual e grande producédo de conhecimento eysss, Essas condi¢cdes favoreceram o
surgimento das primeiras universidades, das disagplde Anatomia, Patologia e Fisiologia e
propiciaram o desenvolvimento de estudos nessas &ue objetivavam localizar a origem
das doencas, descrevé-las com apoio da observiigi@a e realizar a intervengcdo adequada

para promover a cura.

® A histéria da idade média é marcada por grandedeepas (peste bubonica, variola, lepra e diftegizg
devastaram feudos e aldeias inteiras. O period@@ma sociedade feudal comeca a desaparecer e aurge
burguesia é marcado por grande crescimento dadesd#alta de coleta de lixo, auséncia de saneanent
poluicdo das aguas. O mau cheiro caracteristicoedpacos coletivos foi associado ao adoecimentajada
origem a teoria dos miasmas, que entendia secoreompido o causador da doenca - por influéndi@légjica

e divina. Esta explicacdo era aceita pela racidadé religiosa, diferente da teoria do contagiopmprenaneceu
rejeitada por longo tempo devido a resisténciagaéiCzerenia (1997) pontua que, no século XIXeasas do
contagio e a miasmatica tiveram suas diferencaldidas no processo de desenvolvimento tecnolégico
alinhamento & racionalidade cientifica.
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No periodo pos-renascimento, a Revolugcdo Indusimgdulsionou uma explosao
demografica nas cidades. O mercantilismo fomentaodéstria e a producdo, atraindo as
pessoas para os centros de producao. As condiededale de trabalho se tornaram cada vez
mais precarias (longas jornadas de trabalho, ca@m#éacdo da méo de obra de criancas,
idosos e gestantes), provocando o adoecimento e&s0gs e, com isso, a diminuicdo do
poder de producdo fabril. Desse modo, surgiu acppEzdo com a saude nas féabricas e os
censos para registro da populacdo (dos nascimermtas mortes).

A causa da doenca foi identificada com as condig@&esida e trabalho e, por isso,
comecou-se a objetivar a saude das pessoas foeamdelhoria das condicbes de vida.
Contudo, a preocupacdo com a saude das pessoa&s dwsemor relativo aos efeitos da
doenca sobre as atividades politico-econémicagpdiz®s: é preciso vigiar e intervir sobre a
populacdo — especificamente a parcela pobre —cpegala permaneca numerosa, saudavel,
disciplinada e produtiva. E assim que “o corpo, @dm como meio de producido pelo
capitalismo emergente, sera objeto de politicagigas e normas” (BATISTTELLA, 2007, p.
40). Nesse sentido, Foucault ([1979] 2014) entenderpo e a medicina, respectivamente,
como realidade e estratégia biopolitica.

Nas experiéncias mencionadas, transparecem aldomsie discurso médico e um
encadeamento orientado a oportunizar a acolhidgkimentacdo do projeto sanitério urbano
e hospitalar. Com grande capacidade de agéncianeior da validacdo/associagao politico-
cientifica, a medicina desenha e efetua medidassdeadrinhamento e medicalizacdo do
espaco social e se pde a trabalho para transfarimaspital.

Na Europa setecentista, muitos pesquisadores feranados em viagens-inquérito
destinadas a visitacdo e observacdo dos hospéesopter informacdes que auxiliassem na
confeccdo de um programa de transformacdo destttiigbes em lugar de assisténcia e
cura. O pensamento era o de que “somente um ingénpirico sobre esse novo objeto ou
esse objeto interrogado e isolado de maneira navhospital — sera capaz de dar ideia de um
novo programa de construcéo dos hospitais” (FOUCRAUL979] 2014, p. 172).

Das inumeras viagens-inquérito, as realizadasipglés JohrHoward e pelo Francés
Jacques-Ren&enon tiveram destaque, pois as constatacfes semglie fizeram sobre os
hospitais Europeus e as praticas neles desenvsleidan qualitativamente aprofundadas e
funcionais — diferente das demais, de caréater Sojére meramente descritivo. A partir dai,
o hospital € estudado, seu ambiente e seu funceEmtamsdo observados, descritos e

analisados; também as relacbes entre os fendmeatsogcos e espaciais sao
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minuciosamente pesquisados. Como resultado, astigaedes evidenciam a precariedade
dos hospitais e uma relagéo entre seu espaco galidazle dos pacientes.

A medicina, até entéo, era marcada por forte iddaismo. A formacdo meédica era
deficitaria e néo incluia experiéncia hospitalairamsmissao de receitas aprendidas era o que
garantia a qualificacdo e o médico sé intervinhadaanca em caso de crise: “[...] devia
observar o doente e a doenca, desde seus prim#ieds, para descobrir 0 momento em que a
crise apareceria’ (FOUCAULT, [1979] 2014, p. 1/),a partir dai ele poderia atuar.

Como resposta a pergunta “Como o hospital foi nadidedo?”, Foucault ([1979]
2014) assinala dois fatores direcionadores dedsi¥p a purificacdo do hospital de seus
efeitos negativos e suas desordens econOmicatri@dgae nasce de preocupacdes ligadas ao
mercantilismo/mercado) e sociais (para afastasarile epidemias oriundas do hospital para
a cidade); e 2) intervencdo médica nos ambientasiderados provocadores de doencas,
portadores de agentes patolégicos (com atencaaiakpecirculacdo da 4gua e do ar). Com
base nessas preocupacodes, o hospital passa ponasfe a comecar pelos hospitais militares
— e se transfigura, gradativamente, em instituméadica.

Os dois fatores ressaltados demonstram que o Aabspical antes utilizado
unicamente como depadsito para os excluidos sogaidia reordenacao e positividade devido
a politica disciplinar; € a disciplina que origim&ospital médico:

E a introducéo dos mecanismos disciplinares nogespanfuso do hospital que vai
possibilitar sua medicalizacdo. Tudo o que foi dit® agora pode explicar porque o
hospital se disciplina. As razdes econbmicas, @@ribuido ao individuo, o

desejo de evitar que as epidemias se propaguencaxplo esquadrinhamento
disciplinar a que estdo submetidos os hospitaiss & esta disciplina torna-se
médica, se este poder disciplinar é confiado aoicgogdsto se deve a uma
transformacdo no saber médico. A formagdo de urndicina hospitalar deve-se,

por um lado, a disciplinarizacdo do espaco hosgpital, por outro, a transformacéo,
nesta época, do saber e da pratica médicas (FOUTAWAR79] 2014, p. 176).

O hospital passa a ser visto como meio de getioosens e curd-los, acarretando toda
uma remodelagem do seu espago com vistas a totméa-lostrumento terapéutico, bem como
lugar de formacdo meédica. Desse modo, sobress@guaafdo meédico como principal
responsavel pela organizacdo hospitalar, diferdatgue ocorria até entdoO hospital se
constitui como palco do saber médico e estabelecermo, e suas partes, como objeto de
interesse e investigag&o. Importa o corpo, marsigeito do corpo.

7 Segundo Foucault ([1979] 2014), nesse periodospitad era administrado por ordens religiosas. #taide
apenas um meédico (escolhido entre os piores pi@i&is) era requisitada, em geral, uma vez porpdia
prestar assisténcia a centenas de doentes.
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A medicalizacdo do espacgo hospitalar sinaliza umantica que demanda andlise,
pois a ela subjaz a composicdo de discursos easdjue produzem mecanismos de saber-
poder estigmatizantes e segregadores. Sem duestasé o caso do campo da saude publica,
nascido nesse contexto junto com a medicina modemhaospital médico: trés instancias que

constituem um dispositivo, no seguinte sentiddatdo por Foucault ao termo:

[...] um conjunto decididamente heterogéneo qudobagdiscursos, instituicdes,
organizacdes arquitetonicas, decisdes regulamsniais, medidas administrativas,
enunciados cientificos, proposi¢fes filosoficasyaim filantropicas. Em suma, o
dito e 0 néo dito séo os elementos do disposifvdispositivo € a rede que se pode
estabelecer entre estes elementos. [...] entenslpogiiivo como um tipo de
formacao que, em um determinado momento histote@ como fungdo principal
responder a uma urgéncia. O dispositivo tem, ptorfanma fungdo estratégica
dominante (FOUCAULT, [1979] 2014, p. 364-365).

De acordo com a demarcacdo foucaultiana, os dismssi se constituem
estrategicamente para finalidades especificas. &tratando da articulagéo trina (medicina,
hospital e saude publica), conduzida especialmggltes interesses do Estado a desenvolver
praticas produtoras de disciplinamento dos corpesctusao social, o dispositivo formado
tem uma pretensao nitida: aumentar o poder scgsingtancias recém-criadas e intimamente

associadas. Birman (2005) resume bem a quest&guomte transcrigcéo:

A salde publica foi uma das responsaveis pela mmést de uma nova estrutura
urbana, pela producéo de estratégias preventivas.éMnegavel que seus diferentes
discursos se fundam no naturalismo médico, quepcamdo cientificidade,
legitimou a crescente medicalizacdo do espaco Is@ienbater as epidemias e as
endemias, esquadrinhando o espaco urbano com idisp®sanitarios, constituiu-
se como estratégia dominante da salde publicaaX®es do Estado, enfim, que
tomou as condicdes de saude de sua populagdo comorigueza maior,
constituiram-se como o grande suporte para a cgastrdos dispositivos da saude
publica (BIRMAN, 2005, p. 12).

As muitas mudangas da Idade Média ao inicio daeldddderna trouxeram a luz a
ciéncia moderna e firmaram os alicerces do métauifico. O que se segue gradativamente
ao longo do tempo, € a busca de estruturacdo f@antias ideias que os diferentes campos
desejavam promover, realizacdo de aliancas idex@ége ajustamentos com o discurso
hegemonico para facilitar a aceitacdo das propesidé interesse. No findar do século XVIII,
diante de condi¢Bes de possibilidade, se pde allralima racionalidade que levara em seus
desdobramentos a objetivacdo da loucura como doergdal, constituindo a terceira e

duravel forma de exclusao social do louco.
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2.1.3A objetivacdo da loucura

Se até o século XVIII o tratamento dado a loucudia Bra diferenciado daquele
dispensado aos demais marginalizados, na virada désulo comecam a ocorrer grandes
mudancas. Amarante (2009), diz que “[...] a desragéadativamente, vai perdendo espaco e
a alienacdo ocupa, agora, o lugar como critérialisencdo do louco ante a ordem social”
(AMARANTE, 2009, p. 24). Este é o momento de nagcita da clinica psiquiatrica que, ao
subordinar o campo da loucura a medicina, trangfesrmo campo da doenca mental
(RINALDI, 1998).

O médico francés Phillipe Pinel (1745-1826) pode gmsiderado o fundador da
Psiquiatria, pois promoveu transformacdes sigrifiaa que justificam a atribuicdo desse
papel a ele: redefiniu a loucura como doenca ealpecpropds asilos exclusivos, onde o0s
loucos deveriam ser isolados e assistidos terajauginte. Amarante (2008) ressalta que,
para além de ser um dos precursores da clinicacmédendo figura importante na

medicalizacéo do espaco hospitalar, Pinel é tanfbadador da ciéncia Psiquiatrica:

O médico, filbsofo, matematico e enciclopedistdipipe Pinel tem importante papel
nessa transformacdo. Papel este que, ao contidripue muitos ja sabem, néo é
restrito ao campo da psiquiatria. Como um dos fdadss da clinica médica, ele
assume, em 1793, a direcdo do Bicétre, onde opemimeiros momentos dessa
modificacdo. Manda desacorrentar os alienados ereims suas alienaces na
nosografia médica. Esquadrinha o Hospital Geredle reserva um primeiro espaco
rigorosamente médico para os alienados (AMARANTID&, p. 39).

Ao analisar a obra bicentenaria traduzida parartugoés ha apenas uma década, o
Tratado Médico-Filoséfico sobre a Alienacdo Memala Mania ([1800] 2007), vemos que
seu autor tem como objeto o estudo da alienacataimemome que atribui & experiéncia da
loucura — e emprega a metodologia de andlise dismbaomo Tratamento Moral. No livro,
Pinel revela seu propoésito de combater a loucurar@io dos seguintes esforcos: realizacao
de reformas no ambiente hospitalar que, segundaliteva, eram necessarias para torna-lo
terapéutico; estudo dos doentes minuciosamentecpsabgar e descrever as manifestagdes
da loucura (entendida como doenca); e producaondeaber-intervencédo sistematizado e
eficiente para remir os sintomas manifestos epgssirar a loucura.

Em apresentacdo ao livro, Ana Maria Galdini Raintu@dia e Paulo Dalgalarrondo,
consideram que Pinel sobressai em meio aos meédefmsmadores das instituicdes
hospitalares por dois motivos: por seu engajameratotransformagdo dos hospitais e,
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sobretudo, pela inovacdo metodoldgica em obsetdescrever e tentar explicar os fendmenos
psicopatoldgicos (PINEL, [1800] 2007).

O método tedrico-pratico de tratamento concebidoRwel — o Tratamento Moral —
fundamentava-se no entendimento de que “[...] &&ondo hospicio de alienados seria
oferecer um tratamento que reconduzisse a raz@odiiplina e pela repressdo em justa
medida [...]” (PINEL, [1800] 2007, p. 27). Sua emipada comeca em Bicétre, primeira
instituicdo hospitalar a ser reformada e a ter alaaexclusiva para o tratamento moral da
loucura entre os anos de 1793-1795; em seguideeg do Hospital da Salpétriere, entre os
anos de 1795-1826. Desse modo, surge, sob o disfarmstituicio médica, um novo espaco
de exclusdo para a loucura, mantenedor da logmassora, segregadora e classificatoria
comum até entdo: o asilo. Machado (2006) obsereaaquedicina mental intenta promover a
desalienacdo instaurando uma ordem moral, apresEnt®e como uma praxis ao mesmo
tempo terapéutica e moralmente educativa. Na andlisse acontecimento, € fundamental
considerar “[...] que saber e poder se implicamuamuiente: ndo ha relacdo de poder sem
constituicdo de um campo de saber, e, reciprocanedo saber constitui novas relacdes de
poder” (MACHADO, 2006, p. 126).

As proposi¢cfes de Pinel sdo consonantes com oxtoriéstorico em que vive e
podem ser observadas segundo o entendimento da decéontade de verdade — terceiro
sistema histérico de restricdo definido por Foucgu©70] 2014) que, segundo esclarece,
opera a separacédo entre verdadeiro e falso. Is#® §8r pensado se direcionarmos a analise
para a clarificacéo do tipo de divisdo que orienteontade de saber produtora do discurso da
alienacdo. Ou seja, € necessario pensar que gerBljeito pode dizer certas coisas sobre
determinados tipos de objetos em dado momento.aN#&®R, vemos que um tipo de sujeito
do saber € suposto e autorizado a produzir um miscde verdade que sera aceito
socialmente. Este discurso de verdade ndo preeisaexessariamente verdadeiro, mas é
aceitavel e recebido como verdade porque atendatascexigéncias, é direcionado a um
objeto especifico e é aberto a novas formulagfesréscimos que lhe ddo sustentacdo e

condicdes de reproducédo. Foucault da o seguintapge

Muitas vezes se perguntou como o0s botanicos ouid@egbs do século XIX
puderam ndo ver que o que Mendel dizia era verdscimtece que Mendel falava
de objetos, empregava métodos, situava-se num omdgizteérico estranhos a
biologia de sua época. [...] Mendel dizia a verdadas ndo estava no “verdadeiro”
do discurso biol6gico de sua época (FOUCAULT, 1214, p. 32-33).
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As proposi¢cdes de Mendel sobre o traco heredittoiam rechacadas, mesmo
corretas, porgue nao estavam em conformidade cpensamento do seu campo disciplinar
naquele momento. Complementando, [...] uma profosideve preencher exigéncias
complexas e pesadas para poder pertencer ao amienima disciplina; antes de poder ser
declarada verdadeira ou falsa, deve encontramese diria M. Canguilhem “no verdadeiro”
(FOUCAULT, [1970] 2014, p. 32).

Tais reflexdes sao interessantes para pensarmos sola situacdo oposta; € 0 caso
das proposicbes Pinelianas e sua aceitacdo coroorsbsde verdade. A observacdo de
Amarante (2008) é elucidativa nesse sentido. Segapdnta, Pinel participa de um grupo
chamado Os lIdedlogos que “[...] busca uma baseaslenhmente cientifica para o
conhecimento dos fenbmenos da realidade, tomanao ceferéncia principal o modelo da
Historia Natural” (AMARANTE, 2008, p. 39). E ainda,

Para a Historia Natural, conhecer é classificapas® e agrupar os diferentes

fendbmenos em ordens aproximativas. Dessa forma, lsacura é considerada um

rompimento com a racionalidade, rompimento este spi@xpressa por meio de

determinados sinais, precisos e constantes, padent#o classificada e agrupada,

de acordo com suas aproximacdes e distanciamemtoslasses géneros e espécies,
enfim, numa nosografia (AMARANTE, 2008, p. 40).

Machado (2006) observa que a concepcdo da loucomdo cdoenca segue a
racionalidade da medicina classificatoria, cujo elo® a historia natural. Nesse modelo, a
doenca € vista como uma natureza, uma espéciahetmstituida de sintomas, que séo a sua
verdade, e devem ser descritos e ordenados parasgine se possa fazer distincdo entre os
tipos de doenca. Desse modo, o discurso da alieragévestido de cientificidade, segundo a
disciplina médica, que se encontrava “no verdatléiacciéncia moderna — expressao de uma

vontade de saber que:

Antecipando-se a seus conteldos atuais desenhawaspk objetos possiveis,
observaveis, mensuraveis, classificaveis; uma dentde saber que impunha ao
sujeito cognoscente (e de certa forma antes dejugrabxperiéncia) certa posicao,
certo olhar e certa funcédo (ver ao invés de laifivar ao invés de comentar); uma
vontade de saber que prescrevia (e de um modo gesal do que qualquer

instrumento determinado) o nivel técnico do qualvedam investir-se o0s

conhecimentos para serem verificaveis e Uteis (FAWA [1970] 2014, p. 16).

Conforme Santos (2010), a ciéncia moderna é ‘lim|] conhecimento causal que
aspira a formulacdo de leis, a luz de regularidanleservadas, com vistas a prever o

comportamento futuro dos fendmenos” (SANTOS, 20106). O paradigma da ciéncia
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moderna, que se constitui no século XVI com a g8 cientifica e a partir dai progride em
seu processo de afirmacgédo, estabelece um conjartotdrios necessarios as disciplinas para
que sejam reconhecidas como campo de conhecimeatdadeiramente cientifico:
delimitacao do objeto de estudo; uso de linguagetiga e rigorosa; uso de método e técnica
para pesquisar 0 objeto baseados na observac@otuestdo de processo cumulativo de
conhecimento (passivel de verificacdo de validadejusca de objetividade. O método
cientifico busca reduzir a complexidade dos objeessudados, pois se ancora no
entendimento de que “Conhecer significa dividirlassificar para depois poder determinar
relacdes sistematicas entre o que se separou” (8&\N2010, p. 15).

O campo do saber médico, em especial ao longo alaesascentista, apresentou
dedicacéo rigorosa no sentido de alcancar o aliehtomcom os padrdes da ciéncia moderna.
O fator motivador para esse engajamento era a sidads de ter reconhecida a sua
competéncia para superar os graves problemas de smirentados pelas civilizagdes do
periodo em questdo e alcancar fortalecimento emgu@ampo de conhecimento. Conforme
abordado anteriormente, a histéria relata querasa® de explicar e tratar as doencas, desde a
pré-historia até o século XVIIl, eram incapazes rdsolver os problemas de saude.
Predominavam pensamentos magico-religiosos, mitmosintuitivos, para esclarecer a
infinidade de sofrimentos que acometiam o homemgarl posteriormente ocupado pelas
teorias cientificas.

O século XVIII foi solo de grandes transformacodesias: invencdes tecnoldgicas,
descobertas biolégicas, Revolucéo Industrial, nmilcsamo fortificado, supercrescimento das
cidades, precarizacdo das condi¢des de trabalboveld, enfrentamento de muitas doencas e
epidemias devastadoras. Naquele momento, uma &g ganhou foco e se tornou
imperativa: melhorar a formacdo médica e tornar ediomna cientifica. Estas sdo as
circunstancias que dao condicdo de emergénciagatmica, para o hospital médico e a
psiquiatria como primeira especialidade médicaeéem-nascida disciplina especial adota o
modelo de racionalidade biomédico claramente egpras tratado pineliano, obra inaugural

do campo. Inclusive, em consonancia com o ideaiépbca,

Pinel adota o principio hipocratico segundo o @samanifestacdes da doenga nada
mais seriam do que resultados de saudaveis reagbesorpo a agentes
perturbadores de seu equilibrio. Assim, a crisi&a sena etapa necessaria, cabendo
ao bom médico intervir o minimo possivel nesse ggsa que terminaria na cura do
doente, se a natureza seguisse seu curso (PINELQ][2007, p. 29).
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Podemos dizer que a objetivacdo da loucura cormagdgomental foi viabilizada por
esse sistema de restricdo apoiado em praticagigigtiais: a vontade de verdade. Tal sistema
efetua a divisédo historicamente construida entréadeiro e falso, em que o discurso valido e
respeitado é aquele ao qual se atribui o valoratdade. Assim, a aceitacdo do discurso
alienista ocorreu porque ele se posicionava comdadeiro, de acordo com a vontade de
verdade da época. Outro viés a ser considerado ayirador de receptividade para a
producao discursiva sobre a alienacdo € a sua deguacdo a abordagem de problemas
locais diversos (morais, juridicos e econémicos).

A oposicao verdadeiro/falso formatou nossa vontdelesaber, que tomou formas
diversas no espago-tempo, a ponto de fazer conagjtransformacdes da ciéncia possam ser
entendidas como desdobramento de descobertas @®raopde em primeira instancia) ou
como surgimento de novos tipos de vontade de verligaidas ao valor-poder dos discursos
produzidos (como vemos no estudo critico dos aconé&ntos historicos). Ao se apresentar
como discurso verdadeiro, a vontade de verdadeeepacomo se tivesse sua histéria
dissociada da historia das verdades que restringlas). de fato, ela pressiona e exerce poder
sobre os demais discursos, na medida em que \alesiz ou aquele como verdadeiro e
rechaca outro como falso.

Pinel abriu o caminho e, apés ele, outros psitagat como Esquirol, Emil Kraepelin,
Eugen Bleuler e Karl Jaspers — deram continuidade peocesso de construcdo e
desenvolvimento do saber psiquiatrico, que desperdga efetiva pelo monopdlio do dizer-
fazer sobre o sujeito, seu sofrimento mental drs¢amento.

No contexto brasileiro alienista do século XIXaanfia de entendimento-intervencgéo
sobre a loucura ainda remetia a pratica de inteentomque vigorou na Europa entre os
séculos XVII e XVIII. As constatacdes feitas ponttéwd e Tenon sobre a funcionalidade dos
hospitais Europeus e as praticas neles desenvslwiia diferiam muito das denunciadas no
décimo quinto Semanario de Saude Publica, em E8leferéncia a Santa Casa, no Rio de
Janeiro. No artigo intitulado O inicio da assistéraos alienados no Brasil ou importancia e
necessidade de estudar a historia da psiquiatdi@j2Ana Maria Galdini Raimundo Oda e

Paulo Dalgalarrondo afirmam o seguinte:

Ja em 1831, o tratamento dado aos loucos era ddstaibjeto de critica num
relatério da Comissdo de Salubridade da Sociedaddetlicina do Rio de Janeiro
(SMRJ). Ali, o Dr. José Martins da Cruz Jobim (18@78) e mais dois signatarios,
membros da Comissdo “encarregada de dar seu paddrera marcha que devemos
seguir para o melhoramento da Higiene Pdublica” esgmtavam a SMRJ sua
avaliacao sobre o maior hospital existente na eidadda Santa Casa. Este era
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considerado insalubre, de construgéo inadequadatandanho insuficiente para a
grande demanda de necessitados da capital impprakontava entdo com cerca de
200 mil habitantes. E, se na visdo da Comissaadoestes em geral estavam mal
servidos, parecia-lhe que o tratamento reservasipalores alienados era “o cumulo
da barbaridade” (ODA E DELGALARRONDO, 2004, p. 2).

Nota-se que os hospitais brasileiros, similarmexttehospital geral europeu, eram
simples depdsitos onde a intervengcdo sobre a doergaassisténcia aos necessitados de
cuidado ndo eram comuns.

Cunha (1990), em seu estudo sobre a doenca meatgderiodo republicano,
acompanha a transformacdo na forma de ver o loyo®,passa de simbolo de alegria e
diverséo (cuja presenca no convivio social € askgnt elemento perigoso e ameacador que
deveria ser conduzido a reclusdo — mudanca comgdmm o advento da Republica. Para
ilustrar como muitas pessoas, mesmo marcadas pefeca mental, conviviam normalmente
em sociedade, inclusive participando de atividadegais, a historiadora recorre a obra Festas
e tradigbes populares do Brasil (1895). Trataesard extenso trabalho escrito por Alexandre
José de Melo Morais Filho, no qual o cronista empde uma pesquisa minuciosa sobre as
manifestacdes populares brasileiras. O livro, amrado um classico da cultura popular, é
dividido em quatro partes dedicadas respectivamaogeseguintes temas: festas populares,

festas religiosas, tradicoes e os "tipos de rua'tifios de rua eram:

[...] figuras publicas e populares que carregavameama marca da “vesania” e
viviam livres, soltas nas ruas, incorporadas aag@s urbana, aos costumes
populares e ao cotidiano da cidade no século XtXcds de todos os matizes
sociais que compunham uma rica galeria de “tipazidg como os chama o préprio
cronista, e ndo de internos de hospicio (CUNHAQ1§99).

Cunha (1990) destaca o fato de que essas figusasitds, os loucos conhecidos e
familiares, tiveram sua existéncia social ressigaifa a partir da instauracdo do regime
republicano. Se antes os “tipos de rua” despertanaapopulacdo sentimentos como cuidado,
estima, respeito, piedade, alegria, apreciacd@mnhscimento, caridade, bem-querer (para
citar alguns dentre os que podemos perceber netivas de Melo Morais Filho), a partir do
fim do Segundo Império a figura do louco passoospirar apenas medo e ameaca. A esse

respeito, assinala seu entendimento:

[...] constatar que, “loucos” ou ndo, estes pergens foram aceitos com toleréncia,
protegidos espontaneamente pela populacdo dasesidabietos, as vezes de forte
apreco popular, motivos de riso frequentemente, maasnecessariamente de medo
e inquietacdo, como hoje — questdo que remete atadéente a significados no
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plano da cultura. De personagens pitorescos eoaait sua diferenga, constréi-se a
figura ameacadora do doente mental. Ndo ha nadardgto na convergéncia de
tempos que faz com que esta passagem coincida cadvento da Republica
(CUNHA, 1990, p. 15).

Eis que, quando interrogado, se apresenta um dtsasmgara a mudanca: o livre
transito da loucura pelas paisagens urbanas brasiledo combinava com os padrdes
higienistas e propositos de modernizagéo, ordemg¢sso, focos do momento. O estudo de
Batista (2003), acerca dos discursos sobre insegairao Rio de Janeiro do Século XIX,
corrobora tal afirmativa. A autora percorreu adrist cultural do medo e demonstrou como
esse sentimento foi manipulado em prol da gestdaddarencas sociais. Transfigurado em
lei, afeto, politicas econbmicas ou sanitarias, ntiedo do outro” foi sistematicamente
disseminado no periodo pés-independéncia contrpogrigociais especificos para que a
finalidade do grupo disseminador fosse atingidaqgual ndo era a finalidade, sendo a
implantacdo de medidas de controle social?

Batista (2003) investiga a trajetéria da crimirati@do racial e de classe numa
perspectiva que une historia e subjetividade, ndasdeixa de registrar que o louco também
protagoniza o espetaculo do medo. Conforme assewehmedo do outro” (do negro, do
pobre, do louco) é fabricado ardilosamente pelesuigos higienistas e raciais que operam
afirmando a periculosidade e o efeito perturbadoalteridade para exacerbar o sentimento
de medo em relacdo a ela. A estratégia busca awvaliaticas que medicalizam, disciplinam e
excluem o outro da diferenca, em geral acompanhdéeagutoritarismo, violéncia fisica e
simbdlica.

E sabido que os primeiros lochigie se ocupavam dos loucos até meado do século
XIX nasceram como recurso de controle social nasdas em desenvolvimento. Nao
existindo, até aquele momento, um local para tratdmexclusivo da loucutao espaco
reservado ao louco era a cadeia — junto com badesnelelinquentes, vagabundos — ou
divisbes existentes dentro dos hospitais, que eda rthaferiam das prisbes e que nhao
garantiam a realizagdo de tratamento médico. Cgoata Oda (2005), principalmente nas

8 para mais informacées a respeito da preocupacativeeh ordem publica no Brasil ver ODA, A. M. G, R
DALGALARRONDO, P. Historia das primeiras institug$ para alienados no Brasil. Historia, Ciénciagd8a
Manguinhos, v. 12, n. 3, p. 983-1010, set-dez. 2@Dartigo apresenta os resultados de uma pesspisa a
institucionalizacdo dos alienados nos Estados dePaélo, Rio Grande do Sul, Maranhao, Pernambuearé
que evidencia 0 quanto a preocupacdo social serdagentido de pressionar para a internacao dessoem
favor da ordem publica.

9 A primeira instituicdo exclusiva para o tratametidoloucura, o Hospicio Pedro I, foi inauguradmeate em
1852.
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capitais havia grande pressdo social sobre o pmaldico para retirada de circulagdo dos
“desocupados ou desordeiros”.

Justamente nesse momento, apds o advento da Rep@nhi que ha uma preocupacéo
por parte da medicina em afirmar sua cientificidadeambito da especialidade mental —
fagcanha empreendida pioneiramente e com éxito m@pBu-, a corporacdo meédica vislumbra
grande oportunidade de reconhecimento e fortaleton#o setor e se engaja na resolucao do
problema da loucura circulante com oferta de tratdm Vemos o Brasil repetir, quase um
século depois, as mesmas estratégias utilizadasmexto europeu. Mais uma vez, trata-se
de se beneficiar de condi¢Bes favoraveis (cultusisndmicas e politicas) para facilitar a
recepcao das ideias, sendo esse marco contexdeéirotador do dizivel e do pensavel.

Retomemos 0 nosso questionamento inicial: que Ipgeat 0 louco? Essa pergunta
vinha sendo historicamente formulada e respondidaa finalidade de impor padrdes morais
ou religiosos, justificar medidas de controle sloeiau promover beneficios econémicos para
alguns grupos. O nascimento do asilo e transformdadoucura em doenga mental demarca
0 momento em que a resposta se da, adicionalmeotesentido de colaborar com a

legitimacao do saber médico-psiquiatrico.

2.2 PSIQUIATRIA E LOUCURA: NOTAS SOBRE IDENTIDADE BIFERENCA

O exame da trama historica revela que a identiddaleciéncia psiquiatrica foi
construida a medida que a diferenca da loucunaé®finida. Woodward (2000) fala sobre os
sistemas sociais que definem identidades pelauat@éib de signos de diferenca e analisa a
ligacdo entre os mecanismos de producdo de sigpiies e de representacdo. A autora
destaca algumas caracteristicas da identidadeedentjuais escolnemos duas para associar a
relacéo entre psiquiatria e a loucura.

A primeira caracteristica se refere ao caraterciwtal da identidade, ou seja, ela
depende de outra identidade para existir. A cogdtruda diade identidade-diferenca
comumente implica numa relacdo de dependéncia estpwlos, em que um lado precisa do
outro para se sustentar. Nesse caso, se fixa anieagdo do “nos e eles”, promotora de um
encontro entre passado e presente — visto que esdidades sdo forjadas em pontos
especificos no tempo, ao qual permanecem lincadas.

A segunda caracteristica, que ndo se dissociaicheipa, concerne ao fato de que a
diferenciacéo entre identidades se da por meioateagao simbolica. Conforme assinala, “A

marcacao simbolica € o meio pelo qual damos septida as praticas e as relacdes sociais,
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definindo, por exemplo, quem é excluido e quemctiido” (WOODWARD, 2000, p. 14).
Em relacdo a construcdo da identidade do loucermod perceber como ao longo das épocas
e em que condi¢cdes algumas marcas identificatforas atribuidas a ele e como serviram a
diferentes designios. Com as elaboracdes Pinelignasssivel observar que rétulos antigos
sao apropriados para fortalecer a identidade dmloamo doente mental.

Na andlise da historia de construgdo do saberidaigsia, fica claro que ela afirma
sua identidade pela elaboracdo de um modo de opeeaenquadra uma forma subjetiva
(singular, complexa e heterogénea, que é a exp@&i®&umana de sofrimento mental) em
uma categoria simplificada e objetiva — que represa identidade da alienacdo mental —,
encontrando nesse ato um modo se afirmar e sustmaanto ciéncia. Ha um empenho
explicito para deixar claro e bem delimitado quem &0s” da psiquiatria e o “eles” da
loucura. Nesse processo, 0 psiquiatra dependeeatdalmental para legitimar sua existéncia.

O aparato técnico-cientifico do poder psiquiatgeaconstitui por meio de um discurso
categorizador e normatizador, que se retrata camaridade para dizer quem é normal e
guem € anormal — ou ndo semelhante. Foucault (J1ZB¥) menciona que o discurso tem
relacdo estreita com o desejo e 0 poder; afirmaoqdiscurso ndo apenas revela as lutas ou
modos de dominar, mas € o proprio objeto pelo guata é travada, o préprio poder a ser
adquirido. Amarante e Freitas (2011) pontuam que:

A histéria da loucura é a histéria entre a “negdéitle absoluta” posta pela loucura
e 0 “abuso” da razdo. Mas de que razao? Aquela rqaé condena ao siléncio a
loucura, aquela razdo que sequestra a palavrateiadatle. A luta histérica da
psiquiatria € a de confirmar a validade cientifileasua pretensdo a assimilar, ao
campo da competéncia da medicina mental, um canjudiversificado de
comportamentos considerados antissociais e/ou ejathss, pelo ‘“registro da
enfermidade” (AMARANTE E FREITAS, 2015b, p.330).

A histéria do surgimento da medicina mental esflieeida € exemplar nessa questao;
as disputas que empreendeu pelos motivos que tifgcgwam testemunham essa assertiva.
Vitoria na luta pelo poder de transmitir o discussdre a loucura. A partir desse marco, as
relagbes que se constroem com o0 outro da alteridatleal passam a ser mediadas pelos
simbolos da negatividade eleitos como indicadogeslaenca: os sintomas — signos que
distinguem o sujeito como doente mental. Isso tom® a afirmacdo de Woodward (2000)
sobre o caréater simbdlico e social da construcédeatdidade.

A investigacao da forma de representar a loucuraspago-tempo torna claro que se

trata de uma construgdo social. Alias, genericameatordem social € unicamente uma
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producdo humana — como sustentam Berger e Luck(2&4). Nesse sentido, Porter (1991)
pontua que a rotulacdo da loucura € primeiramentato social.

O saber-poder psiquiatrico produziu novo sentidoapa loucura e formatou a
identidade social do louco por meio do processoaksificacdo, que pode ser definido como
“[...] um verdadeiro processo de ordenacgdo ideokyggm que se opacificam partes do real e
se iluminam outras que sejam adequadas ao camiptedesses dos individuos” (PERRUSI,
1995, p. 68). Amarante (2008) resume a questao:

A construcdo que a psiquiatria elabora sobre ool@écreproduz pela sociedade e
tende a ser assimilada como verdade inquestionelas familias, pelas escolas,
pelas artes, pelas culturas, pelas ruas. A comthgggpessoas para com o louco passa
a ser aquela mesma que a psiquiatria produz e GAtARANTE, 2008, p. 82).

Isso nos remete a afirmacéo de Serge Moscovi@saeverar que “se existe em uma
sociedade uma classificacdo dos individuos, podesstas certos de que ela se objetiva no
tempo, acaba fazendo parte desses individuos a eealidade coincidira com a aparéncia”
(JODELET, 2015, p.13). As logicas que agem nasifstiggdes de identidades e diferencas
tém suporte nas praticas discursivas e se mamifasidorma de representa-las.

Essa perspectiva realga o conceito de represersacéd, especialmente no que tange
a uma das quatro fungdBes definidas pelo psicolagwals Jean-Claude Abric (1998): a
representacdo social € organizadora de condutass eamunicacdes sociais; ela diz dos
processos intersubjetivos, da dinamica relaciomakeciedade. Como bem sintetiza Denise
Jodelet (2001), as representacdes sociais saodgosnhecimentos elaborados socialmente,
orientados para a pratica e que colaboram para gri@ realidade comum. Ela ainda

esclarece:

Eis por que as representacfes sdo sociais e t&@wtanies na vida cotidiana. Elas
nos guiam no modo de nomear e definir conjuntamestéiferentes aspectos da
realidade diaria, no modo de interpretar esses ctspetomar decisdes e,
eventualmente, posicionar-se frente a eles de fatefansiva (JODELET, 2001,

p.17).

A representacao social € uma forma de produziidseEntde dar explicacdo para a
realidade por meio de sinais e linguagem, pernutimgie ideias se materializem em
conceitos. Donde se pode concluir que “a vida sofiaum permanente processo de
negociacéo da realidade” (VELHO, 2008, p. 148).
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Segundo Moscovici (1978), a funcdo das represeesacgbciais consiste em
transformar aquilo que é estranho em algo famiNarentanto, Wachelke (2005) observa que
a representacao social da loucura difere das ongpassentacdes em um ponto caracteristico
associado a loucura: “um forte estranhamento”. M@s de promover a familiarizacdo do
estranho, a representacao social da loucura venprowdo a funcdo de potencializar o
atributo de estranheza.

Nos acontecimentos que recortamos para realcasram$ de exclusdo da loucura,
podemos notar que as representacdes simbolicascapfermam a imagem do sujeito
considerado louco reforcam a associacdo entreegasidle diferenca e estranheza, gerando
significados que alimentam o imaginario social aoma percepg¢éo do louco que se perpetua.

A dinamica da relagcédo historica entre loucura deslacle permite identificar uma
clara e persistente motivacdo para respostas saoaiicamente excludentes: aquela que diz
respeito ao incOmodo causado pelo confronto coifeeedca do outro. Nesse entendimento,
a estranheza pode figurar como um dos atributos estveis e duradouros imputado ao
louco, vista adicionalmente como anormal, subum@mbulenta, irracional e ameacadora no
encadeamento da producéo de sentido.

A diferenca, de modo geral, ndo é percebida dedgrasitiva. Sobejam exemplos de
atitudes de intolerancia as diferencas, as formé&s megemonicas do viver, minorias
destoantes do que se considerava “normal” politedagiosa ou socialmente. Ferreira (1999)
reporta-se ao texto O Ego e o Id (1923) de Freuad @ssinalar que “A tendéncia Humana de
refutar tudo aquilo que confronta seus esquemasgeptacionais produz o recalcamento da
diferenca ou do estranho, ja que, para o eu, tugoégestranho € ndo-eu, ou seja, ameaca e
deve ser rechacado” (FERREIRA, 1999, p. 21).

Freud (1919) tematiza o estranho — categoria dénsamto usada em geral para
designar aquilo que assusta, provoca medo nasgsedde parte da analise do sentido usual
da palavra estranho (entendida como aquilo quen&&m ao familiar), refuta-o e defende a
hipétese de que, ao contrario, “o estranho é agqatéyoria do assustador que remete ao que
€ conhecido, de velho, e ha muito familiar’ (FREUD919] 2006, p. 238). A associacao
estranho-amedrontador aguca a curiosidade de Fgqaadyusca examinar as motivacdes para
0 estabelecimento desta ligagdo e a forma comonulida € revertido em estranho e
assustador. Assim, é rejeitada a corrente atribuigdorigem do sentimento de estranheza a
incerteza intelectual, em que se considera estragnele desconhecido que ndo sabemos

abordar, e apresentado um pressuposto oposto.a esse
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Ao exame dos sentidos correntes do termo estralthalémaainheimlicl), em outras
linguas, aparecem as seguintes significacfes: caqyile é desconhecido, estranho,
estrangeiro, inquietante, suspeitoso, sinistro,aéato. Ao retirar o prefixo, considerando
entdo a palavraheimlich, verifica-se a ambivaléncia de sua significacdoe qude se
desenvolver em duas dire¢Bes distintas: 1) sigmtlo aquilo que € mais 6bvio, ou seja, 0
contrario deunheimlich— familiar, pertencente, doméstico, intimo, ansistoconfortavel,
conhecido, repouso, agradavel, seguranca, trapgddr, amavel, etc.; ou 2) significando o
sinbnimo deunheimlich— desconhecido, oculto, suspeitoso, escondid@resg, malicioso,

segredado, etc. A esse respeito, Freud observa:

Em geral, somos lembrados de que a palawarilich’ ndo deixa de ser ambigua,
mas pertence a dois conjuntos de ideias que, semm s®ntraditorias, ainda assim
sdo muito diferentes: por um lado significa o qdandiliar e agradavel e, por outro,
0 que esta oculto e se mantém fora de visélahémlich’ éhabitualmente usado,
conforme aprendemos, apenas como contrario do ipoirsignificado deheimlich’,

e ndo do segundo (FREUD, [1919] 2006, p. 243).

Nesse sentido, o termd&Jhheimlich’ pode ser entendido como uma subespécie de
“heimlich’. Em outras palavras, aquilo que € familiar posgmificacdes que podem remeter
a duas dimensdes opostas: uma da ordem do famibatra da ordem do ndo-familiar. Em
reforco a consideracdo de contrarios, é destacagonto de vista do filésofo aleméao
Friedrich Wilhelm Joseph Schelling, que entende ggiranho “[...] tudo o que deveria ter
permanecido secreto e oculto, mas veio a luz” (FRHW919] 2006, p. 243). Nessa linha de
raciocinio, Freud recorre a um conto literario deffhann chamado “O homem da areia”
para demonstrar que a origem do sentimento denbsiza e seu efeito provocador de medo
ndo estdo relacionados unicamente a incertezadttal sobre um determinado objeto, mas

ao efeito do duplo, do retorno de um conteudo amteente recalcado:

Em primeiro lugar, se a teoria psicanalitica estidacao sustentar que todo afeto
pertencente a um impulso emocional, qualquer gjacassua espécie, transforma-se,
se recalcado, em angustia, entdo, entre os exerdpladisas assustadoras, deve
haver uma categoria em que o0 elemento que amedponatea mostrar-se ser algo
recalcado que retorna. Essa categoria de coisastadsras construiria entdo o
estranho; [...] Em segundo lugar, se é essa, ndader a natureza secreta do
estranho, pode-se compreender por que 0 uso ltiguisstendeu dabkleimlich
['homely (‘doméstico, familiar’)] para o seu oposto, ddsheimlich pois esse
estranho ndo é nada novo ou alheio, porém algo é&damiliar e ha muito
estabelecido na mente, e que somente se alieraéatdo processo de recalque.
Essa referéncia ao fator do recalque permite-riesnais, compreender a defini¢éo
de Schelling do estranho como algo que deveripgenanecido oculto mas veio a
luz (FREUD, [1919] 2006, p. 258).
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No que tange a loucura e a epilepsia, Freud afigona a provocacao afetiva é
semelhante. Segundo ele, “o0 leigo vé nelas a aedordas previamente insuspeitadas em
seus semelhantes, mas ao mesmo tempo esta vagaoestente dessas forcas em remotas
regides do seu proprio ser” (FREUD, [1919] 20062¢0). Ou seja, as pessoas tém a ténue
consciéncia de que aquilo que percebem como estramloutro pode estar agindo em si, e
essa percepcdo provoca o impulso de rechaco aawrobsstado subjetivo passivel de
vivéncia. Nesse sentido, € interessante observaresiudo sociopsicol0gico minucioso
realizado por Jodelet (2015), cuja tematica cegralinsercao social da loucura. O resultado
da analise da autora demonstra que, por medo daremntiacdo, a loucura é representada
pelos membros da comunidade investigada como femdra¢heio, distante de quem a
representa, com reforco da caracteristica de észan

Sobre o estudo da palavra estranho, Maia (2014jupogque “Freud desconstréi e
reinventa tal palavra, desmembrando o irredutieluch significado. Enfim, a literatura
freudiana reestabelece o sentido corrente de urn@arpae a toma com uma concepcao
singular” (BRASIL, 2014, p. 93).

Identificamos, em geral, uma espécie de apazigummenando a estranheza
simbolizada pela loucura é afastada e, junto camneeinseguranca que provoca. Percebemos
um campo de tensionamento que desvela a indispidade para lidar com o que néo se
deixa enquadrar pelo estabelecido socialmente gwnmal ou saudavel. Assim, a loucura
como estranhamento perpassa tempos e culturas sasyerproduz subjetividades,
desassossegos, provoca novos fazeres e posiciciosmeseu respeito.

Ao longo do tempo, o louco foi simbolizado com baaquilo que, nele, falava de sua
estranheza, ou seja, o identificava com o que érdam do estranho — palavra que tem
origem no latimextraneu.e significa exterior, 0 que é de fora. Essa reptagéo do louco é
compativel com as formas histéricas de exclusdonigmgas a ele. Seja a pratica dos
desterros, da grande internacdo ou do asilameigoiisico, todas estas desenham a imagem
do louco como estrangeiro, como elemento ndo-pestda e designam para ele o destino que
condiz com essa forma de representa-lo. O termaguwme a loucura objetivada corrobora
essa representacdo; Amarante (2008) esclarece paievaa alienacdo diz de um estado em
gue o sujeito esta fora de si, como se fosse urangstiro, estranho a si mesmo.

No exame histérico-cultural visualizamos a manedmo 0s grupos interessados no
silenciamento da loucura souberam agregar as diesrenaneiras de percebé-la ao longo das
épocas as estratégias discursivas, fortalecendgoveadmais a associacao loucura-estranheza.

Foram constituidas aliangas institucionais quetmaj@m saberes em praticas, isso porque,
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em sintonia com a forma de vontade de verdade tdgem cada época, soube-se captar e
aproveitar a receptividade do contexto para traimsmalores e alcancar intentos pela
linguagem, o que chama atenc&o para a poténciasdorsb na producéo de realidades. E
desse modo que a psiquiatria desponta como novapecial disciplina médica, que
transforma a loucura em doenca mental (seu objetestudo) — a despeito da fragilidade
tedrico-cientifica e pratica desta disciplina. Estéendimento é expresso de certo modo nas

seguintes palavras:

Ora, interrogando-se a nova disciplina, descobrgsamluas coisas: 0 que a tornou
possivel na época em que apareceu, 0 que deterrassau grande mudanca na
economia dos conceitos, das analises e das dewmgdest; foi todo um jogo de
relacdes entre a hospitalizacdo, a internacdopadigbes e os procedimentos da
exclusdo social, as regras da jurisprudéncia, asasdo trabalho industrial e da
moral burguesa, em resumo, todo um conjunto quactsiza, para essa pratica
discursiva, a formacdo de seus enunciados; mas pratiaa ndo se manifesta
somente em uma disciplina de status e pretensattifiies; encontramo-la
igualmente empregada em textos juridicos, em esessliterarias, em reflexdes
filosoficas, em decis6es de ordem politica, em @sips cotidianos, em opiniées
(FOUCAULT, [1969] 2008, p. 200).

O Quadro 1 apresenta uma viséo geral dos dischistigicos sobre a loucura e sua
l6gica operacional. A partir da incitacdo feita pevucault na epigrafe escolhida para a
abertura do capitulo, elaboramos uma sintese @asfdrmas de exclusdo abordadas, seus
modos de formacdo e acgdo, bem como suas finalidddesbjetivo € propiciar uma
visualizacdo da disposicao estratégica das pegasengendraram a construcdo social da

loucura patologizada.
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Quadro 1 - Sumario topolégico das formas de exoluE&aborado com base nos principais

acontecimentos histéricos que resultaram na segfiega silenciamento do

sujeito considerado louco

FORMAS HISTORICAS DE EXCLUSAO DA LOUCURA

Acontecimento

Desterros

Internamento

Objetivacdo da loucura

Representacao da

I6gica discursiva

E X ¢

3] x A

T x1

Pertence / Nao-pertence

Existe / Nao existe

Verdadeiro / Falso

@]

Marco temporal Idade Média Idade Moderna Idade Contemporaneg
Instrumento Rituais Hospital Geral Asilo / saber psiquiatric
Sistema de o Oposigéo entre Oposicao entre
o Interdicéo ~ ~ ;
restricdo razdo e desrazéo verdadeiro e falso
Discurso Inadequacéo Social Desrazéo Doenca Mental
o i o - Religiosaffilantrépica - Moral
- Religiosa/filantrépica )

o - Moral - Controle social

Finalidade - Moral

- Controle social

- Controle social

- Mercado

- Mercado

- Legitimacéo Psiquiatria

Fonte: A autora (2018).
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3 0OS PARADIGMAS NA PRODUCAO DE CUIDADO EM SAUDE MEN TAL

“Escrevo todas estas coisas em forma de perguntas,
pois tanto quanto vejo, um pensamento ndo € hoje
capaz de outro passo que nao seja meditar
insistentemente sobre aquilo que suscitam as
interrogacoes levantadas”.

(HEIDEGGER, 1969, p. 38)

As especificidades do trabalho em salude mentalatorimdispensavel constante
reflex@o critica para superar os desafios e limdtesomplexo e multifacetado processo de
producado de cuidado. Sublinhemos aqui um dos aspdesafiadores e limitantes do campo:
de fato, os ideais de receptividade a alteridaddodaura e a desnaturalizacdo da sua
percepcdo social como doenca mental ainda estéantis de serem atingidos. Percebemos
gue a maneira historica de lidar com a loucuransidmdo-a ndo esta ausente; longe disso, se
presentifica de diferentes formas e, especialm@ele, problema da crescente medicalizacao
do sofrimento psiquico — préatica concreta e hegemdrEsse reconhecimento pde em
evidéncia a necessidade de repensar a praxis atas @ alcancar melhoraria na qualidade do
servigo prestado ao sujeito que vive uma existésmliiamento, bem como acena a urgéncia
em buscar possibilidades de superacéo daquiloaimla sua incluséo social.

Em face disso, pululam indagacdes das quais ragies estas: Por que,
constantemente, a fala do sujeito ndo encontraugar ha instituicdo de tratamento, local que
existe para acolhé-lo e trata-lo? Se as diretqsea assisténcia psicossocial preconizam a
escuta dos sujeitos em tratamento, por que é sagoada a observancia desse preceito? Por
gual motivo, quando novas logicas se insurgem anizgm novo “dizer-fazer” sobre a dor
mental (de reconhecido potencial dialdégico parantar as relacdes no campo), a antiga
l6gica silenciadora permeia o interior deste e tange 0 processo de mudanca? Se a base da
Reforma Psiquiatrica é a inclusdo social da loygooa que ainda é téao dificil romper com
praticas silenciadoras e excludentes?

Sabemos que uma digressao que fizesse jus a resgodds essas perguntas que nos
acossam seria pretenciosa e extensa. Contudo,aahmejdar alguns passos nessa direcao,
menos oferecendo respostas do que provocandoex&eflsobre um ponto que julgamos
capital e é suscitado pelas questfes levantadgsesenca atritante de dois principais
paradigmas no campo da Saude mental (0o paradigmBsdgiatria tradicional e o da
Reforma Psiquiatrica). As diretrizes para a asstsé€psicossocial preconizam a composi¢ao

de equipes multidisciplinares com o objetivo denwger a troca entre saberes e oportunizar
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mais opcoes terapéuticas. No entanto, dois priiscgiacursos, regidos por logicas diversas,
coexistem e fundamentam modos distintos de comg#@eetio sujeito e do seu sofrimento e,
consequentemente, modos diversos de cuidado. Rasgmra a abordagem de alguns dos

impasses que se desdobram dessa coexisténcisadégpaas no campo assistencial.

3.1 O PARADIGMA PSIQUIATRICO

Tenorio (2001, p. 17) ressalta “O que estudamososaebime de historia da loucura é,
na verdade, a histdria das respostas sociais arlmuEm geral, essa resposta consiste em
recusar, segregar e silenciar a diferenca”. Corddiica visivel a luz da analise histérica, o
momento em que a voz do sujeito finalmente se iezr doi aguele em que houve a
necessidade de organizacdo e confirmacdo do sabdiconsobre a loucura. Essa escuta
inicial em nada tem relagbes com o desenvolvermda prética clinica de acolhimento e
valorizacdo da fala dos sujeitos para auxilio @damento. E por servir ao propdsito de
objetivacdo da doenca mental, por meio da definedmatalogacdo de sintomas, que se
comeca a ouvir aquele considerado louco. Trataderdhatacdo de um modelo biologizante
e silenciador, que abdica do acolhimento da faldea reconhece como elemento relevante
no cuidado.

Tomando o ponto de vista de Capurro (2003), pasanga conceito de paradigma
pode ser entendido como um modelo que possibitt€éocmar percepcdes por paridade,
podemos dizer que o paradigma psiquiatrico padaomizcompreensdo do psiquico por
comparacao com o bioldgico; ou, dito de outro mddmece um modelo teorico e pratico
que norteia as relacdes estabelecidas com a logegando a racionalidade, principios e

valores da ciéncia biomédica. Ao caracterizarrdadimédica Perrusi (1995) declara que:

Ela parece ser, na verdade, um sistema interprefgtie relaciona, de forma causal,
um ou varios sintomas a uma ou mais les6es oundi8és, mas sempre a posteriori,
isto €, os mecanismos causais ja foram descoberinseridos no conhecimento
clinico, via “ciéncia médica’ (PERRUSI, 1995, p2).1

O trabalho clinico tencionado pelo paradigma psigigo, em sua qualidade de
trabalho médico, consiste na aplicacdo do conhetonpreviamente adquirido. Nao h&
orientacdo para a producdo de conhecimento noveefbexdo critica sobre o objeto da
clinica. Ao atuar nesse campo de saber, o profiabge apoia na base técnica adquirida em

sua formacdo para proceder a observacgdo, escrutieieccdo e diagndstico da doenca.
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Presenciamos a expressao de um discurso natyrglistanantém excluidas outras dimensoées
(social, psiquica e cultural) implicadas no sofmteedos sujeitos. Essa especificidade do
saber nos conduz a percepc¢ao da clinica psiq@atanforme o que Foucault caracteriza

como pratica discursiva:

Um saber é aquilo de que podemos falar em umecardiscursiva que se encontra
assim especificada: o dominio constituido pelosrédiftes objetos que irdo adquirir
ou nao umnstatuscientifico (o saber da psiquiatria, no século Xh8p é a soma do
gue se acreditava fosse verdadeiro; é o conjurgocdadutas, das singularidades,
dos desvios de que se pode falar no discurso asimpa); um saber é, também, o
espaco em que o sujeito pode tomar posicdo pamadab objetos de que se ocupa
em seu discurso (neste sentido, o saber da mediémea € o conjunto das funcdes
de observacao, interrogacéo, decifracdo, regidgoisao, que podem ser exercidas
pelo sujeito do discurso médico); um saber é tamb&ampo de coordenacao e de
subordinacdo dos enunciados em que 0s conceitoscepa se definem, se aplicam
e se transformam (neste nivel, o saber da histatiaral, no século XVIII, ndo é a
soma do que foi dito, mas sim o conjunto dos maeags posi¢cdes segundo 0s
quais se pode integrar ao ja dito qualquer enuaamdo); finalmente, um saber se
define por possibilidades de utilizacdo e de apaggp oferecidas pelo discurso [...].
Ha saberes que sdo independentes das ciénciasnéuesdo nem seu esbogo
histérico, nem o avesso vivido); mas ndo ha saber ama pratica discursiva
definida, e toda préatica discursiva pode definirgedo saber que ela forma
(FOUCAULT, [1969] 2008, p. 205).

Com base em Foucault ([1969] 2008), podemos conaelmaradigma psiquiatrico
como um modelo formado por uma trama de saber-pededependente do mérito de
verdade do saber em questdo — que emerge em ocondigdextual e historicamente
delineada para finalidades pratico-produtivas e@fipas. Um saber subsidia a formacao de
um paradigma, que pode também ser entendido comsisiema de regras de formacao do
discurso. Os discursos se convertem em praticicardiscursiva — que podemos entender
como a associacéo do que se pensa, do que séddigue se faz. Assim, trata-se de um saber
formado para a pratica e também uma prética quesfsaberes.

Dito isso, tomemos como exemplo a entrevista p&igoa. Pereira (2010) a define
como “[...] um evento comunicativo em que 0 pa@eniescreve’ sintomas e o médico 0s
analisa e prescreve o melhor tratamento” (PEREEAQ, p. 685). Novaes (2000) esclarece
que as entrevistas psiquiatricas tém a finalidaglelidgnosticar doencas mentais. Segundo
observa a autora, no processo diagnéstico, ha estuisa na fala do sujeito e a equiparacéo
com elementos que se identificam com sintomasagddbs num quadro de classificacdo de
doencgas. Nesse caso, se faz uma escuta seletigjayuouve-se 0 que serve para fins de
classificacdo nosografica. Novaes (2000) € bastarybcita a esse respeito quando assinala

que “[...] ndo importa 0 que o psicotico signifida seu mal-estar, mas sim que essa fala
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confusa, paradoxal, ilégica corrobora os sintonepeatturbacées mentais” (NOVAES, 2000,
p. 03).

Ocorre, em geral, como asseverado por Ferreirabj200..] o diagndstico define a
terapéutica. Sendo o médico aquele que sabe nama@aziguar o sintoma, acredita que o
saber esta ao seu lado, o que lhe permite respodessa forma, a queixa do paciente”
(FERREIRA, 2005, p. 30).

Sublinhemos tal fato: quem sofre a dor psiquica woante tem uma relacéo
particular com a linguagem. Sua comunicacdo €,amwezes, atravessada por delirios,
confusdo ou alucinagdo — caracteristicas que deszrh sua fala por séculos. Em geral, o
sujeito ndo demanda tratamento e ndo esta a prdeumlguém que diga o que se passa com
ele porque tem certezas particulares a respeitoser@do bem-vindas diavidas ou negacéo das
suas convic¢gdes. Quando interrogado sobre seus sEiatem uma entrevista psiquiatrica, o
sujeito fala de si, das suas vivéncias, histériageificacbes dentro da singularidade do seu
discurso; acaba ndo cooperando com o objetivo diicméle extrair informacdes sobre a
doenca. Este entendimento aparece, por exemplérenobo de um artigo sobre entrevista
psiquiatrica e exame psiquico, que comeca comgradpi‘Qui bene diagnoscit, bene cutat

(Quem bem diagnostica, bem sabe curar):

A despeito da estruturacdo bem estabelecida devester psiquiatrica, esta € muitas
vezes dificultada pela ndo-colaboracéo do paciemteor sua dificuldade de prestar
informacgdes. Tais situagdes, contudo, tornam-se @6 informacgdes sobre o
estado mental do paciente, como nivel de conseéaoui agitagdo psicomotora
(BARROS, 2008, p. 01).

Pela maneira como sao tradicionalmente realizadasnérevistas psiquiatricas, o
meédico, em seu suposto saber, subverte a l6gicaleperia ser observada em um encontro
comunicativo. Nesse sentido, o psiquiatra se apteg®mo aquele que detém o saber sobre o
sofrimento psiquico, cabendo ao sujeito, na post@agpaciente, testemunhar este saber
(NOVAES, 2000, p.03). Ha uma violacado do princiggcooperacao, pois do entrevistado s6
€ ouvido aquilo que diz sobre o sintoma. Nao hdogieidade em um dispositivo de
entrevista em que assim se procede; se os disaosesn em paralelo, ndo ha abertura para
a relacao intersubjetiva.

O fato de que os sintomas da “doenca mental” sstos/exclusivamente como signos
da enfermidade psiquica, ndo apenas indicios depatwdogia, mas identificados com ela,
situa a psiquiatria como uma clinica do sintomajaMes, a tal respeito, as seguintes

transcricdes que se seguem:
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A psiquiatria ndo pode basear a sua pratica méubcalhar anatomo-clinico da
medicina moderna, uma vez que ndo existem refaisnorganicos em que se
apoiar. A clinica psiquiatrica ndo torna visivelirwisivel, porque este ultimo,
simplesmente, ndo existe; a doenga, portanto,i@starsuperficie e se identificaria
com o sintoma que seria, geralmente, o comportamelessviante; ou seja,
comportamento desviante-sintoma-doenca tem sidorinto clinico da psiquiatria
(PERRUSI, 1995, p. 119).

Ainda,

A auséncia de lesdo fisica ndo a intimida quant@ferecer compreenséo

psiquiatrica, portanto patoldgica, deste ou dagtiptede comportamento, deste ou
daquele devir, desta ou daquela forma de se reacmom o mundo. O mundo da

psiquiatria € o mundo das doencas, a doenca implikgdo médica. A cultura, a

sociedade e as crengas servem a psiquiatria ndo salmeres e formas de vida, mas
somente como meio no qual se constituem doencas qual estas se proliferam

(AMARANTE, 2008, p. 113).

E, por ultimo:

Desaparece a diferenga total entre sintoma e doéngibenca nao é mais uma
natureza oculta e incognoscivel; sua natureza, essencia, € sua propria
manifestacdo sensivel, fenoménica, no nivel dotoreas: uma doenga € um
conjunto de sintomas capazes de serem percebidosoffear. Mas desaparece
também a diferenca absoluta entre sintoma e sigaomedida em que o sintoma
permite distinguir um fenbmeno patoldgico de unadstde salde, ele também é
signo da doenca, 0 que significa dizer signo daesmo, pois a esséncia da doenca
€ ser um conjunto de sintomas (MACHADO, 2006, p. 65

Ao circunscrever o sintoma como foco de traballmmmpreender o psiquico como
sendo de ordem fisica, o paradigma psiquiatricoetaod clinica de maneira similar a clinica
alienista ainda nos dias atuais. A doenca € sediagleiro objeto de trabalho. Amarante
(2003), reportando-se aos estudos de Franco ed-Basaglia, explica que a psiquiatria pde o
sujeito entre parénteses para se ocupar da doB&RNgERANTE, 2003, p. 57). A metafora do
paréntese é bastante interessante e pertinentag@of desse sinal de pontuacao € isolar uma
informacéo dispenséavel, ou seja, seu conteudo gamzeexplicar algo, porém sem afetar o
restante da frase em que é utilizado. Em comparég&usiquiatria, ao ocupar-se da doenca,
nao encontra o sujeito doente, mas um amontoadndes e sintomas; ndo encontra uma
biografia, mas uma histéria pregressa; ndo encomntragrojeto de vida, mas um prognostico”
(AMARANTE, 2008, p. 104). A operagdo de “parentesea sujeito impede que seja

proporcionada uma atencao integral, pois dentropdwénteses ficam os atravessamentos
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sociais e a subjetividade de quem é tratado; desearde numa atencéo parcial, com enfoque
bioldgico, tecnicista e afeita aos especialismos.

O discurso fundamentador da racionalidade psidcéajustifica a priorizacdo de um
tratamento baseado na administracdo de medicarpardca remissao das manifestaces. O
entendimento cultural do medicamento como solucaoa pa doenga mental € um
desdobramento da légica tencionada pelo paradigeiquigtrico, para o qual, como
dissemos, os fendbmenos da loucura sdo sintomasetiga e devem ser suprimidos por meio
desse recurso.

Como bem pontua Rinaldi (1998), “O sintoma para siqyatra é um signo
identificado por este saber. A clinica psiquiatdeaencaminha no sentido de restabelecer a
“normalidade” perdida, principalmente através dalicegdo, tendo em vista a readaptacéo do
paciente ao meio social” (RINALDI, 1998, p.108). sBka dessa logica o Manual
Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Meffaisie, alias, conforme lembra Whitaker
(2017), vem remodelando a sociedade ha quasedcdslas e demarcando a separacao entre
normalidade e patologia (WHITAKER, 2017, p. 28).

Ressaltamos que o problema ndo esta no ato deartédim si, mas na forma como
um fendbmeno social é apropriado pelo saber bioroédige transforma as dores do existir, ou
as formas singulares de ser e estar no mundo, maasiras de se relacionar em patologias
de responsabilidade técnica da medicina. Essa c8tuaaracteriza o que tem sido

denominado de medicalizacdo. Segundo Amaranteita$(2015),

esse fenbmeno moderno chamad®dicalizacdoimplica uma polissemia de
sentidos. Em comum, o processo de transformar éxpéas consideradas
indesejaveis ou perturbadoras em objetos da spéadeijtindo a transposicdo do que
originalmente é da ordem do social, moral ou paifpara os dominios da ordem
médica e praticas afins (AMARANTE e FREITAS, 201pal4).

O sociélogo americano Peter Conrad define medagia como 0 processo em que
questdes ndo médicas sdo apropriadas e tratadasgdicina como doencgas. Ele aponta que
a chave para o entendimento do termo esta na adacéo literal: medicalizar significa
“tornar médico”. O autor afirma que se trata de.]lum onipresente e poderoso motor na

definicdo de problemas humanos” (CONRAD, 2007, p.16loje, predomina a ideia de que

10 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorslee DSM) — Guia oficial para diagnéstico de transter
mentais, que classifica os transtornos padronizadeede acordo com sintomas pré-identificados.

11 palavra entendida em seu sentido corrente nadipgutuguesa: ato de dar tratamento médico — agaliz
exames, terapias, administrar medicamentos eta trar doencas.
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0s medicamentos sdo 0 meio apropriado para cuddrgmnas psiquicos (AMARANTE e
FREITAS, 2015a, p. 15). Para Tesser et al (2010),

a medicalizacdo social € um processo sociocultanaplexo que vai transformando
em necessidades médicas as vivéncias, os sofrimentas dores que eram
administrados de outras maneiras, no préprio artdfamiliar e comunitario, e que

envolviam interpretacfes e técnicas de cuidadactnés. A medicalizacdo acentua
a realizacdo de procedimentos profissionalizaddagndsticos e terapéuticos,

desnecessarios e muitas vezes até danosos ao®sishid@r ainda uma reducéo da
perspectiva terapéutica com desvalorizagdo da ajend do modo de vida, dos
fatores subjetivos e sociais relacionados ao psocealde-doenca (TESSER et al,
2010, p. 3616).

A temética da medicalizacdo esté intimamente m@t@cla ao crescente problema da
patologizacdo, que podemos entender como o ai@tde tomo doenca experiéncias normais
da vida. Como pontuam Amarante e Freitas (2015&m “principio, tudo pode ser
patologizado, na medida em que néo nos faltam wepara o sofrimento. E inerente a nossa
existéncia as sucessivas experiéncias fisicas oaciemais de que nao gostamos”
(AMARANTE e FREITAS, 20154, p. 13).

Quanto ao comportamento, sabemos que alguns podentragos singulares de
personalidade, ou podem se desenvolver em respastamomento de vida das pessoas, de
forma transitoria. Contudo, muitos comportamentwaa a timidez, a agitacéo, a desatencao,
a calma, tem sido patologizadessto é, tomados como indicios de uma doenca. Asgim
comportamentos inerentes a existénci®éseinheideggeriano) ganham novas formulacdes:
a angustia, por exemplo, se transformatemstorno de ansiedage a finitude owser-para-
morte em transtorno com essa ou aquela designacadfic@h{AMARANTE e FREITAS,
20154, p. 12).

As sensacoes fisicas e 0s sentimentos tambémsentgratologizaveis. Assim, a falta
de sono pode ser enquadrada como algum disturbsoudo, a tristeza como depresséao, o
medo como transtorno fobico e assim por diante pMezesso de “tornar patolégico”, sao
observados apenas 0s sinais mais visiveis aprdssntelo sujeito, ignorando o contexto em
que eles apareceram e se mantém. Desconsidertasede que as vicissitudes do viver nos
expdem a uma infinidade de circunstancias negativéisn de um relacionamento amoroso, a
perda do emprego, o enfrentamento de problemapassoais, a descoberta de uma doenca
grave, a reprovagao em um concurso para o qualsstiu tempo, dedicagdo e expectativa

etc. — e todos esses fatores, em geral, sdo igymoredrealizacdo do diagndstico psiquiatrico.
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A Sexualidade é um campo bastante afetado pel®@ssocde patologizacdo. Até a
segunda versdo do DSM, a Associacdo Psiquiatriceriéema (APA) classificava a
homossexualidade como doenca. Esta orientacdo Isepu@ente deixou de ser assim
classificada a partir da terceira versdao do maraalada em 1980, apds intenso debate
cientifico, pressdo da sociedade civil e de moviogesociais. Nos dias de hoje, observamos
nesse campo um intenso investimento em promovetecesse masculino para melhoria do
desempenho sexual, nesse intento, de tempos emogensprgem novas categorias
diagndsticas sobre disfuncéo sexual.

O luto e a forma como é vivenciado, os problemaslages na infancia, o sofrimento
no trabalho, o habito de comer, a estética corpoudo isso tem sido transformado em
doenca pelo saber biomédico. Desse modo, sdo pdaduzgras sociais para normalizar as
condutas, o que possibilita classificar os sujetdsrna-los passiveis de receber tratamento
medicamentoso para retorno ao “estado saudavel”.

Em saulde mental, a medicalizacdo do sofrimentoujgzsigé um problema que se
coloca de forma crescente, principalmente a paatidécada de 1950, quando foram lancadas
as drogas neurolépticas e a alianca com a inddatrizacéutica fortaleceu a legitimidade da
psiquiatria, dando margem para 0 nascimento do datprogresso cientifico no tratamento
das doencas mentais.

Amarante e Freitas (2015a) asseveram que “[..Jirgimento dos psicofarmacos é
recebido pela sociedade como a descobertpitidas magicasas quais sao consideradas, a
época, como a solucdo definitiva para os problepséguicos até entdo considerados sem
cura [...]" (AMARANTE e FREITAS, 2015a, p. 18). Gaitores pontuam que, a partir dai,
prospera a ideia de que a cura do sofrimento psicgg da por acdo dessas drogas.

Isso lembra a frase de uma paciente com a quakaeamos acompanhamento
terapéutico numa instituicdo psiquiatrica; impretnaela acdo dos neurolépticos, ela sentia
dificuldades na articulagdo da boca para falar oen grande esforco, desabafou muito
exaltada durante a realizacdo de uma oficiQaiero minha liberdade de volta! Estao me
tirando a liberdade. Olha como eu estou falando!raw falava assim’A realidade que se
configura na pratica € bem diferente da pensadsas geiquiatras franceses inventores dos
neurolépticos, Jean Delay e Pierre Deniker; seguRdadinesco (2000), quando eles
colocaram esses medicamentos no mercado em 1%s2rain que devolveriam a fala do
louco.

O que aconteceu, no entanto, foi o contrario domafilo: houve um reforco das

praticas que calam a voz dos sujeitos e retiramlipeadade de agir sobre as proprias
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guestdes existenciais, na medida em que se torademvez mais dependentes das drogas e
dos outros recursos médicos (como o cuidado, tegias especializadas etc.). E, mais ainda,
o ponto fundamental a ser observado: essas drég@asunam as pessoas dos seus problemas
mentais, conforme alardeado quando elas surgiram.

A partir da constatagdo daquilo que chamou de epalede doenca mentd,
Whitaker (2017) realizou uma investigacao paraoedpr o seguinte problema de pesquisa:
“Se dispomos de tratamentos que lidam de maneitaze€om esses disturbios, por que a
doenca mental tem se tornado um problema de satlZevez maior nos Estados Unidos?”.
Isso o levou a uma nova pergunta: “poderia o pgnadide atendimento medicamentoso, de
alguma forma imprevista, estar alimentando essgapras tempos modernos?”.

Tais indagacdes evocam o tema da medicalizacasalber-poder relacionado e o
amplo mercado que propicia. Grandes possibilidatieducro estimulam a formacdo de
aliancas e agenciamentos que impulsionam cada &g onprocesso. A esse respeito,
Amarante e Freitas (2015a) mencionam atores coimdUatria farmacéutica e de tecnologias
em saude, pesquisadores, grupos de planos e segusaside, dentre outros. Diversos atores
sao guiados pelo ganho intencionado, pelas vardagencadoldgicas que as relacdes que se
estabelecem no ambito da salde (ligadas ao fendnienomedicalizagdo) podem
proporcionar.

Dentre as diferentes aliancas estabelecidas, usmands potentes catalizadoras da
medicalizacdo € a meédico-farmacoldgica — especraknam termos de controle social para a
medicina e lucratividade para a industria farmacaut“O monopdlio legitimo para a
abordagem e o tratamento das doencgas passa doseade pela alianca entre quem fabrica
drogas consideradas legitimas e quem tem o podegurekrrevé-las” (AMARANTE E
FREITAS, 2015a, p. 33). A principal artimanha nepaeto é patologizar as mais diversas
experiéncias da vida atribuindo-lhes causas neurogas — argumento aceito até hoje,
embora amparado em hipoéteses frageis e carensmgdimcia cientifica.

Conrad (2000) fala sobre a alianca firmada entrdicné, empresas farmacéuticas e
de biotecnologia para promover e comercializar ¢g@g médicas para uma serie de
incbmodos humanos. Ele menciona um lema estratapconarketing"Pergunte ao seu
médico se [nome do remédio] é ideal para voafie retrata perfeitamente o protétipo de
relacdo que se busca fomentar entre fabricantesm&@uticos, consumidores e médicos rumo

12 Segundo Whitaker (2017), com a introducdo dosofdsimacos, ao invés de diminuir, a quantidade desa
de invalidez (ou mesmo sofrimento sem invalidez) pmblemas mentais nos EUA seguiu aumentando
velozmente. Para o autor, a doenca mental se cmafigppmo uma “praga moderna” que atinge, inclusive,
namero cada vez maior de criancas.
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a expansao do mercado para os produtos desenwlvidal situacdo enseja aquilo que se
denomina “medicalizacdo direta”. Intensa publiceladombinada a disponibilizacdo de

questionarios simples, permitem as pessoas autodetgem se possuem algum transtorno e
as incentivam a consultar um médico para trata-lo.

Quanto as aliancas envolvendo as companhias deoseggl salde, nesse caso, ocorre
uma “medicalizacdo mediada”: os tratamentos sdoiadesl pela politica de cobertura, o
programa governamental ou a organizacado de assssigerenciada. Desse modo, o mercado
de tratamentos € mediado, ou seja, seu incentiegpansao dependem do fato de estar
coberto, ou n&o, por um seguro.

Algumas constatagbes aumentam a preocupacgédo coreseete medicalizagcdo e
hegemonia do uso de psicofarmacos nos tratamentosaéde mental: a) Psicofarmacos
induzem um funcionamento anormal do cérebro; b) escdntinuacdo do uso provoca
recaidas agudas; c) Nao tém eficacia comprovad&ed)uso a longo prazo é gravemente
nocivo a saude; e) Eles potencializam o transtersausam cronicidade. Whitaker (2017) e
Amarante e Freitas (2015a) discutem tais afirmatevrazem elementos para a desconstrucao
dos argumentos que buscam mascara-las.

Por seus fundamentos, a clinica originaria do pgmaa psiquidtrico pode ser
enquadrada na intercessdo do que Campos (2003)ededimo clinicaoficial e clinica
degradada O autor discorre sobre a existéncia de trés sertdéd principais da clinica. Do
seu ponto de analise, a clinica pode se apreseotao uma clinicaoficial, uma clinica
degradadaou uma clinicampliada

A clinica oficial (ou “clinica clinica”) seria aquela imaginada eogagada pela
medicina, cujos atributos ressaltados sdo a dgdtfle e a ética. Ele afirma que, embora
ideoldgica, a clinicaficial existe — ao menos enquanto sistema de referémsiasicamente
fortalecido, respeitado e muito influente no imagioa social. Trata-se de uma clinica
(contrariamente ao que se faz supor) intensameateanha por limitagbes, sendo destacada
como a principal delas a reducédo do foco de trabaldoenca estritamente. Os fundamentos
desse modo de pensar/agir podem ser encontradaistdda, que evidencia o empenho do
saber psiquiatrico para se fortalecer via podenrtifieo ao modelar suas atividades de acordo
com o paradigma biomédico.

A clinicadegradadaé aquela em que a racionalidade clinica (ou sepaeocupacao
com a doenca, no caso da clinidecial) seria atravessada por outras racionalidadesa{soci
econdmicas, corporativas, politicas etc.). Essasenmalidades estdo presentes nas instituicoes

de saude de uma forma geral;, mas em se tratanddimlea degradada,tais l6gicas
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prevalecem em detrimento do objetivo de produzidamp. Como resultado, vemos: a
prevaléncia de interesses econdémicos, as disputagdes de poder, profissionais alienados
e sem capacidade de escuta, pessoas sendo indalimaelas em uma logica mercadoldgica,
indiferenca ao sofrimento e dor alheios, protoceiotados, agravos nas situacdes de saude
das pessoas etc.

Na clinica degradada ndo é raro observar o usostitlicdo para praticas perversas e
em muito distantes da sua finalidade original. Resdo a problematica, o termo
“degradacdo” alude aos multiplos constrangimentgsostos a clinicaficial, que reduzem
ou anulam a sua poténcia de tratar. Esta definigfeesenta bem os desdobramentos das
praticas tencionadas pelo paradigma psiquiatriece bem se justifica no excerto que

dispomos a segquir:

Nos ultimos 25 anos, a classe psiquiatrica temcoosado uma histéria falsa: Ela
nos disse que a esquizofrenia, a depressao e stamam bipolar sdo conhecidos
como doencgas cerebrais, muito embora [...] ndoigamos apontar nenhum estudo
cientifico que documente essa afirmacdo. Ela nesedgue os medicamentos
psiquiatricos corrigem desequilibrios quimicos émebro, muito embora décadas de
pesquisa ndo o tenham constatado. Ela nos disseoqBeozac e 0s outros
psicotrépicos de segunda geracao eram muito melleoneais seguros que as drogas
da primeira geracdo, muito embora os ensaios oini@o tenham mostrado nada
disso. E, mais importante que tudo, a classe @ditgga dominante ndo nos disse
gue os medicamentos pioram os resultados a lorago (WHITAKER, 2017, p.
364).

3.2 O PARADIGMA DA REFORMA PSIQUIATRICA

O modelo de tratamento da loucura recebeu critteesde o seu nascimento,
provocando uma série de reformas. O proprio proteliano, instituinte da ciéncia
psiquiatrica, se caracteriza como uma das primeiedsrmas do género. Encontramos
registros, desde o século XVIII, de varias tentatide mudanca no trato da doenca mental,
com vistas a alcancar melhorias humanitarias: ‘ViceChiaruggi na Itélia, William Tuke na
Inglaterra, Benjamin Rush nos EUA, Joseph Daquihiéppe Pinel na Frang¢a”, como bem
enumera Ana Maria Galdini Raimundo Oda e Paulo &atgondd®.

As diversas reformas empreendidas culminaram enpratesso maior, conhecido
como processo da Reforma Psiquiatrica, que trouaedgs transformacdes as instituicoes

psiquiatricas rumo a desconstru¢do do modelo dst&ssia a loucura vigente na década de

13 Ver PINEL (2008, p 15)
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1970, quando o emprego de métodos de tratamentomdess continuava comum, nao
havendo preocupac¢ao com o sofrimento dos sujéitoseformas questionavam “[...] o papel
e a natureza, ora da instituicdo asilar, ora d@rspbiquiatrico, surgindo apds a Segunda
Guerra, quando novas questdes sao colocadas nockisiorico mundial” (AMARANTE,
2009, p. 27).

De certo, todo processo de mudanca esta circumsentum contexto historico, ligado
aos acontecimentos (diretos ou indiretos) dos qsaisdesdobra. Dentre aqueles que
influenciaram o inicio das transformacfes no cudam saude mental, destacamos trés.

O primeiro acontecimento, de carater mais gerakesponsavel por promover
mudancas na ideia de subjetividade. Conforme asmitefigueiredo e Santi (2008), todo o
movimento Romantico do século XIX foi essencial apgropiciar a tematizacdo da
experiéncia subjetiva. Conforme explicam Bock et(2D01), a subjetividade humana é
considerada um elemento estrutural, podendo sénidkefcomo uma sintese singular e
individual de cada sujeito, produto das experiéngaciais, culturais, histéricas, sem
descartar a biologica. Dessa forma, o mundo swbj&iummix de corpo, afeto, emocoes,
comportamento, fantasia e pensamento; advém do leemple ideias e significados
construidos ao longo das vivéncias de cada um.

Se antes imperava 0 pensamento cartesiano de lyqpmem é o senhor de sua razéo,
detentor de clara e controlada experiéncia suljetiabsolutamente privada, o Romantismo
instaura a desconfiangca quanto a tais certezage sslimites da capacidade de autocontrole
do homem sobre estas vivéncias. Nesse period@litesse que as experiéncias de liberdade,
senso de diferencga e subjetividade privada sédbdafjsas tecnologias de controle dos corpos
estdo presentes, de forma disfarcada, em todasfas® da vida — aspecto amplamente
abordado nas obras de Michel Foucault.

Seguindo o espirito da época romantica, eclodeseobtierta freudiana de que o sujeito
€ determinado pelo inconsciente. Podemos obsenarnqs artigoAs Neuropsicoses de
Defesa (1894) e Novos Comentarios Sobre as Neuropsicoses de Dé1&86), Freud
discorreu sobre as diferentes organizacfes do ipsiQquhumano, apontando mecanismos
estruturais diversos para explicar a singularidddemodo de insercdo dos sujeitos na
existéncia.A partir desses textos, € possivel acompanhar cugser dele e suas tessituras
tedricas sobre a dindmica psiquica, a concepc¢doudmno como sujeito do inconsciente,
cujo modo de viver-sofrer esté ligado a determisgmocessos psiquicos.

Freud apresenta essa conclusao no térta Dificuldade no Caminho da Psicanalise

(1917),no qual afirma que “[...] 0 eu ndo é o senhor da @dpria casa” (FREUD, 1917,
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p.153). Assim, postula-se que o homem, além deterdo desejado controle total sobre a
“razao”, desconhece aquilo que determina suas i&qoés subjetivas, que se configuram a
sua revelia. Sem duavidas, as reflexdes de SigmueddFinfluenciaram o processo de
mudanca que se sucedeu, na medida em que sua“lisfa@abre uma possibilidade de
comunicacao entre razao e desrazdo” (RINALDI, 2Q09) e, desse modo, relativizou as
concepcOes de normalidade e patologia.

Tais debates aumentaram o interesse pelo psicoldgicriaram um ambiente
favoravel para que as disciplinas humanas e sp@aigs consideradas ndo cientificas e
especulativas, fossem elevadas ao status de cignoidlexao sobre o humano e seu carater
diverso, multiplo, complexo e nao objetivo, abrent#no, a partir da década de 1920, para a
entrada das ciéncias humanas e outras ciénciammédicas na area da saude, marcando o
nascimento da Saude Coletiva e a multidisciplirzaiéd que ela simboliza. Birman (2005)
sinaliza que este novo campo se constitui pelecaré hegemonia do saber médico e modo
naturalista de conceber o processo saude-doenca.

Outras contribuicbes importantes estdo relacionadaes estudos de Georges
Canguilhem, mais especificamente a partir do sememdo livroO Normal e o Patologico
([1943] 2009). Na obra mencionada, ele contribunamma reflexdo critica e desbravadora
das diferentes formas de entender saude e doesmgaalgm da visdo quantitativa e dualista
dominante até entdo. No prefacio da segunda edicaojor diz que as breves conclusdes
elaboradas tiveram o intuito proposital de “deixberta a porta filosofica” (CANGUILHEM,
[1943] 2009, p.9). A porta aberta metaforiza o denwnadiavel ao questionamento e
desnaturaliza¢do do raciocinio vigente sobre ogdeadla normalidade.

Eis as primeiras condicdes para resistir a visabista que opera na légica cartesiana
desconectando a relacdo biopsicossocial e balizandeconhecimento da poténcia dos
diversos saberes relevantes no cuidado em saudem Asveram influéncia no processo as
descobertas freudianas sobre o psiquismo humaém, ébs estudos de outros tedricos, das
producdes artisticas e filosoficas, inclusive, moamtos que questionaram a visdo dicotémica
da normalidade e da patologia, e colocaram emaeal€ato de que todo ser humano enfrenta
conflitos psiquicos (em maior ou menor grau).

Criou-se condicdo de possibilidade para um rediregsnento do olhar sobre as
diferencas humanas, para a consideracdo da siitgulardas formas de existir. ISso nos
encaminha ao segundo ponto que queremos enfaigaontribuicbes do campo socioldgico
como um dos grandes passos dados rumo a congiitlegdovo paradigma no tratamento em

saude mental. Entendemos que um posicionamenta@ cipaomper com a racionalidade
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excludente e silenciadora historicamente ativa tencdo ao louco se desdobrou da
compreensdo sécio-histérica da questdo. Nessaidijragcontribuicdo da socioloéftpara a
reorientacdo dos estudos sobre a loucura é deisyméaancia.

A contribuicdo supraindicada alude a um modo depreansdo que sublinha o
necessario deslocamento da atencdo para aquilestfuem causa no processo de construgdo
de identidades gerador de efeitos de exclusadagéeentre os sujeitos. A exclusdo social é
um processo relacional. Para um estudo do temal@ypar essa logica, os trabalhos do

sociélogo canadense Erwin Goffman sdo referénaiaehl (2009) declara que:

Ele, como outros socidlogos que iriam se destagar canario intelectual
internacional do final dos anos 50 e inicio dosi6Géculo passado, impregnaram a
sociologia com temas novos e novas formas de averta da realidade social,
num momento muito especial para o desenvolvimeatpasquisa social (NUNES,
2009, p. 174).

Podemos dizer que o aporte deixado por Goffmanrmgalo pela influéncia do seu
processo de formagéao na Universidade de Chicagé)EUocal em que concluiu 0os cursos
de mestrado e doutorado em sociologia e antromlegi alinhamento com a Escola de
Chicago. Segundo Becker (1996), a Escola de Chipage ser entendida como “[...] um
modo de pensar, uma maneira de abordar problemaestpiisa que estdo muito vivos e
presentes em boa parte do trabalho feito hoje eh(BECKER, 1996, p. 188); expressa o
pensamento construido por professores, pesquisaderalunos do departamento de
sociologia na Universidade de Chicago a partirrdoo do século XX, que se dedicaram as
atividades da instituicdo e empreenderam intensdugbo de pesquisas, deixando suas
marcas na consolidacdo das ideias ali gestadas.

A Escola de Chicago é reconhecida por criar umaoabotropologia, isto €,
desenvolver um modo de investigar sociologicamaigamas questdes urbanas (até entéo
estudadas unicamente pelo viés da criminologiayegamdo métodos antropolégicos.

Ao ler o primeiro capitulo do livr® Trabalho do Antrop6log¢1998), podemos ter
uma noc¢do mais ampla da inovacéao realizada pelaldede Chicago. No capitulo intitulado
O Trabalho do Antropologo: Olhar, Ouvir, EscreyeDliveira (1998) faz uma reflexdo

epistemoldgica considerando os trés tempos do E#eopoldgico em relacdo a apreensao

14 As Ciéncias Humanas, de uma forma geral, tém gidndes responsaveis por promover a visio critega e
desnaturalizacdo de paradigmas dominantes e pesvgue fabricam sistemas discursivos de exclusing ©
psiquiatrico. Ha vasta producdo de conhecimentoadeas da sociologia, histéria, psicologia, antiogia e
filosofia — para citar algumas que perpassam esbalho e se dedicam a pesquisas para intervenpadancas
na realidade social.
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dos fenGmenos sociais. Ele discorre sobre o olbaQuvir e o escrever, buscando
desnaturalizar estes atos cognitivos e demonstnas smplicagcbes na producédo de
conhecimento.

O olhar é apontado pelo autor como o primeiro aignitivo a ser exercitado. Por
meio do olhar se faz a primeira apreensao do obetpesquisa e, como sugere, se realiza o
seu enquadramento no esquema conceitual do nosgm ahsciplinar formador. Para maior
entendimento, € dado o exemplo de um antropologeapao pela experiéncia de primeiro
contato com o interior de uma maloca. Ocorreriaca®o, um vasculhamento inicial dessa
moradia indigena sob o “olhar etnogréafico”, quedriumeentalizaria o conhecimento teoérico
proporcionado por seus estudos académicos paraegsarcas informagdes captadas pela viséo
e pré-estrutura-las. O autor sinaliza que, embars @bservacbes possam oferecer um
conjunto de informacdes Uteis e acertadas, o okm@mente € insuficiente e limitado;
promoveria 0 que o0 antropdlogo Herbert Baldus dénom de “natureza morta” da
aculturacdo: ou seja, esbocaria um quadro desgrgem vida, que ndo abarcaria a natureza
das relacdes sociais que se dao no campo observado.

Assim, Oliveira (1998) aponta o ouviomo 0 ato cognitivo complementar ao olhar,
que permitiria a obtencédo de dados realmente capbzeesvelar aquilo que o olhar, por si
s6, ndo desvelaria e que escapam a teoria — nopéxela maloca, a estrutura das relagdes
sociais. Lembrando que também o ouvir é condicionmeda disciplina. O autor faz distingdo
entre sentido (do lado do nativo) e significacdo o do observador) para demonstrar a
importancia de um ouvir “especial’, que auxilia famulacdo do “modelo nativo” e
entendimento do fendmeno observado. Nesse sewtidotor chama atencdo para o fato de
gue, na entrevista (instrumento em que a escwedrincipal), existe o encontro entre duas
culturas distintas, dois mundos diversos, e esta aspecto problematico em si.

O escrever, segundo Oliveira (1998), é a configiodpal do material resultante do
trabalho de campo; € o momento em que se textumdizpreensdes oriundas das observacgdes
e escuta. Com base nas ideias de Clifford Geéitz|esnbradas duas etapas da investigagao
empirica: 1 — o antropodlogo “estando 14" (refereasdrabalho de campo, correspondente aos
atos cognitivos de olhar e escutar) e 2 - o antogd‘estando aqui” (refere-se ao trabalho de
gabinete, correspondente ao ato de escrever). @ ehhma atencdo para a relagéo entre o
comunicar e o conhecer, destacando o fato de gbesamplicam em linguagem. Ele ainda
destaca que esse comunicar/conhecer se da nunxtooseial, em determinada comunidade

profissional, sobre o outro cultural — e nissodes grande complexidade da textualizacao.
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Tomando como parametro essa caraterizagdo do fazeopoldgico, podemos
entender melhor o salto inovador dado pela EscelaCHicago ao incorporar aspectos
metodoldgicos e qualitativos da antropologia asqpiess sociolégicas. Tal movimento
propiciou muitas mudancas tedrico-metodologicasirdeelas: a) observacdo dos aspectos
microssocioldgicos, que tornou a intersubjetividadena questdo sociolégica; b)
redirecionamento do interesse para 0 ponto de @istsujeito de pesquisa (0 que requer um
exercicio de alteridade), visando a estudar asequé@cias da acao social sobre ele; e ¢) uso
das técnicas de entrevista, da observacdo partteipa da analise documental como
estratégias metodoldgicas de pesquisa. As obraad@gicas de Goffman, um dos principais
autores da Escola de Chicago, apresentam essazatyralitativa e antropologica. Ele figura
entre os mais relevantes autores do Interacioni§imbdlico'® e contribuiu para o
desenvolvimento dessa corrente, cujos pressuposergam suas analises.

O Interacionismo Simbdlico € uma abordagem socicddgue concebe a interagédo
humana como um processo mediado por simbolos ctithpdos. Carvalho et al (2010)
declaram que esta abordagem possibilita “[...] mpreensdo do modo como os individuos
interpretam 0s objetos e as outras pessoas comads igteragem e como tal processo de
interpretacdo conduz o comportamento individualkémacdes especificas” (CARVALHO et
al, 2010, p. 148). Haguette (1995) sinaliza quéhave de andlise é o sentido das coisas;
sentido este que advém no encontro interacion&knde-se que as manifestacdes simbdlicas
sdo produzidas nas trocas sociais e se dao demtdetdrminado contexto, em condicbes
especificas.

Em suas pesquisas, Goffman toma a relacdo entgjeitos como unidade de analise
dos processos de exclusdo — se distanciando dgamwadstruturalista de compreenséao-
explicacdo das questbes sociais, cujas investigaip@alizavam, na dimenséao individual, a
conduta desviante. Isso é perceptivel em seu Manicomios, prisdes e convent$961]
1974), que resulta de um trabalho de campo no egtalda as relacbes estabelecidas nas
instituicdbes mencionadas no titulo da obra em séeitos deteriorantes sobre a identidade
daqueles submetidos as normas desses locais.oGlfundamentado na Teoria do R6tbie

conforme explica Haguette (1995):

15 As raizes dessa corrente sdo remetidas ao fil@@efwge Herbert Mead (considerado fundador da Esiml
Chicago) e expressas em suas articulacdes tedmtdicadas postumamente por seus alunos — em abkpeci
livro Mind, self and Societ{1934). O Primeiro autor a usar a denominacaceftfaionismo Simbdlico” foi o
socidlogo Herbert Blumer na ob@ymbolic Interaction Perspective and Metho(ll937). Haguette (1995)
apresenta uma boa sintese dos fundamentos metmial@gssa abordagem.

16 Mais sobre a Teoria do Rétulo pode ser lido nmli@utsiders:estudos de sociologia do des\[d963]
2008),do sociélogadHoward Becker.
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O ponto fundamental dessa teoria é a afirmacdo we aguém s6 se torna

socialmente um louco, um ladrdo ou um homossexpattir do momento em que é

assim “rotulado”. A importancia desta descobertade=em ter desviado a atengéo
do comportamento desviante em si, incluindo o dagugue fazem as regras que
designam alguém como desviante. Assim sendo, odeswiante ndo pode ser
somente compreendido em termos do comportamentdedysantes, mas através de
uma andlise sociolégica que admite que qualquersatal envolve relacdes

interativas; logo, o processo de interacdo dosial®s com aqueles que lhe séo
préximos deve ser considerado (HAGUETTE, 19954p55).

Essa perspectiva de analise ressalta que paranmalgaé considerado louco, outro
alguém precisa determinar isso. O processo enwldefinicdo da categoria loucura e o
etiguetamento de sujeitos com o0 signo correspordenijo significado € compartilhado
socialmente. A partir dai, o signo passa a settiftsado com a prépria pessoa rotulada, o
que demonstra mais uma vez a dimensdo social decegso de construcdo do
desvio/desviante.

Goffman fala sobre o sistema de etiquetamento vio Estigma: notas sobre a
manipulacéo da identidade deteriorad963] 1975). De acordo com ele, o enquadramento
dos sujeitos segundo rétulos conforma uma visa@lsdesses sujeitos consonante com a
concepcao destigma O termo € definido como o produto de um processial no qual o
sujeito € categorizado, segundo atributos quedbersputados, o que resulta na configuragédo
de um esteredtipo inferiorizante, descreditanteepratiador — estes sentidos ndo sao
intrinsecos ao atributo —, mas determinados naidiggm relacional. Conforme esclarece:
“Um estigma €, entdo, na realidade, um tipo espdeiaelacéo entre atributo e estereotipo
[...]" (GOFFMAN, [1963] 1975, p. 13). Trata-se denepreender que um mesmo atributo
pode servir para estigmatizar ou atestar a noraddidie alguém, como no exemplo:

[...] alguns cargos na América obrigam os seus auigs que ndo tenham a
educacao universitaria esperada a esconderem @sgmys cargos, entretanto,
podem levar 0s que 0S ocupam e que possuem umagédusuperior a manter
isso em segredo para ndo serem considerados fadosssu estranhos. [...] assim
também um individuo que deseja lutar por seu pate ppsconder um defeito
fisico por recear que seu estado fisico seja dedidado. Posteriormente, ele
mesmo, amargurado e tentando sair do Exército, podseguir admissdo no
hospital militar, onde se exporia ao descréditodescobrissem que ndo tem
realmente qualquer doenca grave (GOFFMAN, [1963p19. 13).

E mediante um processo relacional que se conatitiéntidade social dos sujeitos e é
por meio dela que serdo reconhecidos nas rela@ddisio dado ao livro traduz perfeitamente

0 resultado de um processo de estigmatizacéo:céahdientidades deterioradas, ou seja,
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estragadas para o convivio social. Destarte, graaté esta marca que reduz drasticamente a
pessoa a uma caracteristica identificada como inagdid uma generalizacdo da parte pelo
todo apos a leitura social do atributo estigmatzaa esta operacao termina por desacreditar
0 sujeito que € alvo dela. Este é um detalhe qeeendereca para a acdo do paradigma
psiquidtrico, aquilo que Amarante (2008) diz sobame construcdo das sindromes
psicopatoldgicas ser executada com base nos aspeefgativos” do psiquismo dos sujeitos,
em harmonia com a percepcao social (AMARANTE, 2(088111). Conforme assinala, “o
‘estigma’, socialmente construido, € radicalizaétapntervencéo da psiquiatria, que afirma
ser o alienado ainda mais deteriorado do que jéepito pela sociedade” (AMARANTE,
2008, p. 113).

No penultimo capitulo do livr&itual de interacdo: ensaios sobre o comportamento
face a facg][1967] 2012) Goffman fala sobre o estigma da doenca mentaliensalque os
sintomas catalogados delineiam critérios de anddadé, no sentido de desvio do padrédo
social. Os sujeitos que escapam as regras de eowlitadas socialmente séo rotulados,
segundo estes critérios, como detentores de uneaed{fa radical, classificada enquanto
perturbacao patoldgica.

Trabalhar segundo a l6gica do desvio se mostralbémara uma ciéncia que busca o
reconhecimento do seu lugar de especialista erdagé® do respeito e da imagem desejados
(sustentacdo de um semblante, uma face respeif@ral,usar o vocabulario de Goffman),
ainda que isso acarrete o desrespeito e infergitalo outro polo da relacdo: o sujeito

“desviante”. O desvio, para a psiquiatria, € comau

[...] anormalidade originaria, estrutural, da gemfunda a ‘ideologia da diversidade’
como a intensificacdo radical das diferencas ergrepostos, entre sadde e doenca,
entre norma e desvio, ideologia esta que sancionfe@oridade do outro por meio
da afirmacéo da propria superioridade (AMARANTEQ20p. 88).

A sociologia em geral, e em especial a Goffmaniamdatiza o estigma como um
fendbmeno relacional, que demarca desigualdades @u@&al na construcdo de uma
representacao ilegitima do estigmatizado (nestelesb sujeito considerado louco), que o
desqualifica para a vida e da origem a um aparatonfalizador”, cujos efeitos sdo atrozes.
Uma inestimavel contribuicdo dos estudos sociotimyesta em direcionar os estudos segundo
a Otica da necessaria busca de compreenséo pamna B ndo para a diferenca. E esse o

movimento subversivo introduzido pela Escola dec@io: guiar o foco de estudo para o
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grupo que clama pela norma, e para a norma erassapdo a colocar sob suspeicao e analise
a estranheza/desvio atribuida para a diferencabuigéio que advém na relagéo.

O terceiro e ultimo fato que destacamos € o quaustentavel do tratamento dado
ao louco. Desde a criacdo dos primeiros asiloslidea@los, os maus-tratos e crueldade nas
instituicdes de tratamento permaneceram uma reaicddém da violéncia e excluséo tipicas
dos manicémios, ocorreu 0 aumento progressivo do foedicamentoso no tratamento a
partir da invencdo dos psicofarmacos na décad®8@. E, nas décadas de 1960 e 1970, a
situacdo caminhou para o desenvolvimento do queode denominar como “Industria da

Loucura”, configurando uma espécie de mercantilipsiquiatrico:

A partir dos anos 60, se tem constituido no Brasila verdadeira e auténtica
inddstria para o enfrentamento da loucura. Estagmau um poder de corrupgéo e
uma perversdo no circuito de assisténcia psiqoéatros hospitais psiquiatricos
conveniados incentivaram a cronicidade das doengas o objetivo do lucro.
(AMARANTE, 2009, p. 13).

O governo, que na época era militar, resolveu tivvas setor privado-psiquiatrico
ampliando o numero de leitos por meio da realizatgioonvénios entre hospitais privados e
0 novo Sistema de Saude da época - Instituto Nalcas Previdéncia Social (INPS). Desse
modo, a compra de Hospitais psiquiatricos passs®r am investimento altamente vantajoso.
Com a expansao dessas “empresas” de saude mentalidas pela logica da lucratividade —
houve um aumento intenso no indice de internacdesconsiderando-se a relevancia
terapéutica dessa medida e o cuidado dos interriqaggspodemos dizer, eram vistos como

uma espécie de mercadoria. Como apontado:

Depois do golpe militar de 64, o setor salde vigemais radical processo de
privatizagdo do mundo. A psiquiatria foi a area anakplorada e preferida pelas
empresas privadas, na medida em que a falta digodios usuarios, somada a
baixa exigéncia de qualidade no setor, facilitawaastru¢do ou transformacdo de
velhos galp6es em "enfermarias”. A "indUstria dacioa”, como ficou conhecida,
fez o nimero de leitos saltar de 3 mil para qu@senh, a0 mesmo tempo que 0s
investimentos no setor plblico comecavam a dimifReéisponsavel por essa politica
de privatizacdo desmesurada, Leonel Miranda, emiaestro da Salde, tornou-se
proprietario do maior manicémio privado do mund&asa de Saude Dr. Eiras, em
Paracambi, estado do Rio, que até 2002 tinha q@aseil leitos totalmente
financiados com recursos do Sistema Unico de SGAMARANTE, 2006).

Ainda segundo Amarante (2006), ao final da décadd 380, existiam mais de 100
mil leitos psiquiatricos no pais. Na publicacdo Mmistério da Saude, intitulada Direito

Sanitario e Saude Publica, encontramos a seguimstatacdo sobre o periodo em questéao:
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“Assim, além das representacdes de irresponsatdjdamcapacidade e periculosidade, o
louco adquiriu mais uma: lucratividade” (BRASIL, 3) p. 17). Nas instituicoes
psiquiatricas, eram correntes as violacdes detalreds maus-tratos e mortes em decorréncia
destes. Guerra (200€gsume a situacao: “[...] internacdes desnecesséaasy qualidade no
atendimento, caréncia de infraestrutura, lucro igbustravés do sistema de credenciamento
da Previdéncia Social [...]” (GUERRA, 2000, p. 37).

A mudanca efetiva no estado calamitoso em que@maava o tratamento da loucura
somente teve inicio ao final da década de 1970ir&s acontecimentos sobre os quais
discorremos sucintamente (1 - as mudancas na fdemeonceber a subjetividade; 2 — as
contribuicBes tedrico-metodoldgicas do campo ségiob; e 3 — A intensa iniquidade das
praticas psiquiatricas, multiplicadas em ambientanigomiais) formaram um tripé
sustentador das reflexdes criticas e questionasi@molamentais para a mobilizacdo efetiva
em favor das transformacoes.

Nesse tempo, foram pautadas novas exigénciasi¢pslidministrativas, técnicas e
também tedricas) e iniciada a reformulacéo datéssise no campo da Saude Mental. A partir
dai, o saber e pratica psiquiatricos séao interpslaols manicémios séo rejeitados como lugar
de tratamento — & medida que passa a haver marezalsobre o fato de que as instituicdes
manicomiais dao suporte material para a metafoexdasao produzida pela modernidade na
sua maneira de se relacionar com a diferenca (AMRRA 2009, p. 47) — e € imposta a

necessidade de desinstitucionalizacdo dos pacipsiggiatricos. E, ainda:

As duas grandes Guerras Mundiais fizeram com geeEcdade passasse a refletir
sobre natureza humana, tanto sobre a crueldadetoq@abre a solidariedade

existentes entre os homens e foram criando assimdigfies de possibilidade

histérica para outro periodo das transformacdequigricas. Apdés a Segunda
Guerra, a sociedade dirigiu seus olhares para @idiose descobriu que as

condicdes de vida oferecida aos pacientes psigqaatali internados em nada se
diferenciavam daquelas dos campos de concentragfize se podia constatar era a
absoluta auséncia de dignidade humana! Assim reaacas primeiras experiéncias
de ‘reformas psiquiatricas’. (AMARANTE, 2011, p.)40

Assim, “O processo de Reforma Psiquiatrica deveetema toda ordem dessas
questbes, se se pretende romper com as praticas fengdes da psiquiatria moderna”
(AMARANTE, 2008, p. 114).

Amarante (2009) aborda com profundidade os divepsogtos de reforma e suas

influéncias na trajetéria das mudancas que se ggac@m até a configuracdo atual do campo
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da atencdo a Saude Mental. Na definicdo de RefBsitmiiatrica que apresenta sdo citados os

pontos essenciais:

Esta sendo considerada reforma psiquiatrica o psocéistérico de formulagdo
critica e pratica que tem como objetivos e estiasé@ questionamento e a
elaboracdo de propostas de transformacdo do matiesico e do paradigma da
psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica € pracesso que surge mais concreta
e principalmente a partir da conjuntura da redeaimacdo, em fins da década de
1970, fundado ndo apenas na critica conjunturaulisistema nacional de saude
mental, mas também, e principalmente, na crititatesal ao saber e as instituicées
psiquiatricas classicas, no bojo de toda a moviagdit politico-social que
caracteriza esta mesma conjuntura de redemocradiZdgnarante, 2009, p. 91).

O processo de Reforma Psiquiattidai aberto por intensa militancia e participagdo
social. Iniciou-se pelo questionamento das pratitssursivas psiquiatricas e pela imposicao
da necessidade de superar o paradigma do asilamestender o cuidado a dor psiquica ao
espaco publico. Constituiu-se num processo compigieose articula em quatro dimensdes:
tedrico-conceitual, técnico-assistencial, juridomitica e sociocultural (AMARANTE,
2003). A nova logica de assisténcia procura fomemta especial, diferente inscricdo da
loucura na cultura.

Destarte, a luta pela reforma da atencdo em anelsigrsiquiatricos se insere na luta
relativa a histéria da constituicdo do Sistema brde Salde, da conquista da satde como
direito constitucional. Tratou-se de um contexteegsiFema adversidade, contrario aos ideais
e principios que se buscava sustentar. O momeatdecluta pela redemocratizacdo do pais,
em que se registrou ampla participacdo social japntonovimento pela Reforma Sanitaria e
de formulacao das politicas e estratégias de saude.

As diretrizes propostas para o modelo de assistémti saude mental trouxeram
mudancgas para a urgente transformacédo, pondo fioa@® que dominava as instituicoes de
tratamento da loucura. Tais diretrizes orientanatagis praticas de cuidado psicossoeial
visam a recuperar a dignidade do sujeito, devesdacées realizadas pelos profissionais se
darem no sentido de ensejar sua insercao social.

Um grande avanco foi a apresentacdo do projetceida B.657/89 pelo deputado
Paulo Delgado (PT-MG). Em sintese, o projeto preliia 0 impedimento da construgédo ou

17 Para mais informacGes sobre a histéria da Refdtaiquiatrica no Brasil, recomendamos a leituraido |
Loucos pela Vida: A trajetéria da Reforma Psiquiédr no Brasil AMARANTE, 2009). Trata-se de uma
publicacdo cuja primeira edicdo foi lancada ha rdeisluas décadas, permanecendo atual e referddfiesica
para o estudo do tema.
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contratacdo de novos manicémios pelo poder publce: o financiamento publico de
dispositivos ndo manicomiais de atendimento, oa, sepdalidades abertas de assisténcia; e 3
— determinava a obrigacdo de comunicar as inteesagdémpulsorias a autoridade judiciaria
por meio da emissdo de parecer sobre a legalidadeatnacdo. O projeto apresentado em
1989 encontrou muitas barreiras para sua efetivacdo rejeitado. Somente doze anos
depois, mediante varias modificacdes substanaaisseguiu-se a aprovacdo de um projeto
substituto. Desse modo, em 6 de abril de 2001, ialQ16, popularizada como Lei da
Reforma Psiquiatrica, foi aprovada e prop6s mudangae objetivavam o resgate da
cidadania, a ressocializacdo dos sujeitos e agreisacéo da loucura na percepg¢éao social.

A partir dai nasce o modelo de Atencao Psicossooial o propdsito de cindir com a
cultura da segregacao e violéncia e estabelecerowm paradigma de cuidado ao louco. Em
nosso pais foram criadas algumas modalidades dese@ao manicomiais, dentre os quais se
destaca o CAPS (Centro de Atencdo Psicossociajwice aberto e comunitario considerado
como estratégia central do processo de Reformaiigiga, cuja missao é:

[...] dar um atendimento diuturno as pessoas qfrerasocom transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territério, odad cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial, com o objetivo de stidsto modelo hospitalocéntrico,
evitando as internacdes e favorecendo o exerci&icidhdania e da inclusédo social
dos usuarios e de suas familias (BRASIL, 20042p. 1

A criacdo dos CAPS e outros servicos de atencamgsicial (como os Nucleos de
Atencado Psicossocial (NAPS), os Servicos Residengiarapéuticos (SRT), os Centros de
Convivéncia e Cultura, os leitos de atencao integima hospitais gerais e nos CAPS lll, as
cooperativas e empresas sociais), representanatin&s importantes para a superagao do
velho paradigma que silencia, isola e desacreddaaura.

No novo paradigma de cuidado é de suma importémommganizacdo de equipes
multiprofissionais e preconiza-se a configuracaaiaenecessério trabalho multidisciplinar.
O direcionamento € a realizagcdo de um fazer no Gmatratamento se converte no
acompanhar da vida do paciente e, embora néo dsgesaber psiquiatrico, incorpora outros
saberes, outros instrumentos e praticas” (RINALIMA, 2006, p. 57). Sem duvidas, as
diversas disciplinas agregam novos olhares aosi@sta fazeres relativos ao sofrimento
psiquico e vém ajudando a constituir um caminha paglhor compreensao e acolhimento da
diferenca expressa pela condi¢céo subjetiva dogasifeatados.

O trabalho multidisciplinar € necessario ao pass® & complexo e desafiador. Cabe

mencionar a Declaracdo de Caracas, datada de ddvdenbro de 1990, marco tedrico que
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indica como principio norteador a adequada ateigégral e multidisciplinar aos sujeitos
em sofrimento psiquico. A indicacdo é a de qudracel deve ser realizada por profissionais
de diferentes campos de saber; e ha uma clarayp@gio com a atuacao dos trabalhadores —
guanto a composicao das equipes e ajuste ao noso deocompreensao e trato do fenémeno
da loucura (BRASIL, 2005). Assim, € reafirmada gaméancia da entrada dos diversos
saberes no campo tedrico-pratico da saude menial, pgrmaneceram por longo tempo
marginalizados e desabonados enquanto forma deciomnto legitimo para atuar.

Tal preocupacao é expressaRelatorio Final da 11l Conferéncia Nacional de Saud
Mental, em que é elaborada uma politica de recursos husmgne objetiva garantir a
capacitacao e qualificacdo continuadas “[...] ébdthador de saude mental na producdo dos
atos de cuidar, possibilitando o exercicio éticopdafissdo.” (BRASIL, 2002, p. 67); esse
resultado qualitativo deveria ser atingido por mggoum programa de formacdo em saude
mental para a Reforma Psiquiatrica desenvolvidman€iado pelo Ministério da Saude por
meio de convénios firmados com a adesao de irggigsi formadoras como, por exemplo,
universidades federais.

No documento apresentado a Conferéncia RegiorRetl@ma dos Servicos de Saude
Mental, realizada em 200%pb o tituloReforma psiquiatrica e politica de saide mental no
Brasil, aparece esta preocupacdo com a necessidade dgoppgpa a atencdo em Saude
Mental no Brasil expressa no seguinte texto:

Um dos principais desafios para o processo de tidasédo da Reforma Psiquiatrica
Brasileira é a formacao de recursos humanos caplzesiperar o paradigma da
tutela do louco e da loucura. O processo da Refgsiguiatrica exige cada vez
mais da formag&o técnica e tedrica dos trabalhadore(BRASIL, 2005, p. 45).

As préaticas no contexto institucional, especialmeas que sdo orientadas para o
objetivo proposto pela Reforma Psiquiatrica de foovsujeito”, também suscitam diversas
problematicas, sendo uma constante preocupaca@r@dssionais concordam de forma
unanime que “é preciso dar voz ao paciente”, mes dividente, em muitos casos, que a
escuta ocorre apenas por ser uma oportunidadendiencacdo do diagnéstico — fato corrente
desde os primérdios da Psiquiatria. Ha também sgscem que o sujeito € ouvido, mas sua
fala parece nao ter relevancia, escuta-se apemasy@aprir as exigéncias dos novos padroes
de atuacado propostos pela Reforma PsiquiatricaafBbos os casos, ndo ha uma valorizacao

da fala do sujeito ou um fazer terapéutico a pdetia.
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Na clinica que o paradigma da Reforma Psiquiatricsca inspirar, deve haver uma
preocupacdo com a ampliacdo do campo tedrico-praticcuidado e, por isso, é apontada a
necessidade de inclusdo das dimensdes subjetiaatie social dos sujeitos em tratamento.
Vale salientar que, embora haja o entendimentoudeegistem fatores diversos no processo
de adoecimento (para além das causalidades biaf)gios discursos e praticas ainda
circunscrevem o foco de estudo e acdo a doencaaOpegundo essa ldgica tipica do
paradigma psiquiatrico leva a um trabalho fragnrem& reducionista, que proporciona uma
atencao caracteristicamente parcial.

Muitos avancos foram conquistados no que tangeteadala consolidacdo de um
paradigma psicossocial; mas, a despeito disso, radigana da psiquiatria continua
hegemonicamente atuante e produtor de efeitosa@dra nova logica de cuidado. Sendo
assim, embora os novos padrdes de assisténcialete sgental orientem as praticas para a
implementacdo de recursos dialogicos, tanto nagdes entre os profissionais quanto na
relacédo entre o profissional e 0os sujeitos tratgosevera a antiga racionalidade alienista do
silenciamento.

Os dispositivos substitutos aos manicOmios tropegam graves impasses na
realizacdo do trabalho cotidiano, especialmenteum se refere as praticas desenvolvidas
pelos profissionais. Tem sido bastante tematizatiitadde que ndo é incomum constatar a
reproducdo da logica manicomial, especialmente A®PS; dispositivo ao qual muitos
profissionais déo sentido por meio da palavra “ic&psio” ou “minicémio”.

Indubitavelmente, coexistem dois paradigmas no cadgassisténcia: o paradigma
psiquiatrico (silenciador por exceléncia) e o payaad tencionado pelo processo de reforma
psiquidtrica (de potencial dialégico, porém sufacagor interesses alheios aos seus

principios). Mas, nesse ponto, refacamos as paguute lancamos no inicio deste capitulo:

- Por que, constantemente, a fala do sujeito ngontra um lugar na instituicdo de
tratamento, local que existe para acolhé-lo e-tcdta

- Se as diretrizes para assisténcia psicossoa@abpizam a escuta dos sujeitos em
tratamento, por que é secundarizada a observagsse greceito?

- Por qual motivo, quando novas légicas se insurgasrganizam novo “dizer-fazer”
sobre a dor mental (de reconhecido potencial dieddgara orientar as relagdes no
campo), a antiga logica silenciadora permeia aioneeste e constrange o processo

de mudanca?
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- Se a base da Reforma Psiquiatrica é a incluséial €la loucura, por que ainda é téao
dificil romper com praticas silenciadoras e exchide?

Esses questionamentos trazem em seu bojo, em coummapelo a necessidade de
desinstitucionalizacdo. Este termo, conforme eapfimarante (2009) significa “[...] entender
instituicdo no sentido dindmico e necessariamentaptexo das praticas e saberes que
produzem determinadas formas de perceber, entendelacionar-se com os fenémenos
sociais e histéricos” (AMARANTE, 2009, p. 49). Deswodo, o termo faz referéncia ndo so
ao objetivo que deu as bases do processo de reformseja: extingdo dos manicoOmios e
substituicdo destes por dispositivos abertos dstéssia. Como alerta a citacdo, mesmo na
auséncia do manicomio, os saberes e praticas pedetmuar produzindo sentidos que
reproduzam a l6égica manicomial.

E preciso travar a luta pela desconstrugdo do ‘odamp interno”. A fabula oriental
“O homem e a serpente”, contada por Basaglia, éressante para refletirmos acerca da
questdo. De acordo com a fabula, uma serpenteuenrdboca de um homem enquanto ele
dormia e, la no estomago dele, ficou alojada ctamdo as suas vontades. O homem ja néo
era dono de suas vontades, sendo a serpente égpzmsavel pelos atos dele. Certa manhéa, o
homem percebeu que a serpente ndo habitava masewnmterior e, por isso, finalmente
estaria livre. No entanto, percebeu que néo salgjaeofazer com a liberdade readquirida.
Notou que havia ficado acostumado com a submiss§weeisaria reaprender o viver
autbnomo-desejante (AMARANTE, 2008, p. 66). A fabpbde servir para ilustrar o efeito
de mais de dois séculos de hegemonia do paradigigaiddrico sobre as solugdes que
buscam expelir os seus efeitos nocivos. Tanto iarsituacdo, porque a serpente ndo foi
extirpada.

Hoje, permanecemos as voltas com as interrogagdesngs fazemos para velhos
problemas. Tropecamos a todo tempo em tais proklegu& parecem permanecer invisiveis.
Tropecamos e voltamos a tropecamos na forte |@gaaercado, nas disputas tecnicistas, na
prevaléncia de um modelo biologicista, preventvistmedicalizador do corpo e do espaco
social, dentre outros entraves presentes no carapsadde em geral. A dificuldade para
estabelecer relacdes dialégicas com o outro é wtdallo exemplar com o qual topamos
cotidianamente. Buscamos a superacdo de um podeaoadigma que, além de silenciar o
louco, silencia também a inscricdo das consequenmégiversas que provoca. E, assim,

seguimos tropecando.
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Por isso, chamamos atencdo para 0 entendimento ivglosslo termo
desinstitucionalizacdo. Podemos entendé-lo comecesimrgo pessoal e, ao mesmo tempo,
coletivo, que cada agente do cuidado deve empreqada repensar as percepcdes e suas
l6gicas — uma vez que elas conformam os modosldedom a existéncia-sofrimento e criam
realidades concretas. Nesse sentido, a desinetidldacao (em especial, aquela relativa ao
ato de transgredir a l6gica do silenciamento) semiacompromisso ético promissor para a
consolidacdo do paradigma dialdgico, ao passo @ueosstitui como estratégia contra-
hegemonica capaz de impor resisténcia ao estigmégl@ncia e ao distanciamento nas
relagcdes de cuidado.

E preciso desinstitucionalizar o siléncio. Acredites no poder transformador do
dialogo, na sua contribuicdo para fomentar vingudosejar solucdes criativas nas praticas e
propiciar a construcdo de espacos de trabalho gousiderem, de forma adequada, o modo
impar de subjetividade expresso pelos sujeitos @efnimento psiquico. Com isso,
introduzimos o tema que sera trabalhado no préxiamtulo e encerramos com as palavras
do filésofo Martin Heidegger, nos convocando adg@osamento interrogativo-reflexivo que

nao prescinde dantes uma vez que ele esclarecagorae elucida aepois

Que quer que pensemos e qualquer que seja a maoei@ procuramos pensar
sempre nos movimentamos no ambito da tradi¢céointlara quando nos liberta do

pensamento que olha para tras e nos libera pagensamento do futuro [...]. Mas,

somente se nos voltarmos pensando para o ja persaémos convocados para o
gue ainda esta para ser pensado (HEIDEGGER, 19787%). Mas somente o ja

pensado prepara o ainda impensado que sempre de nmdos se manifesta em
superabundéancia (HEIDEGGER, 1979, p. 390).
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4 A PRAXIS ETICO-DIALOGICA EM SAUDE MENTAL

“A vida é dialdgica por natureza. Viver significa
participar do didlogo: interrogar, ouvir, responder
concordar etc. Nesse didlogo, o homem participa
inteiro e com toda a vida: com os olhos, os labios,
as maos, a alma, o espirito, todo o corpo, 0s atos.
Aplica-se totalmente na palavra, e essa palavra
entra no tecido dialégico da vida humana, no
simpasio universal”.
(BAKHTIN, 2011, p. 348)

A partir do movimento da Reforma Psiquiatrica, comese a estabelecer novo
paradigma de cuidado em Saude Mental. De certe,mesimento vem contribuindo para a
modificacdo da assisténcia e superacdo do modédr. dd0 entanto, a prética cotidiana
evidencia que grandes barreiras atravancam o ataartransformacées e um crescente
namero de desafios precisa ser enfrentado paralaegsio do novo paradigma de cuidado.

Koda (2002) investigou o impacto do processo defRed Psiquiatrica nas relacdes
que se estabelecem no ambito do trabalho em sawfalme analisou as mudancgas
produzidas pela implementagdo do modelo substéattospital psiquiatrico, sob o prisma
dos trabalhadores e usuérios.

A autora estudou a experiéncia de construcdo deredeasubstitutiva de assisténcia e
discorreu sobre as dificuldades e contradicbes parafetivacdo dos pressupostos
antimanicomiais a partir das préaticas concretas.biascou contribuir para a discussdo sobre
os conflitos e dilemas vividos por instituicdesatencao psicossocial que buscam trabalhar
segundo as diretrizes da Reforma Psiquiatrica.edqupacéao principal foi compreender que
realidades vinham sendo construidas por meio dasc@s discursivas nos dispositivos
substitutos, assim como investigar se os posicien&wms historicamente classificatérios e
excludentes séo reforgados ou interrompidos.

Em suas consideracgdes finais, Koda (2002) aponteuagmudanca do modelo de
tratamento no campo da atencéo psicossocial eafggahdes impasses para a superacédo do
antigo paradigma. Na instituicdo pesquisiidaconstatou o confronto entre diferentes
discursos (como, por exemplo: politiogersus clinico, militante versus técnico), que

requeriam lugar hegemdnico na assisténcia. A pssgambém constatou contradicfes e

18 A autora realizou sua pesquisa de campo em um blatdeAtencédo Psicossocial (NAPS) no municipio de
Santos, Estado de Séo Paulo.
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ambiguidades no desenvolver da praxis e em relag@® sentidos produzidos para
compreensao do projeto antimanicomial. Nesse sentidrificou-se que 0S pressupostos
antimanicomiais operavam de forma parcial no ttaddesenvolvido.

Conforme assevera a autora, se 0 novo modelo déadwmitem por finalidade
transformar a cultura de tratamento ao louco, ake rémissdo também as mudancas nas
relacdes intersubjetivas e a transformacdo dos sno@osignificacdo vigentes. Contudo,
observou-se que modos de perceber anteriores am modelo, embora inadequados, em
muitos casos conformam um padrdo de agir e regegseomuns no que se refere ao
entendimento sobre qual € o lugar do técnico, sabraodos de relagédo profissional/paciente
e a concepcao da doencga.

Segundo Silveira e Vieira (2005), os novos paddesassisténcia que vém sendo
delineados a partir do inicio do processo de ReddPsiquiatrica exercem influéncia sobre as
percepcdes e praticas psicossociais e intensifisaraflexdo sobre a nocdo de cuidado,
especialmente no que se refere ao plano das rslapie se estabelecem no campo. As
autoras destacam a escuta e a palavra como posiicas fundamentais, instrumentos
organizadores das vivéncias e facilitadores dohawoeinto e vinculagdo dos sujeitos ao
dispositivo de cuidado e ao projeto terapéutico.eNtanto, na contramao dos novos padroes
técnico-assistenciais, registram um impasse: aaf@egia do antigo modelo assistencial
guiado pela légica silenciadora da tradicdo pstgo&

Guedes et al. (2010) analisaram as producdesfaastfue tematizaram 0s processos
de reforma psiquiatrica e de desinstitucionalizat@&wmn como a influéncia desses processos
nas praticas em saude mental. Os alvos das an@ises trabalhos publicados no periodo de
2004 a 2010. Conforme afirmam, os artigos eleitosx@aminados ofereceram uma visao
ampla dos avancos e desafios para a efetivacdondérabalho segundo a nova logica
psicossocial na trajetoria do processo de reforsiquatrica dentro do recorte temporal
estabelecido. Segundo as autoras, embora fique @llausca dos trabalhadores por formas de
desconstru¢do do modelo manicomial, ele continp@rsistir nos servi¢cos substitutivos. Elas
ainda sublinham a necessidade de desconstruir ni¢braio mental” que, silenciosamente,
subjuga novas formas de pensar e as permeiam ctenpeato e estigma.

Nunes et al. (2016) realizaram um estudo de caso wstas a compreender 0S
avancos e desafios para o cuidado em saude mentaunicipio de Fortaleza pelo discurso
dos profissionais, gestores e usuarios. A preoégpaip estudo foi verificar como se
configuravam as praticas e saberes no dia a dia gue nivel se efetivava o modelo de

atencdo psicossocial territorial. Entre os impasseontrados, 0s autores indicaram que
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ambos os modelos (modelo hospitalocéntrico e matkelaiencdo psicossocial) conviviam na
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) e que, em, geffaco do cuidado era direcionado
para a clinica individual, com énfase na prescrig@alicamentosa. Desse modo, os CAPS
apresentaram um funcionamento ambulatorial, tendeédico como principal profissional.
Na percepc¢édo geral dos autores, havia um reforgoattelo de atengdo psiquiatrico classico,
pois as praticas e percepcbes dos profissionaimgmerciam sintonizadas com a logica
operacional asilar.

Partindo da proposta de Franco Rotelli, Amaran®)72 postulou o conceito de
processo social complexgara dizer sobre a importancia de se pensar o catapsaude
mental em seu carater dindmico e processual egqjomeidancas no campo devem ultrapassar
a esfera organizativa e assistencial (as quais@imadas iniciativas de transformacao esteve
limitada) e abranger o ambito das praticas e dawepgdes sociais — as pesquisas
mencionadas (Koda (2002), Silveira e Vieira (20@B)edes et al. (2010) e Nunes et al.
(2016)) apontam reveses exatamente nesses doisoéniiissociaveis. E perfeitamente

inteligivel que tais problemas facam parte do gseseComo esclarecido:

Quando falamos em processo pensamos em movimentalge que caminha e se
transforma permanentemente. Nesse caminhar vamdarngovos elementos, novas
situacdes a serem enfrentadas. Novos elementoas rsitwacdes, pressupdem que
existam novos atores sociais, com novos — e centaremnflitantes — interesses,
ideologias, visbes de mundo, concepcdes tedriedigjiosas, éticas, étnicas, de
pertencimento, de classe social. Enfim, um processial complexo se constitui
enquanto entrelagamento de dimensdes simultdneaxrg se alimentam, ora séo
conflitantes; que produzem pulsacdes, paradoxagramicdes, consensos, tensdes
(AMARANTE, 2007, p. 63).

Isso significa dizer que a producdo de cuidado ampo da saude mental € um
processo de grande complexidade, especialments paltiplos atravessamentos de ordem
intersubjetiva envolvidos.

Vemos que, em grande medida, as dificuldades daftas para efetivagdo do novo
paradigma se devem as vicissitudes da dimensamamdd €, mais precisamente, aqueles que
dizem respeito a interacdo dialogica. Por isso,p@ros uma reflexdo orientada a
compreender como, nas relagcdes, os processosidadmpdem contribuir para a superagcao
do desafio de transformar as percepcdes e praticaampo conforme o modo psicossdéial
Consideraremos trés eixos argumentativos: 1) Apoeméos sobre a ética dialdgica; 2)

19 Em Amarante (2012), Costa-Rosa fala sobre o maitbgsocial e enfatiza suas principais caracteafste
inversdes no que se refere a maneira de compreagitaro campo da salde mental do modo asilar.
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Reflexdo sobre a préxis ético-dialdgica; e 3) Apnémcdo de uma experiéncia de cuidado

ético-dialogico.

4.1 A ETICA DIALOGICA

Como ponto de partida, ponderemos o sentido darpaatfidlogo — central para as
reflexbes aqui pretendidas. Vale salientar que,ceanplena de rigueza semantica e valor
pratico, essa palavra, tdo corrente em nossa lirmgumostra esvaziada, desvitalizada e, em
geral, sofre um emprego alegérico. Adalto Novadiergau brilhantemente: “Uma palavra
que se impde €, muitas vezes, todo um mundo dededaque ela revela; [...] Quando uma
palavra perde o vigor, € uma ideia que perde & {NI@QVAES, 2009, p. 13). Propomos um
resgate/ressignificacdo da palavra dialogo no iatda acentuar o seu valor epistemologico e
ético para, a partir dai, pensar as possiveisigies com questdes cotidianas e aportes para o
saber-fazer no cuidado em saude mental.

O termo didlogo tem origem na palavra grega “didddgjue € constituida por dois
elementos justapostos: a preposigha, que significa “por meio de” e o0 nomnlegos
geralmente traduzido como “palavra”. Didlogo, entignifica “por meio da palavra”. Assim,
etimologicamente, a “palavra” é requisito paradatio. Desse ponto de vista, o didlogo pode
ser entendido como uma experiéncia que estabelacela entre os sujeitos, permitindo o
compartilhamento de sentidos por meio da palaviRA(B, 2014c).

Segundo proposto por Mariott (1999), dialogar &tiefjunto e observar a experiéncia
de forma cooperativa. Assim, o dialogo é visto ceampmétodo de conversagao que viabiliza
a comunicagao e possibilita criar e compartilhavoso significados que surgem dessa
interacdo. Ele ainda acrescenta que na experiéoc@ialogo ndo devem ocorrer analises e
julgamentos imediatos; ao contrario, pressupddisgia para a escuta e reconhecimento do
sujeito que fala. A abertura para o didlogo imphecaque Ferreira (2005) descreve como o
interesse pelo saber do sujeito, pelo que este sabeuz de sua singularidade, da forma
como ele deseja.

Em Novaes (2009), o dialogo € pensado como um g@eajar de compatibilidades, de
pontes de entendimento para a tecitura de um sectichum. Diante disso, o didlogo deixa
de ser uma modalidade discursiva e se convertenenalor ético em todo o fazer humano. A
crescente dificuldade humana em dialogar é quadific pelo autor como “tragédia
contemporanea’”; trata-se de uma dificuldade presentcerne das mais diversas formas de

intolerancia a diferenca.
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O filésofo russo Mikhail Bakhtin (1895-1975) poder sonsiderado um dos mais
proeminentes tedricos do dialogh. andlise da interacdo entre os sujeitos via liggoa
constituiu a preocupacao principal em suas corgigeoricas, especialmente por entender
gue a comunicacdo € a esséncia do ser — dadonwedi@vel carater dialogico da vida. O
emprego da lingua ocorre em forma de enunciado,éqdefinido como unidade real de

comunicacao discursiva, menor unidade do disc@snforme sua concepgao:

A verdadeira substancia da lingua ndao é um sistdstmato de formas linguisticas
nem pela enunciacdo monolégica isolada, nem palopsicofisiolégico de sua
producdo, mas pelo fendmeno social da interacdbaljerealizada através da
enunciacdo ou das enunciacdes. A interacdo vedmatitui assim a realidade
fundamental da lingua (BAKHTIN, 2006, p. 125).

E apenas por meio de enunciados (ou enuncia¢es) oqthomem exprime
individualmente seus pensamentos e sentimentosaEwas e se liga diretamente a realidade
e aos outros falantes. Desse modo, “[...] a lingas®a a integrar a vida através de enunciados
(que a realizam); é igualmente através de enungiadocretos que a vida entra na lingua”
(BAKHTIN, 2011, p. 265).

Brait (2014a) esclarece que a nocao de enunciadatéal nos estudos de Bakhtin, na
medida em que facilita pensar a linguagem em siumsndfes historica, cultural e social,
abrangendo ai os sujeitos, suas relagdes e discurso

Em linhas sumarias, um enunciado é uma express#oute dotada de tema, estilo
de linguagem e construcdo composicidhalEsses elementos sdo o tripé estrutural do
enunciado, estdo vinculados a determinado campatidelade humana e do emprego da
lingua, visto que cada campo possui seu repeni@ienunciados — ogéneros do discurso
conforme nomeia Bakhtin. Ele ndo distingue génerass e escritos, mas os classifica em
dois tipos: 1) os géneros do discurso primarios aggaialogos mais simples e imediatos,
como as conversas cotidianas; b) os géneros darsiscsecundarios sdo considerados
complexos; assimilam os géneros primarios e oglseghm, porém sdo mais estabilizados e
institucionalizados; sdo predominantemente escribtaeno romances, dramas, pesquisas
cientificas. Alguns exemplos de géneros do discuadgstico, cientifico, dialogo cotidiano,
oficial, literario, técnico, retdricos, sociopatiti, publicisticos entre outros. (BRAIT, 2014b;
BAKHTIN, 2016)

20 Sobre cada elemento estrutural do enunciado (testilp e composicao) ler Brait (2014a).
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Conforme esclarecimento, “exatamente porque surgem esfera prosaica da
linguagem, os géneros discursivos incluem todaesoet didlogos cotidianos, bem como
enunciacdes da vida publica, institucional, ad#stcientifica e filoséfica” (BRAIT, 2014a, p.
155). Os géneros séo sociais, dialogicos e idemdgior esséncia (BAKHTIN, 2016).

Segundo Bakhtin, falamos por meio de enunciadotemegntes em seu conjunto a
determinado género do discurso, que é adquiridomeekhanca da aquisicdo da lingua materna
— transmitida a nés, ndo por dicionarios ou grasadfi mas por enunciados concretos nas

comunicacoes cotidianas:

N6s assimilamos as formas da lingua somente nasafordos enunciados e
justamente com essas formas. As formas da lingues dormas tipicas dos
enunciados, isto €, os géneros do discurso, chegapnssa experiéncia e a nossa
consciéncia juntas e estreitamente vinculadas. mdgrea falar significa aprender a
construir enunciados (porque falamos por enunciadoedo por oracdes isoladas e,
evidentemente, ndo por palavras isoladas) (BAKHROL1, p. 283).

Desse modo, a experiéncia verbal humana resultpgpriacéo criativa da palavra
do outro (BRAIT, 2014b). Bakhtin salienta a natarextralinguistica do enunciado (unidade
de comunicacao discursiva) ao diferencia-lo dadades da lingua (palavras e oracdes) e tece
uma critica aos estudos linguisticos, que confundssas duas distintas unidades. Ao
procederem assim, colocam a funcdo comunicativalirdpuagem em segundo plano,
diminuindo sua complexidade e suprimindo o carat®o da comunicag¢do discursiva. No
esclarecimento, é interessante a seguinte metafopaestada de Stalin: “As palavras séo os
tijolos, a gramatica sdo as regras e 0s meios wstragdo do edificio — isto € o enunciado”
(BAKHTIN, 2016, p 146).

Na perspectiva bakhtiniana, os sujeitos ndo s&ndios apenas como emissores e
receptores de mensagens (falantes-ouvintes); atrddon € realcada a compreensao

responsiva como elemento ativo no processo de doag#o real:

Toda a compreensédo da fala viva, do enunciado givie natureza ativamente
responsiva (embora o grau desse ativismo sejart@staverso); toda compreenséo
€ prenhe de resposta, e nessa ou naquela forma alge@atoriamente: o ouvinte se
torna falante (BAKHTIN, 2011, p. 271).

Diferentemente da oracdo (unidade da lingua) quegia por leis gramaticais e
consiste num pensamento acabado em si, o enurgiadncebido como um elo na corrente
de outros enunciados. Entende-se que 0s sujeifmeya@s uma resposta na situacdo de

interacdo, um papel ativo do outro, seja de cordcwid, discordancia, complemento,
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contestagéo, apoio, ressalvas, afirmacédo ou oagjgosta de qualquer natureza. Esse fato
chama atencdo para um detalhe estrutural importastemites do enunciado s&o definidos
pelo principio de alternancia. Isso quer dizer gwemunicacédo € marcada pelo revezamento
(réplica) da palavra entre os sujeitos do discuf@ofalante termina o seu enunciado para
passar a palavra ao outro ou dar lugar a sua cemgie ativamente responsiva” (BAKHTIN,
2011, p. 275).

Além do principio de alternancia, outro traco peculao enunciado é a
conclusibilidade Trata-se de um aspecto interno da alternanciendociado que garante a
possibilidade de responder a ele diante da peroaggdeu acabamento. Ainda, “o enunciado
€ 0 minimo daquilo a que se pode responder, coue € pode concordar ou ndo-concordar”
(BAKHTIN, 2016, p. 133).

Outro trago estrutural essencial do enunciade@gderecamenimu seja, 0 enunciado
possui autor e destinatario — a consideracdo dasimo influencia a construcdo do
enunciado, a escolha do seu estilo e do génerasdorgo. Um enunciado sempre se dirige a
alguém; ele é dialégico por sua natureza sociain $aderecamento o enunciado ndo é
possivel.

Bakhtin (2011) descreve o dialogo como a forma ne&snentar de comunicacao,
género discursivo priméario formado na comunicagéediata e concreta com o outro. O
termo se destaca entre 0s conceitos-chave presemtesias obras e é também concebido

como modo de reacdo da palavra a palavra de o(BBAIT, 2014b). Para ele,

O dialogo, no sentido estrito do termo, ndo camsté claro, sendo uma das formas,
€ verdade que das mais importantes, da interag@alv®las pode-se compreender
a palavra ‘dialogo’ num sentido amplo, isto €, a@e@nas como a comunicagdo em
voz alta, de pessoas colocadas face a face, mas cmaunicacdo verbal, de

qualquer tipo que seja (BAKHTIN, 2006, p. 125).

A concepcéo bakhtiniana devolveu a poténcia dafsiggido desta palavra-chave ao
cunhar, a partir dela, o conceito de dialogismoaR&Em de ser um sindnimo superficial para
a palavra didlogo, como pode sugerir, a nocao digismo alude a relagdo enquanto
fundamento da existéncia humana. O termo esta anignte relacionado ao exercicio de
alteridade expresso pelo esforco de compreensduoutholo do outro, porquanto “em certa
medida, a compreensédo € sempre dialogica” (BAKHDROL1, p. 316). Assim, uma relacao
dialégica é pensada como uma forma especial dgaelgue tem o sentido por fundamento e

gue ocorre entre os enunciados de diferentes @it discurso.
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Partindo da consideracdo de que a postura étiGn@re uma postura alusiva ao
outro, diante da esséncia falante humana, a comgiieaesponsiva configura uma postura
ética fundamental e apenas possivel na comuniadigfmyica. I1sso porque, a palavra, por
natureza, deseja ser ouvida, quer e busca a comggiee teme a irresponsividade. Tendo em
vista que “[...] a prépria compreenséao ja é diaagi(BAKHTIN, 2011, p. 327), grande
importancia deve ser dada a esse aspecto da reagamicativa.

Outra apreensao bakhtiniana capital € a de querdidade advém da experiéncia
alteritaria. Nesse sentido “A identidade do sujaigoprocessa por meio da linguagem, na
relacdo com a alteridade” (BRAIT, 2014b, p. 123).

O pensador austriaco Martin Buber (1878-1965) tamleéncebe a relagéo inter-
humana como originéria. Portanto, para ele, o exsbe na relagdo. O eu ndo € substancia, é
relacional. Buber ([1923] 2001) desenvolveu o qadepser considerado uma ontologia da
relacéo, pois apresenta em suas elaboracdes amseitembora carente de sistematizagéo —
0s aspectos mais gerais do vinculo dialégico. Ayaltem lugar privilegiado nas reflexdes
buberianas, pois é entendida como via de introdultidiomem na existéncia (ZUBEN,

2008). Conforme resume Levinas (2014), para Buber:

[...] o Eu ndo é substancia, mas relacao: existeeste enquanto se refere a um Tu,
cuja existéncia é dada pela palavra que dirige @oA®B contrario, o verdadeiro
acesso a alteridade do outro ndo é uma percepg&og fmata-lo por tu, isto é, falar
ao outro antes mesmo de falar dele. Se dele falérdilacerar a relacédo; falar a ele
significa fazer com que a sua alteridade se reflE®INAS, 2014, p. 08).

Buber ([1923] 2001) discorre sobre dois possiveidistintos modos do homem
relacionar-se no mundo. Esses modos relacionaieepé@sentados pelo que ele denomina de
palavras-principio:Eu-Tu e Eu-Isso. Sdo pares de palavras indissociaveis, ou seja, nao
existem isoladamente; entdo, ndo é possidellgem oTu ou sem dssa Aqui, “palavra”
significa a atitude sustentada pelo sujeito nas;éels. Logo, “As duas palavras-principio, ao
se atualizarem nao sé estabelecem dois modos-te-seundo, mas também imprimem uma
diferenca no estatuto ontologico do outro. No elotam fundamento cabe a palavra-principio
Eu-Tu (BUBER, [1923] 2001, p. 32).

A atitude inter-relacional tencionada pela palgwiacipio Eu-Tu possibilita a
abertura para o encontro com o outro. Esta é wdatijue humaniza, pois estabelece um elo
imediato, dialégico e reciproco entre os sujeifdara Buber, “[...] oTu ou a relacdo séo
originarios. OTu se apresenta ao Eu como sua condicao de existgnqize nao ha Eu em si,

independente; em outros termos o si-mesmo naostaswdia, mas relacdo. O Eu se torna Eu
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em virtude do Tu” (BUBER, [1923] 2001, p. 32). QdandizemosTu ao outro,
reconhecemos e confirmamos sua humanidade no emc&nb dizerTu que permite um
tornar-se presente e presentificafp permite um afetar-se pela presencaldpesse outro,
em sua singularidadBu-Tué uma atitude relacional que pode se ter ndo apenasiomens,
mas também com a natureza e com o que é da ordespilitual.

Por outro lado, a atitude que a palavra-princifio-Isso tenciona € a de um
posicionamento monolégico frente ao outro polo maracdo. Em geral, consiste em uma
experiéncia entre dcu e coisas ou objetos. Exprime uma experiéncia detiadcao,
classificagdo e distanciamento do (que desse modo é tornado @ssg com vistas a
obtencéo de saber, para conhecer e produzir seBdiholo Junior (2001) acrescenta:

O mundo do Isso é indispensavel para a vida huntema. ele seria inviabilizada a
possibilidade de se assegurar a continuidade da tidmana, suprindo as
necessidades vitais por meio de toda uma variadza gée atividades técnicas,
econdmicas, institucionais, juridicas etc. Mas smdwudo Isso ndo se basta como
fundamento ontolégico do inter-humano (BARTHOLO JOR, 2001, p. 79).

Assim sendo, oEu n&o entra em relacdo, mas em um relacionamento, ou
experimentacdo com fins utilitarios. Entdo, nesssoc“0 experimentador ndo participa do
mundo: a experiéncia se realiza “nele” e ndo eslde® 0 mundo. O mundo néo toma parte da
experiéncia” (BUBER, [1923] 2001, p. 53). Com eastude, oTu da relacdo, se humano, &
reificado comolsso e ndo pode ser visto em sua alteridade. Quangsa @ostura, em sua
forma radicalizada, tdo comum em nossos dias quamttempo-contexto da obra, Buber

argumenta:

O homem nédo é uma coisa entre outras ou formade@sas quando, estando eu
presente diante dele, que ja € meu Tu, endereca-ff@avra-principio. Ele nédo é
um simples Ele ou Ela limitado por outros Eles dasEum ponto inscrito na rede
do universo de espaco e tempo. Ele ndo é uma qdalidum modo de ser,
experienciavel, descritivel, um feixe flacido deakiplades definidas. Ele é Tu, sem
limites, sem costuras, preenchendo todo o horizdag® nao significa que nada
mais existe a ndo ser ele, mas que tudo o maisenveua luz (BUBER, [1923]
2001, p. 53).

Buber ([1923] 2001) propbe a estrutura dual datémea com base nas palavras-
principio; duas formas de revelar-se como humanas dtitudes diferentes que constroem

mundos distintos. Em sua proposta ontologica, aerépcia humana € marcada pela
constante modulacao entre as duas atitufles,ue Eu-IssqQ ndo cabendo valorar a diferenca
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entre elas. Embora pareca ruim quando comparadoacogtacadd=u-Ty o relacionamento
Eu-lssotem importancia para a produgcdo de conhecimentproblema est4d em priorizar
cada vez mais as vivéncigs-Issola onde deveriam s&u-Tu

A filosofia dialégica, tanto em Buber quanto em B#@k imprime poténcia aos
conceitos de palavra, encontro, dialogo e compégena proposta de uma ética relacional. A
dimensao intersubjetiva aparece em destague nalanedi que, para ambos 0s teoricos, 0
homem é um ser dialogal e a relacdo um ato primasatecimento vivencial e concreto,
sendo o outro fundamental para a existéncia do eu.

As reflexBes que conduzimos até aqui provocam airsiegindagacao: se a relagéo é a
via de ligacdo/compreenséo e existéncia humanap pamademos pensar o homem fora dela?
Essa indagacéo é aquela que se faz imperativotéevanm ambito da saude mental, uma vez
que aponta a imprescindibilidade da dimensdo tatie a necessidade de ultrapassar as

delimitagcGes impostas a ela.

4.2 A ETICA DIALOGICA NA PRAXIS

Nesse ponto do trabalho torna-se claro que atribiion adjetivo “ético-dialégico”
aquela praxis que toma o didlogo (compreendido em sentido de esséncia, criacdo e
interligagdo humana) como ética de cuidado. Panagrea praxis ético-dialdgica é pertinente
fazer referéncia a nocdo de clineapliada —na qual, citando mais uma vez o aforismo
basagliano, a doenca € colocada “entre paréntpaes’que o foco seja 0 sujeito. I1sso posto,
“[...] sugere-se, portanto, uma ampliacdo do objetsaber e de intervencdo da Clinica: da
enfermidade como objeto de conhecimento e de ie¢éo, pretende-se também incluir o
sujeito e seu contexto como objeto de estudo e@eas da Clinica” (CAMPOS, 2003, p.
57).

Na clinicaampliadaha a intervencdo técnica e cientifica sobre a giodoomo na
clinicaoficial), mas essa ndo € a preocupacao exclusiva. Paradago, séo incluidas acdes
de acolhimento, escuta, promocéao de cidadaniaop@uia, assisténcia, prevencao etc. Nessa
perspectiva, pode-se dizer que o objeto de estuiddalho da clinicampliadando é apenas
a doenga, mas o sujeito, sua doenca e seu costmitd (CAMPOS, 2003).

A posicao central no processo de cuidado € ocupeldasujeito na clinicampliada
0 que justifica sua intitulagdo como “clinica dges#to”. Vé-se ai um modo de pensar muito
propicio para a consideracdo da singularidade da caso (do aspecto imprevisivel e de

novidade que comporta) e para a valorizacdo dateesmos sujeitos assistidos, com o
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reconhecimento do quanto essa escuta € primoraial groporcionar o encontro. Pinheiro e
Mattos (2009) assinalam que:

[...] é preciso ter claro que se a linguagem éeatmcontro, ndo havera reconstrucédo
de expressbes de necessidade, redefinicdes déddies e de articulacdo de
recursos sem transformacdes nas interacBes entselj@itos. Ndo ha busca de
integralidade que n&o chegue, por um caminho ouoptmo, a necessidade de
enriquecer o diadlogo entre os sujeitos implicadas praticas de salde: entre
profissionais e usuarios e de profissionais entréa@ isso, ndo se consegue pensar
em integralidade sem considerar o contexto desunlbgetividade em que se da o
cuidado, sem considerar o didlogo como seu fundemem qualquer plano em que
se 0 analise, da macroesfera da constituicdo dad&sd microesfera do ato
terapéutico (PINHEIRO e MATTOS, 2009, p.13).

Neste trecho, os autores clarejam um dos aspeatosmiteito de integralidade, dentre
diversos outros, que realgca a dimenséo relacidPal. esse angulo, quando se fala em
ampliacdo da clinica, alude-se ao desenvolvimertarda plasticidade na apreensao das
necessidades de saude, para entender o sujeitosssroomplexo e real, que se da a conhecer
a partir dos relatos, nas trocas dialdgicas.

A temética do dialogo na relacdo de cuidado é dagpchave do artigd.eituras
Holisticas: de Tchékhov a Medicina Narrati{2015). Por meio de um debate critico sobre a
pratica clinica articulado com a andlise instigatgeum cont®}, a autora chama atencéo para
a relevancia de se adotar uma postura dialogicd, €lum modo de exercer a pratica clinica
gue tenha em conta a pessoa do paciente, no swxtodoméstico, familiar e social [...]”
(FERNANDES, 2015, p. 73).

Temas como o acolhimento e a escuta sensivel am @ita sua realidade,
posicionamento contrdrio ao estigma e a medic@@aambém sado trabalhados. H& uma
énfase no fato de que, na relagéo de cuidado,eocoencontro entre duas culturas distintas,
dois mundos diversos, 0 que se constitui como yracas dificultador em si. Comunicar-se,
dialogar, conhecer, implica em linguagem, se da mamtexto social, em determinada
comunidade profissional, sobre o outro cultural risso reside a grande complexidade das
interacoes.

Outra questdo bastante importante conduzida aotedglmat Fernandes (2015) é a
necessidade de questionar a natureza da relacdoedida em que sabemos do forte poder
exercido pela figura do médico (ou, por quem esatPpasicdo de prestar o cuidado), adocéo
de postura hierarquica, de detencdo do saber poge empobrecer a escuta e dificultar

2! Trata-se do conto “Um caso da pratica médica’,ndfmlico e escritor russo Anton Tchékhov, publicado
originalmente em 1898.
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trocas dialégicas. Na reflexdo sobre a vivénciaiooédaciente do conto de Aton Tchékhov,
sao identificados os elementos que caracterizarhdfn encontro verdadeiro entre dois seres
humanos”, elementos estes considerados indispasspeta autora em uma relacdo de

cuidado:

Por outras palavras, trata-se dum verdadeiro didlatpdo que ambos os
interlocutores se respeitam, se colocam no mesiaonEa, € se vao posicionando a
medida que a conversa se desenrola, visando unuéngetnoca de pontos de vista,
um entendimento auténtico. [...] A capacidade dargeonfianga, a abertura para o
imponderavel do que o outro tem para nos contaisgonibilidade para a escuta
atenta, a empatia, [...] (FERNANDES, 2015, p. 75).

Diédlogo, escuta, respeito, responsabilidade, diggmade, autenticidade, confianca,
compreensao, reciprocidade. Todos esses elemewn@mstados na citagcdo acima sé&o
fundamentais para doar dialogicidade a um encoimter-humano, em toda e qualquer
relacdo que se estabelece no espaco de saudale pata as relacdes clinicas, as relacbes
técnicas e de gestéo.

Uma praxis ético-dialégica se abre para as trocasunicativas e valorizacdo da
palavra do outro. Trata-se de um modo de cuidarpyaea pelo didlogo como principal
recurso para compreensao do outro em sua diferang@apraxis que reconhece e valoriza o
seu saber, cultura, crencas, valores, historigsifisiacoes de vida. Nessa direcédo, a nocao de
praxis ético-dialégica € consonante com o conaistdiversidade cultural em salde proposto
por Amarante e Costa (2012).

Na percepcao da diferenca sempre sao enfatizadaspestos negativos ou positivos
observados. Nessa observancia, aquilo que ha denlsta ou incomodo inspira a
desvalorizagéo e rejeicdo. Historicamente muitepa@s sofreram ou sofrem discriminacgéo,
violéncia e exclusdo por terem a sua diversidadedicdo subjetiva, classe social,
religiosidade, raca, sexualidade, género etc.) tvegi. Tal negativacdo perpassa a
formacdo, a atencdo e o trabalho em saude. TodasnalécOes de singularidade exigem
reconhecimento e respeito na inter-relagdo socidevem ser vistas como integrando a
complexa dimenséao da diversidade cultural AMARANTEOSTA, 2012). Desse modo,

Os servicos de salde ndo podem perder de visteginoentos simples, como
escutar os pacientes, identificar e respeitar @ifgas culturais ao pensar em atencao
a saude de alta qualidade, buscando a composicédeisdes de mundo que
possibilite o enfrentamento e a resolucédo dos profs (AMARANTE e COSTA,
2012, p. 23).
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Vemos que a nocgéo de diversidade cultural — agenas tangida superficialmente —
ndo perde de vista duas direcOes éticas elemenarasuma praxis dialégica em saude

mental: a escuta e a presenca receptiva e acothddatiferenca.

4.2.1A nogao de escuta

A escuta recebeu grande importancia nos estudos Sagnund Freud.
Reconhecidamente, consiste em uma das princip@stagdes éticas da Psicanalise para a
relacdo terapéutica e alude a importancia de acollggie € dito pelo sujeito, o que sua fala
deixa transparecer do seu trabalho de sustentagsuacial.

A teoria freudiana esta alicercada no entendimelatoestrutura mental, enquanto
aparelho de linguagem (FREUD, [1894], [1896], [19,1@ na compreensdo do laco social
como fonte de sofrimento humano (FREUD, 1930). Samadas a tais assercdoes as
argumentacfes de Jaques Lacan para sustentargjut®ma € estruturado como linguagem
(LACAN, 1998), bem como a afirmacéo de Basagli@ule o corpo social produz sofrimento
psiquico (BASAGLIA, 1985) e o apontantamento dd Bi@nam de que toda doenca esta no
campo da subjetividade (BIRMAN, 2005).

Os pontos listados proveem o embasamento parandemento de que o modo de ser
singular e complexo do sujeito em sofrimento meathlém de sua luta por simbolizar e
superar o proprio sofrimento (originado na culno social), que se expressa em seu corpo,
na sua fala e faz parte do processo de elaborag&aler sobre si mesmo. Isso aponta
também o porqué da atribuicdo de centralidadegudigem e, assim, a escuta na teorizagédo
psicanalitica.

Por esse caminho, ao considerar a centralidadengi@aabem para o humano, aquilo
que na légica psiquiatrica deveria ser calado parmedicamentosa € subversivamente
valorizado na diretriz freudiana da escuta. A dee#io de escuta € essencial, pois € por meio
da palavra que o sujeito transmitira a sua hist@ims vivéncias, seu mal-estar ou suas
alegrias. E isso é feito caso a caso.

Destarte, a disponibilidade para ouvir cria um espde apoio ao sujeito no seu
processo de construgdo do proprio tratamento. Ha aposta na capacidade do sujeito de
construir o saber sobre si mesmo e a oferta deajuda nesse sentido.
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Acolher a fala do outro, se colocar na posicao wente constitui uma tarefa dificil,
mas a proposta de Lacan (1988) pode nortear ezee fale recomenda que, na relagcéo

terapéutica, ocupemos a funcéo de “secretariotietmado”. Conforme explica:

Vamos aparentemente nos contentar em passar poetésexrs do alienado.
Empregam habitualmente essa expressdo para cersurapoténcia dos seus
alienistas. Pois bem, ndo s6 passaremos por sengasms, mas tomaremos ao pé
da letra 0 que ele nos conta - o que até aquibfusiderado como coisa a ser evitada
(LACAN, [1955-56] 1988, p. 241).

Olhando para além do sentido pejorativo com queersgregava a expressao
“secretario do alienado”, vemos ai um convite qoe mcentiva a ocupar a posicao de
testemunhasNo sentido dicionarizado, testemunha é a pessoaartea assistir a certos atos
auténticos ou solenes. Ser testemunha, nesseoinéedar espago para que 0 proprio sujeito
narre seus dilemas, suas dificuldades e solucdestordiando sua fala no registro da
caducidade (que é a resposta social mais ordireéaga) no registro da valorizacao.

Testemunho € abertura. Abertura para acolher eitasps verdades do outro — ainda
que ndo se consiga acessa-las ou compreendé-lsisaediferenca radical. A fala que parece
desorganizada pode ser externada desse modo podadiificil tentativa de organizacéo de
uma vivéncia insuportavel para o sujeito. Essatatzepara a escuta € 0 Unico meio para a
compreensao do saber existente no obscuro do gué dito. Nesse sentido, a direcéao € “[...]
acolher cuidadosamente essa fala, muitas vezesnpreensivel para nds, pois é nela e
através dela que podemos entrever um sujeito @esdade” (RINALDI e LIMA, 2006, p.
57).

Em muitos casos, a escuta é impedida em funcacedgpacdo em julgar aquilo que,
do minimo que se ouve, é classificado como um iatpsicético. Mesmo nos casos em que,
de fato, trata-se de delirio, Lacan recomenda n&apressarmos, porgue no gue se refere ao
sintoma, “[...] o colocar logo de saida no paréntpsiquiatrico € justamente a fonte de
incompreensao na qual se mantiveram até o0 momentelacéo a ele. Estabelecem logo de
saida que se trata de um fenbmeno anormal e, @mmhdenam-se a hdo compreendé-lo”
(LACAN, 1988, p. 147). Numa préxis ético-dialégiéaimportante levar sempre em conta a

pergunta:

Por que, entdo, condenar de anteméao a caducidgde se externa de um sujeito
gue se presume estar na ordem do insensato, nmatestgmunho é mais singular, e
mesmo inteiramente original? Por mais perturbada&sppssam estar suas relacdes
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com o mundo exterior, mesmo assim nao guarda taeezestemunho, seu valor?
(LACAN, [1955-56] 1988, p. 243).

Como indicamos mais de uma vez, a clinica psiqoéatpde 0 sujeito entre
parénteses para se ocupar da doenca (AMARANTE,,20087). Seguindo esse raciocinio
basagliano, podemos dizer que na clinica psiqo#&tgpensa-se: no sujeito ha sintoma e
simplifica-se o0 quadro clinico ao que se obsergav@imente. Para a clinica ético-dialdgica,
diversamente, interessa que o0 sujeito seja elensamtival, ndo o sintoma. Entdo, devemos
nos ocupar do sujeito, buscando enxergar aquilp ggja em sua palavra ou no sintoma, o
revela.

Essa postura atende ao requisito de uma autérdiagdo dialdgica, na qual é
necessario o estabelecimento da diade nomeadaagbtiBde “falante-compreendedor”. Ele
usa o termo compreendedor em substituicdo ao teuwiote para explicitar o fato de que o
ouvinte também é ativo na relacao, realcando, asgisncompreender é um ato em si. Além
disso, o compreendedor também assume a posicaalatgef na relacdo, havendo uma

alternancia entre os papéis. A esse respeito Bakhtlarece:

Por outro lado, falante e compreendedor jamais @eegem cada um em seu
préprio mundo; ao contrario, encontram-se num nouon terceiro mundo, no
mundo dos contatos; dirigem-se um ao outro, enganativas relacdes dialdgicas.
A compreensao é sempre prenhe de resposta. Nagadavalante, ha sempre um
elemento de apelo ao ouvinte, uma diretriz voliaala a sua resposta (BAKHTIN,
2016, p. 113).

E por meio da fala que o sujeito se revela; reveteu posicionamento no mundo,
como a cultura e o social o afetam, como se dastitgao/desconstrucdo de sua identidade,
de que forma ele se relaciona com o mal-estar upge :1as experiéncias da vida. Uma praxis
ético-dialogica se abre para a comunicacdo, aumentaloriza a presenca do sujeito;
preconiza uma escuta que aflora de um olhar diéeada e acolhedor para o sofrimento
psiquico e suas diversas formas de expressa@m-—geral vistas como indicadoras de

anormalidade.

4.2.2A nocao de aprendiz da clinica

Faremos algumas pontuagdes sobre os conceitimal#deého prescritoe trabalho real
pois serdo Uteis para introduzir a discussdo. Ceitin detrabalho prescritopode ser
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entendido, de forma resumida, como um conjuntedeas e normas que determinam a forma
como uma tarefa deve ser realizada. No entants¢qicées sdo sempre incompletas, pois néo
abrangem todas as situa¢cOes encontradas na piéticabalho, mesmo que se trate de uma
tarefa considerada simples e repetitiva. Conforrhseva Brito (2006a), o conceito de
trabalho prescritg talvez por sua origem, se liga a concepc¢éo tayode organizacdo do
trabalho (que tentava predizer e controlar ilimataénte o processo produtivo) e se refere as
exigéncias ao trabalhador para a realizacdo dadades.

O conceito ddrabalho real por sua vez, nasce da constatacdo de que ohadbal
ndo é mero executante de prescricdes. Para dar dostfazeres, ha que se realizar uma série
de outras acdes que ndo estao prescritas (acdaprestricao), e isso requer sensibilidade,
tomada de deciséo, escolhas, habilidades diversatiyidade, dentre outros.

As situacdes reais de trabalho sdo dinamicas,vieist& permeadas de imprevistos,
havendo sempre discrepéncias entre o discurso solpgitica e a experiéncia efetiva.
Corroborando com essas linhas, Dejours (2004) elefireal como aquilo que se faz conhecer
no mundo por meio da resisténcia ao dominio téomiao conhecimento cientifico; ou seja, o
real € aquilo sobre o qual a aplicacdo da técnéma nesulta em éxito — mesmo quando
utilizados corretamente os recursos tecnolégicemtificos, as diretrizes e orientacdes
previstas.

Segundo Dejours (2004), o real confronta cada ltnadar com o revés, a surpresa
desagradavel que produz sentimento de impoténcitgacéio, raiva, decepcdo, perda de
animo. Por isso, o0 autor afirma que “é sempre\aBiente que o mundo se manifesta para o
sujeito” (DEJOURS, 2004, p.28). A partir disso, idehos otrabalho real grosso modo,
como 0 conjunto de elementos mobilizados pelo linaloir para realizar drabalho
prescrita Trabalho rea) entdo, seria o produto de todo um processo,taegalda gestdo que
se faz das exigéncias, ou regras ligadas a tarefapjomento da execucdo (os desvios, 0s
ajustes e regulacdes, as invencgoes).

Brito (2006b) cita o filésofo francés Yves Schwante perspectiva da Ergologia,
relatando alguns de seus apontamentos pertinentdsnaa. Para ele, uma atividade de
trabalho deve ser considerada de diferentes angoéosnedida em que perpassa “[...] 0
biolégico, o psicologico e o cultural, o individualo coletivo, o fazer e os valores, o privado
e o profissional, o imposto e o desejado” (BRITOQ&b, p. 290). Schwartz afirma que as
atividades sintetizam todos esses elementos, nddo sgossivel separa-los nas situacdes

concretas. Isso justifica, segundo o autor, a ms&t@msde de didlogo e visdo de
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complementariedade entre diferentes campos de pab&rsuperacdo dos desafios de cada
fazer.

O entendimento de Schwartz se aplica bem ao tralwathsadde, em que se da uma
multiplicidade de processos intersubjetivos, oa,séjrias subjetividades estdo em relacédo. A
intersubjetividade é mesmo a esséncia do trabathsagide, que pode ser caracterizado como
um fazer que se realiza com sujeitos, entre elms @ sobre outros sujeitos. O espago de
cuidado em saude exige intenso trabalho psiquios, pele se harmonizam e se chocam
desejos, fantasias, sentimentos variados em tipbeasidade, positivos ou negativos, para
todas as partes envolvidas (individuais e grupais).

Essas reflexfes apontam a necessidade de atergar gae asseveram Azevedo e Sa:
“[...] o espaco dos servicos de saude nao é sospace material, normativo e politico, mas
um espaco interpsiquico [...]" (AZEVEDO e SA, 20p340).

Grande parte da complexidade do vasto campo da& sagédnsequéncia do processo
de trabalho ser pautado no contato humano, n&ekEtgre as pessoas. Assim, 0s agentes s&o
elementos centrais no processo de producédo dedoyida “trabalho vivo” desenvolvido e

suas acOes/percepcdes trazem consequéncias [@argo:c

[...] a interagdo nas organiza¢bes envolve os tegjeé 0S grupos e, assim, a
dimensdo do desejo, da pulsdo, do afeto, dos me&daconscientes, enfim, da
dimenséo imaginaria e simbolica das organizac@es, @ém das, ou paralelamente
as, suas dimensdes materiais, burocraticas, pslitcsociais (AZEVEDO e SA,

2013, p. 40).

O aspecto destacado frisa a relevancia de se lewar conta 0S processos
intersubjetivos na dindmica dos servicos e conaides processos relacionais na andlise dos
impasses e solugbes (conceituais ou praticos) degaab processo de transformacdo do
modelo de cuidado. H4 uma dimensao simbdlica quentral, na medida em que no fazer de
cada sujeito fala a cultura, as histoérias, os afets crencas, as fantasias. Uma multiplicidade
de elementos subjetivos, de forma singular, se esgpr nas praticas diarias e diz do
contentamento ou das angustias, das alegrias @ritnento de cada trabalhador. Além disso,
tais fatores produzem impacto no campo.

Entender o campo da saude mental comopuncesso social complex® de suma
importancia para encontrar formas de atuacédo gestignem os limites do saber biomédico e
da racionalidade gerencial para a compreensaa/amefio nos processos de cuidado. Dar

foco a analise dos aspectos relacionais (subjetimbasrsubjetivos e inconscientes)para
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além das questdes estruturaié crucial para a ampliagdo dos sentidos e acGasf@a das
fronteiras materiais e biolégicas.

Na reflexdo sobre o trabalho institucional mulgidinar na atencéo psicossocial, a
perspectiva de Alfredo Zenoni traz o registro deawnoncepcéao interessante da contribuicao
psicanalitica para o fazer na instituicdo. Zen@ADQ) discorre sobre a ideia de que a relacao
entre as pessoas que trabalham e intervém naligdtite o sujeito em tratamento ndo deve
ser determinada pelo saber académico adquirido pedbssional, mas sim pelo saber
constituido nas relacdes estabelecidas.

Zenoni (2000) esclarece que “[...] € na escolagieope que nés nos colocamos para
aprender como praticar” (ZENONI, 2000, p. 19). Redmdo esse entendimento, Vigano
(2004) diz tratar-se de “[...] um saber relativeekacao que ndo se faz em substancia sobre os
livros; € um saber capaz de fazer, que requer @ea muito elevada, que se aprende com o
paciente” (VIGANO, 2004, p. 17). Em ambas as cikm¢®s autores acentuam o fato de que o
aprendizado é originario da relacao.

A nocado de que devemos nos colocar na posicaordadipes da clinica em relacéo
aos outros profissionais e sujeito do cuidado, stiba logica predominante nas instituicdes:
a logica da hierarquia de saberes. “Diante de tgde temos para aprender, o saber
constituido, os titulos, os diplomas, tudo issoseaifortemente relativizado nessa posi¢éo de
pesquisa, de estudo, de questionamento” (ZENONIQ2p. 19). Essa concepgao posiciona
todos os trabalhadores em um mesmo nivel, com anaessponsabilidade e objetivo:
trabalhar, em conjunto, estratégias que coopereagpproducao de cuidado.

A observancia de uma logica de horizontalizacao sidxeres — em detrimento da
l6gica vertical de hierarquizacdo de saberes -opiga para fomentar uma pratica na qual
todo conhecimento € igualmente valorizado e someaiairibuindo para que se tenha uma
visdo panoramica, um melhor entendimento do sugitosua complexidade e para que se
amplie as possibilidades de acdes de saude. Re(Bf05) apresenta ideia semelhasbe

afirmar que:

Neste campo de experiéncias extremas ninguém p@sesaposta, até porque esta s
pode ser construida na experiéncia terapéptioal. Deve-se privilegiar, portanto,
um certocomunismo de ideia@reud/Jung, [1907:18F](1976), onde a contribuicdo
de cada um nédo deve ser privatizada (FERREIRA, ,200205).
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Assim, como bem assinala Zenoni (2000), por umast§oede l6gica, o trabalho
multidisciplinar dispersa a suposi¢céo de sabencpalmente se atentamos para a requerida
postura de aprendizagem. Acrescento: e mesmongolee, pois no plano pratico observa-se
que uma relacdo produtora de saude pode se dar@stijeito e quaisquer trabalhadores da
instituicdo, como os agentes de seguranca, de zemps cozinheiros, o0 técnico, ou seja, hdo
exclusivamente com o profissional de nivel superior

Esses breves apontamentos ressaltam o quanto @&ad®gma postura de “aprendiz
da clinica” e a nocdo de “escuta” sdo contributip@sa nortear a praxis na atencao
psicossocial; auxilia-nos a repensar posicionansertiastalizados e a descentralizar o
conhecimento psicopatoldgico e nosoldgico, viabiltdo que o sujeito assuma o lugar central
no tratamento, com suas singularidades e respdidsaleis.

As nocdes de “aprendiz da clinica” e de “escuta’ lsghas de orientacdo fecundas
para que seja questionada a certeza de posséin@accompleta ou suficiente sobre o sujeito
e a singularidade de sua existéncia e para recenbexutro como alguém capaz de transmitir

um saber que oriente a pratica, no vinculo diatgic

4.3 UMA EXPERIENCIA DE PRAXIS ETICO-DIALOGICA

Ao menos no ocidente, podemos afirmar que a cortduw@éutica hegemaonica para
tratamento do sofrimento mental, independente deerskade e/ou persisténcia desse
sofrimento, € a medicamentosa. O que constatamggeéessa conduta assistencial néo
promove melhoras na condicdo de saude dos sujeists,que, diversamente, produz agravo
a saude e até mesmo desfechos fatais, conformend&ado por alguns pesquisadores do
tema (CONRAD, 2007; AMARANTE e FREITAS, 2015; WHIRER, 2017).

No Brasil,a influénciado paradigma manicomial na assisténcia psicosscaidinua
a repercutir na producdo de sentido e, consequentermos modos de conduzir as questdes
do campo. Assim, as praticas e 0s saberes tencsnal assisténcia a saude mental, nos
diferentes dispositivos da rede de atencdo, aidaapsedominantemente direcionados a
medicalizacao.

Diante desse impasse, a questdo que emerge é agliedala no inicio deste capitulo:

o campo da saude mental € marcado por extrema egiaigdle, tributaria, em grande medida,
das vicissitudes da dimensao relacional do procdsstrabalho/cuidado. Essa assertiva €
corroborada por pesquisas que observam que as @giassuperacdo do paradigma

psiquidtrico poderiam ser mais bem encaminhadaassestratégias direcionadas a este



88

objetivo dessem maior atencdo aos processos gltaignais, ou seja, a interacao dialdgica
(KODA, 2002; SILVEIRA e VIEIRA, 2005; e GUEDES «tl, 2010).

Nessa direcdo, existe um bom exemplo de traballyunse a ética-dialogica.
Fazemos referéncia ao Open-Dialogue ou, traduZii@lpgo Aberto: uma abordagem de
cuidado em saude mental cujo desenvolvimento tei@oi hA quase quatro décadas na
Lapdnia ocidental finlandesa. Trata-se de uma @gamh criteriosamente embasada em
estudos com evidéncia cientifica, que possui reptatvo volume de material publicado e
acessivel.

Segundo Kantorski e Cardano (2016), muitos paé&asbhuscado conhecer e aplicar o
método finlandés como alternativa favoravel a detaéizacdo e a redugdo da cronificacédo e
de incapacidades resultantes dos modos tradicict@idratar as psicoses. Os autores
analisaram diferentes experiéncias (de acompanhamiainamento, estudo, pesquisa ou
aplicacdo) de pesquisadores de paises como oDEdaitlos da América, o Reino Unido, a
Itélia, a Noruega e a Bélgica com o Dialogo abeRui. verificado que as pesquisas que
avaliaram o método do Dialogo Aberto reconhecerasua adequacdo e poténcia para
tratamento das psicoses, bem como sua contribpe@omudanca nas relacdes culturais com
a loucura e insercao social dos sujeitos.

A perspectiva do Dialogo Aberto nasceu por inigeatidle Jaakko Seikkula, fruto de
sua experiéncia como psicologo no hospital psiqouéatle Keropudas na Finlandia, a datar
de 1981. Ao longo dos anos de trabalho na inséityiSeikkula e demais trabalhadores da
equipe desenvolveram recursos tedrico-praticos patarvir nas diversas situacoes
psiquiatricas, independente da gravidade, semppam@tos por pesquisas. Com isso, uma
abordagem coletiva de trabalho em sadde mentalgmmeaeganhar forma e, em 1988, Jaakko
passou a realizar a andlise sistematica e regissorelatorios de pesquisa da nova pratica
(SEIKKULA e ARNKIL, 20186).

Em suma, trata-se de um modo de organizar a prétiché um determinado tipo de
agir e de coordenar as agbes” (AMARANTE e FREITR815, p. 119) em que se faz a
administracédo seletiva e minima de medicamentopsactticos, pelo menor tempo possivel
e apenas quando a necessidade € imperativa. @alidla diretriz norteadora do tratamento,
sendo a comunicacdo dialdgica entre a rede despimfiais, o sujeito em tratamento, sua
familia e sua rede social o ponto central dessadagem, que, inclusive, agrega as ideias

dialogicas de Bakhtin.
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Os fundamentos da abordagem nérdica sdo sisteohagizzm sete principios, que
deixam transparecer a centralidade dada ao sujeifarocesso de cuidado. Sistematizamos

uma apresentacao resumida dos principios no qaddiro:

Quadro 2 - Os sete principios do Dialogo Aberto

1 Ajuda Imediata Realizar a primeira intervencao rapidamente, nasgias 24 horas.
Perspectiva de Integrar toda e qualquer pessoa ou instituicaoppssa auxiliar a familia e o
2 rede Social sujeito na resolugéo das questdes terapéuticasaisso
Flexibilidade e . o .
3 . Ajustar o tratamento as singularidades de cada eascada fase.
Mobilidade

A equipe que realiza o primeiro atendimento ficgpomsavel por planejar|e

4 Responsabilidade o o
acompanhar todo o processo terapéutico (referéncia)

Continuidade

5 S Assegurar o tratamento pelo tempo necessario.
psicoldgica
A Evitar precipitaces, tendo paciéncia para supdamsggurancas, sempre ¢m
Tolerancia de . - P oo
6 . rede, e fortalecer o processo terapéutico (validwa pprofissionais ¢
incertezas "
familiares).
Dialogicidade Dar prioridade em propiciar e manter o didlogo mocpsso de tratamento
v (e Polifonia) para gerar compreenséo e solugdes na inter-relagéo.

Fonte: Adaptado pela autora a partir de Seikkidarkil (2016) e Olson et al. (2014)

A abordagem do Dialogo Aberto possui dois atribuiasais: 1 — € um sistema de
tratamento integrado, de base comunitéria, no @ealvolvimento da familia e da rede social
do sujeito € fundamental, desde o primeiro cordatsolicitagdo de ajuda; 2 — é uma "Pratica
Dialégica”, ou uma forma distinta de conversacampi@utica dentro da "reunido de
tratamento” (que € o principal contexto terapéiti€d.SON et al., 2014)

Amarante e Freitas (2015) relatam que a regido id&r€lia enfrentava graves
problemas na area da saude, da economia e apkesamsultados insatisfatorios no
tratamento da esquizofrenia (que era hospitalacénte baseado em tratamento
medicamentoso), exibindo os piores indices em coagfa com outros paises da Europa. Na
década de 80, por exemplo, a incidéncia era de®@&srmpacientes com esquizofrenia por 100
mil habitantes (SEIKKULA et al., 2006). Hoje, a 1&g apresenta os melhores resultados de
todo o ocidente. O numero de casos anuais de edquiia diminuiu de 35 para 2 por 100
mil habitantes de 1985 a 2005 — esta média perreaagc hoje, destacando o pais pelos
excelentes resultados que atinge.

Esse sucesso advém do caminho encontrado parastd@ugue os profissionais

levantaram a respeito de qual seria o papel dogcaradntos neurolépticos no tratamento das
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psicoses. Para responder a questdo foi realizadestudo ddollow-up, em nivel nacional,
com duracdao total de cinco anos (entre os ano992 d 1997). Um dos objetivos especificos
do estudo foi estudar se a administracdo de meticaeuroléptica pode ser adiada ou
evitada, ou se é possivel diminuir as doses.

No estudo, foi testada a atengéo psicoterapéuispeernisada a pacientes de primeira
crise psicotica em seis locais diferentes. Metaslted dispositivos poderia dar tratamento
inicial medicamentoso aos pacientes em primeirdosdr conforme era normal fazer no
cotidiano da instituicdo. A outra metade (incluirmélospital Psiquiatrico de Keropudas em
Tornio, Laponia Ocidental) poderia evitar dar madiento na fase inicial do tratamento, ao
menos durante as primeiras trés semanas. A dabisésar ou ndo a medicagdo neuroléptica
se deu mediante uma estratégia: nas trés primsegamnas usou-se benzodiazepinicos
quando houve necessidade de medicacdo. Em segaidayséncia de progresso, o uso de
neurolépticos foi considerado. Essa estratégiatiobje descobrir modos de integrar a
medicagdo ao tratamento psicossocial segundo ucessidade real e especifica.

Os seis locais participantes da pesquisa oferecpsauterapia aos pacientes. Os trés
locais dos grupos experimentais (aqueles que n&dnetraram remeédios inicialmente)
tiveram treinamento e operaram segundo os prireigm Dialogo Aberto; estes foram os
locais que tiveram melhores resultados: 0os padarde expostos aos remédios melhoraram a
situacao de saude apos seis semanas do experienemtinuaram o processo de melhora.

Os resultados da pesquisa revelaram que, denparbsipantes que se beneficiaram
do modelo do Didlogo Aberto, apenas aproximadamanteterco precisou fazer uso de
antipsicoticos no periodo da pesquisa, porém meadadtes foi capaz de parar de usar o
medicamento. 82% dos pacientes de primeiro suu® ngo fez uso de antipsicoticos, estava
sem sintomas residuais. Destes, 81% logrou rei@sesqgcial: voltou a trabalhar em tempo
integral ou estudar e néo voltou a ter novos suApenas 14% dos pacientes deste grupo se
tornou doente cronico e dependente de auxilio-doéniandés. 17% teve recaida durante os
primeiros 2 anos e 19% nos 3 anos seguintes (SELIKKe&L al., 2006). Sobre isso Whitaker
(2017) comenta:

A Lapdnia Ocidental havia descoberto uma férmulawi®sso para ajudar pacientes
psicoticos a se recuperarem, sendo crucial pam ®8£ss0 a sua politica de nédo
fazer uso imediato de neurolépticos em pacientes wm primeiro episddio, uma
vez que ela proporcionou uma “valvula de escaped pa que podiam recuperar-se
naturalmente (WHITAKER, 2017, p. 348).
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A partir dessa perspectiva dialdgica de traballescpiizofrenia esta desaparecendo da
regido, pois segundo o Manual Diagnéstico e Eftadigle Transtornos Mentais (DSM),
atribui-se o diagnostico de esquizofrenia apenas s casos em que 0S sintomas persistam
por mais de seis meses. Como 0s sujeitos se recnpantes desse prazo, ndo recebem o
diagndstico — e assim escapam do seu efeito esimgmie e agravante em si. Vale salientar
que, embora os sujeitos enfrentem dificuldades amenb modelo de atengcdo evita a
cronicidade.

Na perspectiva de atencdo a saude mental finlandessténcia e investigacdo sao
desenvolvidas simultaneamente. Um ponto evideno& @ sucesso dessa perspectiva de
cuidado ndo se deve a uma cultura favoravel a gré&wimo mencionado, as condi¢des de
saude e economia em todo o pais eram precarias desfechos para a psicose eram
igualmente péssimos até o raiar da década de POBartir dai, com o desenvolvimento e
aperfeicoamento do método dialdgico, pesquisadifiters minuciosamente documentadas
demonstraram que os resultados do tratamento gaificativamente diferentes em locais do
mesmo pais, dependendo apenas da direcéo terapéidiégica ou medicalizante.

SEIKKULA et al. (2006) afirmam que a abordagem d@al@yo Aberto ndo é
dispendiosa e, mesmo que ndo haja estudos demmutstarelacao custo-beneficio, pode-se
comparar o financiamento dos cuidados de saudenfidk e tirar conclusdes. Isso devido a
profunda recessdo que o pais enfrentou e que agesaith consideravel corte nos recursos
destinados ao setor psiquiatrico. Segundo esclarecke 1980 a 1990, 0s recursos
diminuiram 33%. Ainda que os profissionais congdens cortes no financiamento injustos
e ameacadores, o tratamento de pacientes de loago p&o sofreu prejuizo qualitativo,
especialmente o tratamento dos pacientes de paroese. Os autores mencionam um estudo
em outra area de captacdo na Finlandia em queamipegdo de uma equipe de trabalho
multiprofissional para intervencéo psiquiatrica igngicativamente mais econdmica se
comparada ao tratamento hospitalocéntrico.

Isso leva a crer que o sistema de atencéo psicakfiatandés pode ser adaptado a
outras realidades, inclusive, a realidade braaileirauxiliar a reestruturacdo das politicas
publicas de saude mental, impactando positivamentpialidade e efetividade dos servicos e

propiciando o redirecionamento do olhar sobre sahcas humanas.
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5 PRESSUPOSTOS TEORICO-METODOLOGICOS

“As palavras sao tecidas a partir de uma multidao
de fios ideoldgicos e servem de trama a todas as
relacbes sociais em todos os dominios. E, portanto,
claro que a palavra sera sempre o indicador mais
sensivel de todas as transformagfes sociais, mesmo
daquelas que apenas despontam, que ainda nao
tomaram forma, que n&o abriram caminho para
sistemas ideologicos estruturados e bem formados.

7z

[...] A palavra é capaz de registrar as fases
transitdrias mais intimas, mais efémeras das
mudancgas sociais”.

(BAKHTIN, 2006, p. 40)

Um grande desafio para o campo da saude mentaéhefgtivar o modelo de atencéo
psicossocial tencionado pelo processo de ReformquiBsica, visto que, na pratica
cotidiana, o discurso psicossocial conflitua comisturso da psiquiatrica tradicional — que
obstaculiza o seu progresso. Figuram entre asuttiides mais comuns, e agravadas por esse
embate, a prevaléncia da hegemonia do saber mgsiigoiatrico, os reveses do trabalho em
equipe multidisciplinar, o entendimento do sofresiguico como doenca mental, o
direcionamento do foco de intervencdo e estudo padoenca mental, o problema da
medicalizacdo e outras formas de silenciamentooffinento mental. Estes sdo alguns dos
entraves que confirmam a persisténcia de um madeltratamento afinado com a logica
manicomial.

Aos aspectos citados se soma outro: 0 campo dalicabm salde mental (em salde
de um modo geral) € essencialmente um campo ibjetsw. Isso implica no fato de que os
profissionais de diferentes areas de saber, ogasugm sofrimento mental que ali recebem
assisténcia, seus familiares e rede social de apofon, tudo o que se realiza no cotidiano
dos servigos substitutos da rede de atencdo eme sai@htal passa pelo necessério
estabelecimento de relacfes inter-humanas — asgeetgoor si s6, complexifica a praxis e
ressalta o valor da dimensao relacional, aindanslecizada, nos processos de cuidado.

Desse modo, podemos dizer que as concepg¢les dswgada que atua nos servigos
sao atravessadas por uma multiplicidade de elementersubjetivos (valores, ideologias,
tradicoes, prescricdes, cultura, crencas etc.)dpi&rma singular, se entretecem no exercicio

de producéo de conhecimento e formacao dos rejartiiscursivos.
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Koda (2002) observa que o trabalho nos dispositudstitutos produz as formas de
conhecimento que constituem os modos de operare&agonar no dia a dia institucional.
Como bem pontua Carlos Batistella, “[...] as pegidesenvolvidas nos servicos de atencéo a
saude, conscientes ou ndo, estdo relacionadasméete a determinadas concepcdes de
saude-doenca-cuidado vigentes” (BATISTELLA, 20070p). Na dinamica inter-relacional,
as concepcgles de cada um se delineiam conformetaemihacdes politicas, histéricas,
econdmicas, culturais, de forma contextualizads, expressam no trabalho cotidiano.

Aqui, retomamos mais uma vez a questdo da coegiat@e dois paradigmas no
campo da saude mental. O paradigma da psiquiaadécional, atravessado por elementos
histéricos, sociais e culturais, enseja a produgéosentidos para o saber e 0 agir em
conformidade com a légica manicomial. Em contrappomista o paradigma da Reforma
Psiquiatria que, fundamentado pela logica psicaakocisa a producdo de sentido com
potencial ético-dialégico para a préaxis.

Usamos propositalmente a palavra praxis por judgadis apropriada quando fazemos
referéncia ao trabalho (sempre novo, sempre outmo spa natureza inter-humana) de
producao de cuidado. Vale frisar que, embora segtahte usada como sinénimo de prética,
empregamos essa palavra de origem grega em urdcemdis proximo da no¢cdo marxista.
Nesse entendimento, praxis é aquilo que acontegealalo trabalho (ademais dos saberes
instituidos, ainda que possa contar com eles)ssondiavel e intrinsecamente relacionada a
intersubjetividade e ao ato criativo. A praxis aend instante da atividade e para além do que
esta prescrito, do normatizado. Refere-se ao psocds criacdo a partir da pratica diaria
concreta, a passagem da critica ao plano pratama @nfrentamento e transformacdo das
situagOes diante das quais se deseja mudanca (MARXGELS, 1974).

De carona nesse raciocinio, podemos dizer que @dafentacdo ético-dialdgica da
praxis em saude mental € um caminho promissor @dransformacdo das relagdes com
aqueles que sofrem a dor psiquica. Isso apontée@ineia de se avaliar o que tem sido
efetivado no real do cotidiano das instituicoesaganbasar a reflexado e agéo sobre o que faz

avancar ou atravancar a marcha. A esse respeitarahe (2007) diz:

Se ndo tivermos em mente que falamos de uma ruparealigmética, poderemos
criar muitos Centros de Atengéo Psicossocial (CARS)n avaliar que tipo de

trabalho esta sendo desenvolvido [...]. O CAPS paedaim 6timo servico. Depende
da consciéncia dessa ruptura, da discussédo daatieaiéo, da ideia mais ampla da
Reforma Psiquiatrica como um processo social coxopl@messes lugares.

(AMARANTE, 2007, p. 173)
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Assim, a andlise dos sentidos que os profissiopaiduzem sobre os sujeitos em
tratamento e o cuidado que dispensam a eles écymoflara identificar e compreender
elementos de afastamento ou de consonéancia conaradigmas existentes no campo. O
ponto de partida é o entendimento das percepc@as poodutoras de conhecimentos que
conformam as praticas reforgcadoras ou modificaddeagalidades sociais concretas.

Essa compreensdo € amparada pela concepcao dadeatomo instancia construida
discursivamente. Nesse sentido, Foucault ([197Q}Ap@dverte que os discursos devem ser
vistos ndo apenas como conjuntos de signos, ma$ ¢omo praticas que formam
sistematicamente os objetos de que falam” (FOUCAU({TI970] 2014), p. 55) e sua
apreenséo pode se dar, segundo Bakhtin (2006)basmem sua esséncia histérica e cultural.

Destarte, e em harmonia com o que podemos lerigeaép deste capitulo, a palavra
(entendida pelo autor, nesta circunstancia, corsoudso) nasce das relacdes sociais e se
dirige ao outro, variando a depender do grupo kdoiagujeito e das relagbes que estabelece
com seu grupo em determinado contexto. Aqui ha &wraps estilos de linguagem (ou
estilos funcionais) que séo estilos de género @smescde uma determinada area de atividade
ou ocasido de comunicacao —®éneros de Falaconforme Spink (2010).

Se tomarmos como exemplo as falas dos profissiataisuidado em salude mental,
podemos encontrar distintos géneros, como o demtifpsiquiatrico, psicanalitico), o
militante, o religioso, o ético-dialégico etc. Cardampo tem o seu estilo, que é inseparavel do
tema e da composicao (BAKHTIN, 2016). Dito de outrodo:

Assim concebidos, os discursos aproximam-se daondgBnguagens sociajque,
na definicdo de Mikhail Bakhtin (1929/1995), sdo discursos peculiares a um

estrato especifico da sociedade — uma profissédo,gwpo etario etc. —, num
determinado contexto, em um determinado momentiriie (SPINK, 2013, p.
03).

Cabe relembrar que “O discurso s6 pode existirale ha forma de enunciados
concretos de determinados falantes, sujeitos amidis. O discurso sempre esta fundido em
forma de enunciado pertencente a um determinaédsdj discurso, e fora dessa forma nao
pode existir” (BAKHTIN, 2016, p. 28). O filosoforada destaca que ndo ha “ideias nuas”, na
medida em que, por ser dialégico, todo enunciadicpE do intercambio de ideias.

Notemos que o discurso é entendido como préaticels@endo destacada a sua
natureza dialdgica, relacional, ideoldgica e criagde também a relevancia do contexto para a

construcdo de sentidos. Nesse caso, Spink (20t@yese que na perspectiva bakhtiniana o
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foco de andlise recai sobre as trocas linguistieagundo critérios performaticos; ou seja,
interessa 0 momento, 0 modo, as condic¢des e irgsrd@uso dos enunciados.

O discurso, assim considerado, abre caminho paraamoeito crucial em nosso
estudo: o conceito de pratica discursiva, defimdmo “[...] linguagem em acao, ou seja, as
maneiras a partir das quais as pessoas produzeichosed se posicionam em relacdes sociais
cotidianas” (SPINK, 2013, p. 05). Essa ideia é adaitpor Bakhtin, para quem “Discurso € a
linguain actd’ (BAKHTIN, 2016, p. 117). Spink e Gimenes (1994zém referéncia as
praticas discursivas como formas diversas de piodealidades sociais e psicoldgicas via
discurso.

Diante disso, nossa pesquisa se desenha como wuoede caso de natureza
qualitativa por tratar-se de um modelo que conaidesujeito de linguagem em sua insercéao
social. O estudo qualitativo € adequado aos pragmddie compreender fenbmenos que pela
expressao pratica e discursiva se apresentam. Apsithemos explorar as significacées que
dessas expressdes se desdobram. A pesquisa qualgatmite a investigacdo do nosso
objeto de estudo, que pode ser descrito como uémfeno social total, vestigio e, ao mesmo
tempo, reflexo da atividade humana (LETOURNEAU, 208 144).

Nossa estratégia tedrico-metodoldgica se apoiapores de estudos da linguagem
gue nos ajudam a compreender os sentidos produgalos profissionais de um Centro de
Atencdo Psicossocial e a analisar suas praticaurdigas. A pesquisa se ancora na
perspectiva do Construcionismo Social, na qualadidade € vista como uma construcao
dialogica e compartilhada, isto €, uma construgigsipel apenas na relagéo, via dialogo.

A realidade é um produto humano cocriativo. Nossapreensao do mundo depende
do nosso olhar sobre ele. Estamos sempre tentardoodsisténcia para as coisas a nossa
volta, aos acontecimentos, ao outro, as diverspsriéacias do viver. O empenho para dar
sentido é uma atividade humana fundamental. BakB@f1) reiterou a indole responsiva do
sentido, a sua vocagao de responder perguntaspises (para as quais ndo encontramos
resposta figuram como algo sem sentido e, portéana do dialogo.

Foi realcada outra caracteristica de grande impceaao sentido é potencialmente
infinito, ndo existe em si — existe somente paroosentido, ndo podendo ser unico, ou
isolado. Nesse caso, sempre se trata de intercapdi® “uma ideia se torna ideia real no
processo de intercambio de ideias, isto €, no psacde producdo do enunciado para o outro”
(BAKHTIN, 2016, p. 149).

Em meio aos exemplos interessantes estdo as gimtyrastres, desenhos feitos pelos

povos pré-histéricos nas paredes das cavernas askBados registram a tentativa daqueles
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primeiros grupos humanos de simbolizar, signifecsuprincipais questdes de suas vidas. Isso
nos diz que desde tempos muito remotos a humanioiasiea um entendimento de si, do
outro, do mundo e se dedica em encontrar as respas sentidos de que necessita. Além
disso, nesses achados ha uma clara intencionakdaagnicativa — o que sinaliza que mesmo
a forma mais antiga de linguagem se exprime petassedade de comunicagao, revelando
sua natureza dialdgica.

Produzir sentido € gerar conhecimento; é algo @qzenfios a todo instante e nos
possibilita prover solucdes praticas para as cgtéuntias diarias e imediatas. Em outras

palavras:

O sentido é uma construcao social, um empreendareaietivo mais precisamente
interativo, por meio do qual as pessoas, na dirdindas relagbes sociais,
historicamente datadas e culturalmente localizantasstroem os termos a partir dos
qguais compreendem e lidam com as situa¢des e fer@ree sua volta (SPINK,

2010, p. 34).

Em relagéo a linguagem em uso, o sentido é senigidgito, visto que pressupde o
outro e se dirige a ele. Desse modo, trabalharnslega abordagem construcionista “[...]
implica adotar a perspectiva de que o conheciménédgo que as pessoas fazem juntas.
Consequentemente, resulta numa socializagcdo doecoménto que passa a ser algo que
construimos juntos por meio de nossas praticasisoei ndo algo que apreendemos do
mundo” (SPINK, 2010, p. 09).

A ideia basica do Construcionismo se alicerca nergtimento de que aquilo que
julgamos ser realidade é construido socialmenteeafidade é definida por nés a partir de
tradigbes culturais e existe dentro dessas trasligizendo ndo existir, ou existir de modo
diverso, em tradi¢cdes culturais diferentes. Osidestsdo criados no interior das relacoes,
dentro de sistemas de regras, valores, costumesemnpdes, de categorias definidas,
legitimadas e compartilhadas socialmente.

Gergen (2010) exemplifica essa questdo com a metéfo “jogo de linguagem”
introduzida pelo filosofo Ludwig Wittgenstein. Isgmermite observar que as palavras
pertencem a sistemas de regras ou convencdes gcgramatica, por exemplo, dentre muitos
outros) que possibilitam descrever ou explicar @sas e definem o que podemos e como
podemos dizer e, assim, limitam a liberdade deesgdio. Conforme explica, os “jogos de
linguagem” integram esquemas mais abrangentesiddagies nomeados por Wittgenstein

comoformas de viddlebensform):
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A nocéo de formas de vida ndo acaba sendo defpudawittgenstein, pois ela
adquire significado na conjun¢do com o0s jogos dgulgem e com as regras
utilizadas nas mais variadas circunstancias. A #dorde vida consistirA na
concordancia de respostas de qualquer certa coaueidinguistica, o que,
consequentemente, desemboca na concordancia de @utrefinicdes dentro de um
discurso com valor de verdade (JUNIOR, 2011, p. 79)

De acordo com Junior (2011), sentido e linguagerfigeen em conformidade com
trés critérios: 0 modo de uso das palavras (usegtas), o contexto de emprego das palavras
(“jogos de linguagem”) e as fungbes que as paladeasm exercerfgrmas de vida Assim
sendo, o exame das significacOes apenas se esctangiextualizado peldsrmas de vida-
ambito relacional em que as palavras adquirem eesgam seu sentido (as profissées, ou as
disciplinas, por exemplo). Nessa acepcdo, a irderagntre as atividades humanas e a
linguagem constitui o centro dégrmas de vidapois € uma das maneiras pelas quais 0s
sujeitos se manifestam em comunicacao.

Nesse sentido, Gergen (2010) esclarece que “asrpsl@ajudam a manter essas
formas de vida, ao mesmo tempo em que as formagldeonferem significado as palavras.
Concomitantemente, essas formas de vida comecasealthr os limites de nossos mundos”
(GERGEN, 2010, p. 27).

O Construcionismo Social considera que a realidddeonstruida por acordos
realizados nas comunidades, sendo que a partiretlages estabelecidas os sentidos séo
criados e se definem as afirmacdes de verdadendsise que a verdade é uma producdo e €
inerente & comunidade, aos modos de vida nela atithados. E por esse motivo que 0s
construcionistas rejeitam verdades universais eopizam a abertura humana para variadas
formas de significar e avaliar, com respeito asrdiftes tradicoes e favorecimento de formas
de dialogo e colaboragéo para surgimentos de n@loeges, novas visoes.

E interessante pensar nas ideias construcionistas em guarda-chuva: “o guarda-
chuva construcionista permite que nos movimenteat@s/és das tradicdes para apreciar,
avaliar, absorver, amalgamar e recriar’ (GERGEN2@. 33).

Gergen (2010) ainda apresenta quatro proposicoes ggudam a entender o
significado em sua origem relacional: 1) Os enutasade um individuo ndo tém significado
em si mesmos; 2) O potencial de significado é airrado através de uma acao
complementar; 3) A propria acdo complementar requercomplemento; e 4) As tradi¢coes
nos oferecem possibilidades de significado, masgde&rminam o que deve ser.

Em comparagédo com a teoria bakhtiniana da comuncdi@logica, podemos associar

a primeira proposicdo ao principio do enderecameatsegunda e terceira proposicdes
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remetem a responsividade dos enunciados, pois sugde “a compreensao € uma forma de
dialogo ela estd para a enunciagdo assim como uma ré@sitéapara a outra no didlogo.
Compreender € opor a palavra do locutor worarapalavra” (BAKHTIN, 2006, p. 135). A
quarta proposicao reafirma o sentido como algo riiee se deixa enformar numa verdade
exclusiva, lembrando a ideia bakhtiniana de querdido se da no “entre” relacional, tem
caréater dialogico, € relativo e aberto a multiglassibilidades de leitura.

Conforme Spink (2010), os sentidos séo fluidosrdecduais. A autora esclarece que
0s repertorios linguisticos de cada um (nocdesndsr figuras de linguagem, conceitos
aprendidos ao longo da vida, de diversas formasdgo sustentacdo a linguagem) aparecem
no processo de interanimacao dialégica e circumenred conjunto de construcao de sentidos
possiveis. A perspectiva da andlise da producasededo e praticas discursivas trabalha a
nocdo de repertorios linguisticos a partir de unpdat divisdo temporal: o0 Tempo Longo, o
Tempo Vivido e o Tempo Curto.

O tempo longo refere-se a historia das ideias reertorios linguisticos constituidos
ao longo do tempo que permanecem presentes naacelivos na producdo de sentidos. E o
tempo histérico, no qual se assentam os elementaginarios advindos das formacdes
discursivas de épocas diversas nas sociedades KS®ISimenes, 1994; SPINK, 2013).
Podemos exemplificar o dominio dos conteddos do pberiongo com o0s elementos
histérico-culturais que compuseram o0s discursos aleridade no espaco-tempo,
influenciando a producéo de sentido e cuidado @dvacura — assunto debatido no segundo e
terceiro capitulos deste trabalho.

O Tempo Vivido, como sugere a expressao, é o tatapexisténcia do sujeito; tempo
em que se registram os contetdos advindos daigac&b de cada um. Assim, “aprendemos
a usar repertorios a partir das nossas posicopesdmas: a familia em que fomos criados; a
escola, universidade que frequentamos. Essesmtifsreontextos de socializacao definem as
oportunidades de contato com repertorios, Génegokala e linguagens sociais” (SPINK,
2013, p. 33). E também o tempo em que os contedmd®&mpo Longo s&o ressignificados e
atualizados a partir dos repertorios linguisticguaridos no campo de formacgéo e de atuacao
profissional. Assim, no caso dos profissionais gtieam no campo da saude mental, é o
tempo em que se inscrevem 0s elementos dos disctesgionados pelos paradigmas
operantes — exploramos esse assunto no terceitaloap

O Tempo Curto alude ao momento da interacdo, da talogica; instante em que
ocorre a producdo de sentidos e a possibilidademi@reensio destes. “E nesse tempo que se

presentificam as diferentes vozes ativadas peladmancultural do tempo longo ou pela
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memoria pessoal do tempo vivido” (SPINK, 2013, B). Este € o tempo do “aqui e agora”
das entrevistas e das observagfes das préaticassirss no cotidiano institucional.

Sobre a tematica da producao de sentido, Spinkregs (1994) compreendem que
produzir sentido é conhecer, mas nao se trata sendenum processo funcional para gerar
informacé&o ou aprendizado. A producao de sentigican em escolha, em se posicionar na
relagdo com 0s objetos, conceitos, teorias, sikgaedcom 0 outro, tratando-se assim de um
processo de constante negociacdo de identidadesssdge acordo com Spink (2013), a
nocdo de identidade é mais estrutural e fixa, emgua no¢cao de posicionamento é fluida e
contextual (como o sentido), “S&o posi¢cdes de pmsassumidas (conscientemente ou nao)
no processo de interagdo como produtos da inter§8RNK, 2013, p. 36).

Ao se posicionar, 0 sujeito se situa no acontedineimlégico historica, social e
culturalmente — o que salienta a importancia daeibm de posicionamento no trabalho com
producdo de sentidos que, como assevera Spink en@81(1994), requer a observancia das
permanéncias culturais e sociais e da fun¢do @omdis no contexto em que € produzido.

Ao investigar os discursos e praticas dos profigsg podemos observar seus
posicionamentos e analisar que saberes susterfianman de perceber o sujeito do cuidado e
a forma de produzir cuidado no microcontexto amdtis Com base no referencial teorico-
metodolégico abordado até aqui, investigamos agcpasadiscursivas dos profissionais de um
Centro de Atencao Psicossocial e, por meio delemnmamos que realidades estdo sendo
construidas cotidianamente, que mudancas estdo spedadas no que se refere a efetivacao

do modelo psicossocial e orientacédo ético-dialédasapraxis.
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6 LOCAL E DESENHO DA PESQUISA

“Que ninguém tente debilitar o sentido da relacao:
relacdo é reciprocidade. [...] Todo meio é obstacul
Somente na medida em que todos 0s meios séo
abolidos acontece o encontro”.

(BUBER, [1923] 2001)

Realizamos nossa pesquisa em um Centro de AtersgémsBocial (CAPS) da Regido
Metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro. Odifado de campo foi concluido em seis
meses, tempo durante o qual efetuamos a obserpagéopante e as entrevistas.

A escolha do local de pesquisa se deu em func&oaakepeculiaridades. O contexto &
ilustrativo e bastante propicio para a observag@onagodos de cuidar em dificeis realidades,
repletas de conflitos e pressdes diversas. Outtivonpara a escolha é fato de que o servigo
pesquisado fica em um municipio vizinho de locais gediaram grandes manicémios; um
deles, alias, reconhecido como o maior da Amériaine — cuja distancia do CAPS
pesquisado era de apenas 12 km. Desse modo, aacalthistéria local se construiram a
sombra de grandes vultos asilares, expostas aldgientendimento e tratamento da loucura
tencionada pelo paradigma manicomial. Interesseeper como as novas formas de cuidado
consonantes com 0s pressupostos da Reforma Psapuid desenvolvem num contexto com
tais configuracdes.

A pesquisa buscou investigar o processo de cuidadmtidiano institucional com o
propésito de identificar elementos de impasse danoializadoreslo que entendemos como
praxis ético-dialégica em saude mental, conformerddrlo nos capitulos anteriores e,
singularmente, no CAPS escolhido para o estudoarsir plas praticas discursivas nele
observadas.

Passamos, agora, a ressaltar alguns aspectos tcaigegue atravessam 0 Cenario
micropolitico estudado e se articulam nos sentlosluzidos e expressos nos discursos e
fazeres cotidianos. Como seres sociais, tocamomesstocados pelos contextos em que nos
inserimos. Conforme a teoria enunciativa da conagdio em Bakhtin, os enunciados (sociais
e ideoldgicos por esséncia) ndo existem sendo eroontexto social, pois cada sujeito tem
um “horizonte social” que determina as suas cog8&s enunciativas (BAKHTIN, 2006).

O CAPS estudado esta localizado em um jovem muaici@ Baixada Fluminense,
cujo processo de emancipacao se deu ha pouco mdisad décadas. O municipio apresenta

o pior Indice de Desenvolvimento Humano MunicigBI{M) entre os outros 12 municipios
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dessa regido, bem como um dos piores IDH do paiggi@io possui uma area de 82.954 kmz?
e 95.492 habitantes — segundo informacdes do UKenso, realizado em 2010 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) —em ttomo principal atividade econémica a
pequena agricultura e o comércio local, majoritagiate caracterizado pela informalidade.
Também o desemprego e subemprego seguem como @jeagele local.

No municipio, predominam graves questes sociaiglaBnante a precariedade do
transporte, do saneamento basico e das condicdexbdacido da populacdo em geral. Faltam
pavimentacdo e abastecimento de agua em quaseotodanicipio; este € um problema
cronico que afeta intensamente os habitantes d@oredy situacdo da educagdo é igualmente
lastim&vel. Aos problemas listados se soma outooisa na seguranca publica local que, mais
recentemente, vem tirando a paz das pessoas sifit@mdo as adversidades decorrentes da
instalacdo de milicias e consolidagdo dos seus mosnino municipio. Um dos
desdobramentos dessa conjuntura é o crescimentsodabusivo de drogas ilicitas e aumento
de casos de sofrimento mental, entre outros pra@seta saude.

As iniquidades sociossanitarias da regido em qudizaenos a pesquisa Sao
evidentes, ao ponto de poderem ser constatadasamesaiante uma rapida e superficial
investigacdo. Essa realidade vem afetando negagiviena salide das pessoas que nela vivem,
pois, como se sabe, a saude sofre influéncia n@maapdos fatores bioldégicos ou
comportamentais, mas de um conjunto amplo de ekamerambientais, econdmicos, fisicos,
sociais, emocionais, etc.

Essa forma de entender a saude nos remete a f&ard® Arouca na abertura da
VIII Conferéncia Nacional de Saude. Em seu disgutsouca (2008) nos convida a retomar
a reflexdo sobre o conceito de saude, entendentmocomo auséncia de doenca, mas
pensando-o de forma ampliada. Como declara o satatasaude € ter direitos: direito a
moradia, ao trabalho, a um salario digno, a vestimea educacao, a participacédo social, a
alimentacdo, a agua, a assisténcia a saude, anagéo, a protecdo, a viver com dignidade e
decéncia que permitam maior qualidade de vida. &dasar esse modo ampliado de entender
a saude, Arouca resgata o conceito de Ciclo Ecatma Doenca, segundo o qual as
condicOes de vida estdo diretamente relacionadagrao de possibilidade de viver com
saude.

Assim, se sdo mas as condicdes de vida, se instalEclo que leva a piora dessas
condicBes. Em contrapartida, se ha acesso aosgajae proporcionam uma vida saudavel, o
sujeito e sua comunidade se fortalecem, as pes@oaspazes de lutar por seus direitos e por

melhor qualidade de vida. Por isso, o sanitariitena que saude € democracia e, portanto,
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incompativel com modelos econémicos concentradigae®nda, autoritarios, que mantém e
aumentam as desigualdades sociais.

A compreensdo de saude evocada por Sergio Aroygmxféitamente coadunavel
com nocdo de liberdade desenvolvida pelo econombtaartya Sen. No livro
Desenvolvimento como liberda@@10), o autor define as liberdades como opatades ou
capacidades para levar o modo de vida que valoagavencer as privagoes. Ele investiga
cinco tipos de liberdades: liberdades politicagriomidades sociais, facilidades econdémicas,
seguranca protetora e garantias de transparémegascordo com Sen (2010), “O que as
pessoas conseguem positivamente realizar é infagmaor oportunidades econbémicas,
liberdades politicas, poderes sociais e por coredi¢@bilitadoras, como boa saude, educacao
basica, incentivo e aperfeicoamento de iniciati(&ZN, 2010, p. 18). Em sintese, levar uma
vida digna implica em poder trabalhar, consumirrtipi@ar socialmente, ter acesso a
educacéo, a assisténcia medica, a uma boa alirhentag laser, dentre outras liberdades.

A tese de Sen corrobora o raciocinio de Arouca loansinalizam a relacdo direta
entre desenvolvimento social e saude. Trata-send@ eoncepcado de saude que chama
atencdo para 0 necessario planejamento de inté@enintersetoriais que auxiliem
efetivamente na reducdo de iniquidades, na amplidediberdades e praticas efetivamente
promotoras de bem-estar.

Infelizmente, a Rede de Atencdo a Saude (RAS) doicipio onde realizamos a
pesquisa esta muito distante do ideal de saudeiaaplqualificada e resolutiva que se
desenha nas palavras de Arouca (2008) e Sen (2040 €, alias, validada pela nossa
Constituicdo Federal. A saude publica local passaim desmantelamento (como ocorre em
todo o Estado). Atingir a cobertura necessaria eequm grande numero de equipes
multiprofissionais para o desenvolvimento do trabab que ndo tem sido real. As mazelas
territoriais levam ao aumento da demanda por atgmio nos servicos e influenciam
desfavoravelmente o desempenho das equipes, porsedw, insatisfagdo, inseguranca,
angustias e outros afetos semelhantes sdo umactmsA reducdo dos recursos financeiros
(insuficientes em todas as politicas sociais ejgzar, disputados ferozmente entre os setores),
em decorréncia de sucessivas mas e corruptas geptidicas no municipio, leva a
precarizacao extrema das estruturas fisicas, aadaheralizada de materiais para a execucao
do trabalho cotidiano, a reducdo das equipes daltra, dentre outros.

Destarte, a cidade dispde de uma precaria RASariiasprejudicada pelos problemas

supracitados. A composicao atual da RAS consistesdguintes dispositivos de saude: um
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(1) CAPS-IF?, duas (2) Residéncias Terapéuticas (RT), onzehidades Basicas de Saude
(UBS) e duas (2) Policlinicas — Unidades Mistas.

Atualmente, todas as demandas identificadas na ¢oA® sendo de “saude mental”
sao direcionadas para o CAPS-II, local de realzaginossa pesquisa, que ndo consegue ser
resolutivo para a quantidade de casos de pessoasgoadro mental e social grave que
demandam atencéo.

O CAPS foi inaugurado no final do ano de 2001 eyueke primeiro momento,
tratava-se de uma estrutura provisoria, uma cagales e pequena. Ao longo do ano seguinte
recebeu investimento para a construcdo da estrdefmaitiva: um pequeno prédio de dois
andares. O primeiro andar € composto pelas segyatées: recepcédo, sala dos funcionarios,
refeitorio, consultério de psiquiatria, cozinhagpknsa de medicamentos e banheiro. No andar
superior ha um consultério de psicologia, a saladtainistracdo, um banheiro, uma pequena
area de servico, um almoxarifado, uma sala pafaagéo de oficinas terapéuticas e uma sala
para outras atividades grupais.

Desde sua criacao até o inicio do ano de 2015,PSCdesenvolveu suas atividades de
maneira ativa e, a despeito do desinvestimento r@ssiyo sofrido, manteve-se em
funcionamento regular. A equipe multiprofissionantava com psiquiatra, psicologos,
enfermeiros, técnicos em enfermagem, assistenia socficineiros. A rotina diaria incluia a
oferta de trés refeicbes (café da manha, almoeaahé da tarde), atendimento psiquiatrico e
psicolégico, realizacdo de oficinas terapéuticasitas domiciliares e alguns espacos de
atencdo e dialogo individualizado e grupal parasugitos em tratamento e suas familias.
Durante esse periodo (2011-2015), eram ordinasagunidoes de equipe para discusséo de
questdes organizacionais, casos clinicos e prdjetagéuticos.

Com o objetivo de criar uma solucéo para absongeaade demanda por atendimento
para criancas e adolescentes em sofrimento meavialcse persistente, a equipe se organizou
e preparou, no CAPS, um espaco exclusivo parafiesdialade. Os profissionais com maior
conhecimento e desejo de realizar esse trabalhwlaatariaram para acolher a demanda.
Entdo, uma das salas do servico foi cuidadosamgateejada e uma rede intersetorial
composta por profissionais das areas da saudé@pdamssisténcia social, escolas e diferentes
associacgoes foi articulada. Desse modo, nasceuoolffanto-juvenil: solugcéo inventiva e
eficiente, que funcionava dois dias na semanaatégia semelhante foi usada para dar conta

22 Centro de Atencao Psicossocial implementado emaipios com populagéo entre 70 mil e 200 mil
habitantes.
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da demanda, também intensa, para tratamento deages® sofrimento mental decorrente do
uso abusivo de alcool e outras drogas.

Desse modo, a equipe do CAPS-II se mobilizou paparsr os impasses do territorio,
viabilizando alternativas possiveis. Assim, mesmaalura realidade, o dispositivo se dispos a
funcionar ndo apenas como CAPS-Il, mas a semelltingan CAPSE e um CAPSad.

Com uma crise instalada no governo municipal, o 802015 comegou com
demissbes em massa. De um dia para o outro, aeedeiprabalho do CAPS se viu reduzida
praticamente a metade; permaneceram somente dsogconcursados. Com a demissao dos
profissionais de limpeza, e a ndo substituicAondesmos, 0s técnicos precisaram assumir a
tarefa de higienizacao do espaco.

Os cozinheiros também foram demitidos. Os recumpsasa a manutencdo das
atividades diarias deixaram de chegar a unidadegasitlo a suspensdo da oferta de
alimentacdo diaria. A falta de combustivel e, pimtemente, a falta do carro oficial para a
realizacdo das visitas domiciliares dificultou se@xcdo dessa atividade. Durante algum
tempo a equipe se revezou no uso dos carros parésymas a desmotivacdo levou-os a
suspender tal pratica.

Com a estrutura fisica sucateada, a falta de tgmo rhaterial (inclusive os mais
basicos) e falta de profissionais, aos poucos,easai atividades foram suspensas. Ja nao
eram oferecidas oficinas terapéuticas e as reuddesjuipe foram reduzindo a frequéncia até
deixarem de acontecer por completo.

O quadro narrado levou a desvirtuacdo da destindgatispositivo. Até o inicio do
ano de 2015, antes das mudancas na gestdo municipAPS operava segundo 0s principios
da Reforma Psiquiatrica, prezando pelo trabalhdidisdiplinar, acolhimento dos sujeitos em
sofrimento mental por meio dos multiplos formatesatividades ofertadas e pela efetuacao
de aliancas no territério com vistas a garantir omansercdo social dos sujeitos em
tratamento. A partir das mudancas, e até o preseombeento, 0 servico passou a manter um
funcionamento que pode ser caracterizado como antobiall. Nesse sentido, os atendimentos
diarios passaram a se limitar as consultas psrqpaat(requisitadas em grande namero), raras
consultas psicologicas individuais, intensa dispefis de receitas e medicacdo — estas duas

ultimas demandas consistem no maior motivo de vadwlkusuarios a unidade, atualmente.

23 Centro de Atencdo Psicossocial para atendimenteridacas e adolescentes gravemente comprometidos
psiquicamente (como, aqueles com diagnostico deogesi autismo ou neuroses graves), implementado em
municipios com populacao acima de 200 mil habitante

2 Centro de Atengdo Psicossocial para pessoas qeanfaiso prejudicial de &alcool ou outras drogas,
implementado em municipios com populacdo entre i@ 200 mil habitantes.
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Esse é o contexto em que chegamos ao CAPS pamaresissa pesquisa, cujo desenho esta

representado na figura 1:

Figura 1 - Contexto, estratégia metodolégica e@pantes da pesquisa

ESTUDO DE CASO

Servico Residencial

CAPS-1I terapéutico
¥ g A A&

OBSERVACEO ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS
PARTICIPANTE Profissionais (quadro CAPS-II)

~ UNIDADE MISTA
POLICLINICA

apnesap
ETERETRETS

Fonte: A autora (2018).

Em abril de 2017 estivemos na Secretaria MuniaigaSaude, onde fizemos contato
com o secretdrio de saude. Nesse encontro, falasobse a pesquisa e recebemos a
autorizagéo formal para realiza-la.

Conforme ilustrado na figura acima, para o estugleaso no CAPS-II, realizamos a
observacdo participante no cotidiano da instituigdosso objetivo com a utilizacdo desta
técnica foi acompanhar os profissionais em suaglaties diarias para conhecer a histéria do
CAPS, sua dinamica de funcionamento, acontecimeraastina, as relacdes, as tensdes, as
normas, os cédigos, entre outras percepcdes pisssB&a etapa da pesquisa durou seis
meses (de junho a dezembro de 2017), tempo queraeterizou pela nossa vivéncia no dia a
dia do servico uma vez por semana, sempre em ditames aleatorios, por um periodo
aproximado de quatro horas.

Nesse primeiro momento da pesquisa, buscamos @iea aproximac¢ao do campo, o

contato inicial e troca com os profissionais, ummeira apreensao das suas visées de mundo
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e percepcdes. Orientamos-nos, também, para umiprioentato com as questées do campo,
em suas relagées com o0s sentidos produzidos nextonOu seja, consideracdo do texto
(objeto de estudo) em suas relacbes com o confawibito em que € produzido), segundo
destaque de Bakhtin (2011).

A observacédo participante mostra-se como uma t&anigito rica nas pesquisas em
que a apreensdo dos sentidos é fundamental. Odétgue as percep¢cbes humanas sao
perpassadas por diferentes processos (sociais,Oramms, culturais, inconscientes,
conscientes, técnicos, afetivos, etc.) exige dangas toma como objeto de estudo uma
aproximacdo dialégica com o sujeito, seu texto (bscurso) e seu contexto. Esse
entendimento é consonante com a afirmacdo bakhméintle que a compreensdo s6 tem
sentido na intercompreensdo (BAKHTIN, 2016, p. 1@€gssa direcdo, as construcdes
buberianas apontam o “entre” como o espaco dialdgic que a compreensao acontece.

As descri¢cbes, impressoes, ideias, davidas e semti® oriundos das vivéncias na
observacéo participante foram registrados em unodié campo.

A seguir, faremos a narrativa do primeiro dia dseobacao participante. Usaremos a
primeira pessoa do singular (recurso utilizado apero primeiro capitulo deste trabalho) por
entender que esta é uma boa maneira de transmititpaessdes e afetos suscitados por uma
experiéncia pessoal. Depois, voltaremos a usariraepa pessoa do plural para dar
seguimento a apresentacdo da pesquisa.

Em junho de 2017, numa terca-feira pela manha, ingg do CAPS para o primeiro
dia de pesquisa. Passara mais de uma década dékimeaavez que fiz aquele percurso. Ao
chegar & esquina da rua em que o prédio do seestédocalizado, a cerca de 50 metros dele,
obtive a visdo lateral do meu destino. Impactoa &t palavra que descreve o sentimento
provocado pelo que vi. A estrutura de dois andapssentava uma pintura em tom azul,
extremamente desgastada pelo tempo e, inclusivetgimente apagada em alguns pontos.
Havia marcas de mofo, lodo e pichacdo em deterragadeas, além de mato crescendo
livremente ao longo da calgcada. As nove janelasseutantes avistados tinham parte de seus
vidros quebrados e, em uma das janelas, era pbssixergar o que restou de uma velha
cortina balancando ao vento (Apéndice A - Fotografe 2).

Enquanto me aproximava, passei por dois imévemnhds do CAPS: uma antiga
APAE (Associacdo de Pais e Amigos dos Excepciondedativada e totalmente destruida
pelo tempo e por atos de vandalismo, seguida deantiga quadra de esportes em igual

estado. Diante daquele cenario, pensei ser verdaitdormacao recebida minutos antes;
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guando eu disse, entusiasmada, que estava indARS ficiar minha pesquisa, fui advertida
por um parente (em tom pesaroso) de que o dispmsiivia fechado suas portas.

A medida que me aproximava e a parte frontal ddadd se revelava, a imagem de
abandono ndo mudava. Ao contrario, foi reforcadatdi da constatacdo de ndo haver nem
mesmo uma placa ou inscricdo que identificassenacee Por fim, avistei a porta estreita,
aberta, atestando que o CAPS ainda funcionava lealqaal.

No interior da pequena recepcdo e ao longo do agertorredor mal iluminado,
quente e de ar saturado, muitas pessoas aguargmlanconsulta psiquiatrica. Contiguo a
recep¢do, o antigo refeitdrio, agora usado coma dal espera, também estava repleto de
pessoas a aguardar — algumas de pé, outras semaslgsoucas cadeiras disponiveis e
algumas acomodadas no chao. Esse cenario se reqititerca-feira, dia de atendimento do
psiquiatra, e, muitas vezes, a fila de esperateadia do lado de fora do CAPS.

Fui recebida pela coordenadora da unidade que,agdss minutos de conversa, me
apresentou ao restante da equipe presente. Endagefuii conduzida a conhecer os outros
recintos do CAPS. A circulacao foi dificil devidogaantidade de pessoas aguardando pela
consulta psiquiatrica em todos os locais.

No primeiro andar, os compartimentos se apresemtama péssimo estado: pintura
desgastada, infiltracdo em grandes areas das paadm. O aspecto geral era de auséncia de
limpeza e o cheiro de mofo se fazia sentir de famaecante em todos os ambientes.

Todos os problemas constatados no andar térreecguar maximizados no andar
superior, onde apenas a sala da administracdo edasnconsultorios de psicologia
permanecem em uso. As outras areas do andar fecdadas por apresentarem alto nivel de
precariedade; ou, porque néao dizer, insalubridade.

No Anexo B estdo algumas fotografias das areas werda primeiro andar, tiradas
trés meses apos a minha chegada, com a autorizagiipresenca da coordenacao municipal.
Em algumas imagens, veem-se areas cobertas poesso gnpermeabilizante. Trata-se do
inicio de uma obra de melhorias na parte internaeseico, que desde a sua construcao (em
2001) néo recebia quaisquer reparos. Quando chagueAPS, essas areas, agora revestidas
de gesso, consistiam em imensas manchas de ittt mofo — que néo foram fotografadas,
devido ao inicio inopinado da reforma. Assim, reséhzer as fotos imediatamente para
garantir um registro, 0 mais proximo possivel, dotés” da acdo de reparo. (Apéndice B —
Fotografia 3 a 12).

Decorrido um més de observacdo participante, caomaga realizar as entrevistas.

Participaram do estudo todos os trabalhadores cimtule empregaticio no CAPS que
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aceitaram dar entrevista mediante assinatura dod'de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) disponivel para exame no Apéndice C. lluatva a organizacdo do quadro de

entrevistados a segquir.

Quadro 3 — Organizacédo do quadro de entrevistagl@sgestudo de caso

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS-II)
REGIAO METROPOLITANA —1
FORMACAO DIVISAO DO TRABALHO LOTACAO
Aux. Enfermagem Atendimento geral CAPS-II
Enfermeira Atendimento Alcool/Drogas CAPS-II
Psicologo Atendimento Alcool/Drogas CAPS-II
Psicologo Atendimento geral CAPS-II
Psicologo Atendimento infanto-juvenil UNIDADE MISTA
Psicélogo Atendimento geral CAPS-II
Psicélogo Coordenacédo do CAPS CAPS-II
Psicélogo Coordenacao Residéncias Terapéuticas| CAPS-II/RTs
Psicélogo Coordenacao Geral de Saide Mental | CAPS-II
Psiquiatra Atendimento geral CAPS-II
Recepcionista Recepcéao CAPS-II
Téc. Aux. Administrativo | Apoio Administracdo / recepcao CAPS-II
Téc. de Enfermagem Diretor Administrativo CAPS-II
Téc. de Enfermagem Atendimento geral CAPS-II
Composicao da equipe técnica: 14 funcionarios

Fonte: elaborado pela autora (2018).

A equipe técnica é formada por nove profissionags mdvel superior e cinco
profissionais de nivel médio e técnico. Onze delescem suas atividades nas dependéncias
do CAPS. Um dos psicélogos divide sua jornada samamtre o trabalho no CAPS e a
coordenacdo das duas Residéncias Terapéuticaere@stno municipio e situadas a
aproximadamente 17 km do CAPS, conforme ilustramld-igura 1. Outro psicologo realiza
atendimentos exclusivamente ao publico infantofilvem sofrimento mental e somente nas
dependéncias da Unidade Mista situada a aproximamtanl5 km do CAPS. Todas as
demandas dessa natureza no municipio sao direaignmta este profissional, na Unidade

Mista, tendo em vista que a maior parte da proser@oncentra mais proxima daquela regiéo.
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Quatorze profissionais foram entrevistados. Asesrdtas foram realizadas, seguindo
um formato semiestruturado, com o auxilio de ureirotde questdes norteadoras (Apéndice
D) dividido em quatro eixos. O primeiro eixo busgravocar a fala do profissional sobre sua
formacéo, o tempo de formacdo, o tempo de expesira area de saude mental, o tipo e
tempo de vinculo com o CAPS, implicacdo e motivagddrabalho em saude mental, entre
outras questdes de natureza semelhante que sum@ipantir destas. Este momento inicial da
entrevista foi importante para nos aproximarmos etdrevistado e do seu mundo de
significacdes. Os questionamentos desse eixo lamcproduzir narrativas que trouxessem
elementos do sistema sociocultural que amparamerasgzoes do profissional, que pudessem
ajudar a compreender e contextualizar alguma pealsgjualidade intrinseca destas e,
especialmente, auxiliar na elucidacdo de algundetoas abordados nos eixos subsequentes
da entrevista ou observacdes realizadas.

Os demais eixos buscaram provocar o entrevistadongartilhar suas percepgdes
sobre o0 sujeito em tratamento, sua condicdo deesadbire o tratamento dispensado a ele no
cotidiano, sobre o CAPS e a rede de atencdo a satdee se insere.

As perguntas principais foram padronizadas e @@dig ha mesma ordem para todos
0s participantes, sendo orientadas a investigagdoodso objeto de estudo: os sentidos
produzidos pelos profissionais do CAPS sobre oitsu@am sofrimento psiquico e sobre o
cuidado prestado. Buscamos dar o méximo de libergeda o entrevistado narrar suas
vivéncias, dar suas opinides e falar do seu coiidde trabalho. As entrevistas tiveram uma
duracdo média de 40 minutos, foram gravadas erpmstente transcritas.

Usamos nomes ficticios na apresentacdo das andbsemterial para manter o sigilo

sobre a identidade dos participantes da pesquisa.
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7 OS SENTIDOS PRODUZIDOS NO CAPS

“O ser ndo se comunica na lei deduzida depois de
aparecer o fenbmeno mas sim, no fenbmeno mesmo.
Pensar o geral significa somente desenrolar o
novelo do fenébmeno que foi contemplado no
particular, isto é, na reciprocidade do face-a-face
(BUBER, [1923] 2001, p.75)

Com Bakhtin e Buber entendemos o dialogo como midlggiada de acesso ao outro.
Na relacdo dialdgica bakhtiniana ou na recipro@dad face-a-face buberiano (ambas
expressdes de significado equivalente) podemosigdcaa palavra do outro e compreé-la,
atentando sempre para 0s aspectos contextuaisa Ngssa, compreender os sentidos que as
pessoas produzem para o mundo, para suas vivénagsoisas ao seu redor consiste em uma
composicao gradual e dialogada com elas e seuxtonte

Conforme apontado por Bakhtin, a pesquisa € unag&elentre sujeitos e a interacao
€ fundamental no estudo dos fendmenos humanos ARt al., 2003). Tanto em Bakhtin
quanto em Buber o “entre” é apontado como o espagEwlo pela linguagem, zona
privilegiada de acontecimento da compreensao. Dessk, a compreensao pode ser vista
como um produto fronteirico, sempre inacabado, sgi®rma no entre eu-outro (ou seja, na
relacdo EU-TU de que Buber nos fala). Entédo, panapceender os sentidos do outro, torna-
se necessario superar as distancias entre as falenasr, e isso é possivel no “entre” —
categoria primordial da dialogicidade da palaviatervalo de revelagao.

Assim, buscamos conhecer as realidades que sguw@mh no contexto estudado e os
discursos circulantes nessa microtrama social. Airpdas entrevistas e da observacao
participante, examinamos como os profissionais A& se posicionam nas narrativas de
suas percepcdes sobre os sujeitos em tratamewoiwree @ cuidado que dispensam a eles no
cotidiano do servigo. Direcionamos 0 nosso foc@ pacompreensao dos sentidos produzidos
nas falas, nos gestos, nas expressdes, e em tugioe opudemos ver externados o0s
conhecimentos e modos dos sujeitos atribuirem fegggdo as relacdes, aos objetos e as
vivencias no espaco de trabalho.

Nossas analises foram orientadas para a percepgcatastamentos ou consénancias
com um direcionamento ético-dialégico do cuidade pra@ticas discursivas, atentando para a
composicao dos repertorios interpretativos usa@tsspentrevistados, para os interlocutores

enderecados nos enunciados e para a polissemsordeuweterminados termos.
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Realizamos a transcricdo de cada entrevista ngrént® roteiro utilizado como guia
para as entrevistas ensejou a provocacédo de magaobre os temas de nosso interesse.
Nesse sentido, no roteiro de entrevistas estdemiesas categorias mais gerais para analise,
definidas a partir do nosso conhecimento prévicatopo de estudo e da teoria que embasa a
pesquisa. Em virtude da realizagéo das entrevistasodalidade semiestruturada, os dialogos
se tornaram mais ricos e a liberdade que essac#&pnbporciona ensejou descricbes mais
pormenorizadas e o surgimento de novos temas.

Efetuamos uma primeira escuta das conversacoes, livi@, para observar de que
forma os temas ligados a nossas categorias desas@iapresentaram nas falas. Esta escuta
inicial foi fecunda, principalmente, para apreendevos temas e categorias ou ressignificar
aqueles que estabelecemos a priori. Segundo Spa8d), nas pesquisas que objetivam a
apreensdo do sentido de fenbmenos sociais, € caonmacar por um contato mais vivo e
desprendido com o material de analise para permite¢ os sentidos despontem. Nesse
momento, os sentidos produzidos na pesquisa eemgdetorrentes dos N0OSSOS pressupostos
tedrico-metodoldgicos podem se confrontar e, ca@m, iBOS aproximar das nossas categorias
de analise finais.

Um conjunto de temas despontou em decorréncia dassm®sso, e dele foram
selecionados aqueles que se referem aos objetivoes$o estudo. Construimos um Mapa de
Associacao de Ideias para cada entrevista visasgomstizar o processo de analise e facilitar
o fluxo interpretativo. Como explicado por Spinl@94), o Mapa de Associacdo de Ideias é
uma técnica de andlise; ele € construido a partddfinicido de categorias gerais (tematicas)
sintonizadas com o0s objetivos da pesquisa.

O mapa consiste em uma tabela na qual cada coturesponde a uma das categorias
de andlise. Buscamos organizar os conteludos da&vistds nas colunas por meio clwrte e
cole, ou seja, “cortando” o conteudo transcrito da emdgtavreferente ao tema ligado a
categoria de andlise e “colando-0" na coluna cpmedente do mapa. Devemos manter a
sequéncia das falas e fazer um esfor¢co de ideag#ic dos processos de interanimacéo
dialégica nos esquemas visuais que se formam.

A partir dos exercicios de escuta livre e mapeamdos temas, construimos a analise
dos discursos e a organizamos em trés categouasymamos por chamar de argumentos de
escuta, conforme apresentado do quadro a seguir:



112

Quadro 4 — Esquema de organizacao das analises

Argumentos de escuta Temas

1 | Os dois momentos do | a) O antes: um trabalho segundo o modelo psicossocial;

CAPS b) O depois: precariedade, abandono e perda de sentidp
2 | Os olhares para a a) Os sentidos sobre o sujeito em sofrimento merdabe
diferenca condicao de saude.

a) Sobre o CAPS: o prescritopossivel e o necessario;
b) Sobre a relagdo Eu-Outrdcuvir, observar, conversar, €
tratar” ;

3 | Os sentidos sobre o
cuidado em satde ment

Fonte: A autora (2018)

7.1 OS DOIS MOMENTOS DO CAPS

No capitulo anterior, fizemos a descricao do laeapesquisa e uma breve exposicao
sobre alguns aspectos do contexto social, culwirpblitico em que se insere. Em uma
pesquisa construcionista, torna-se indispensavesiderar a realidade estudada em seu
carater de producdo social, bem como levar em castindexacdes com os elementos
situacionais e contextuais que a atravessam. kasiyelmente, a compreenséo dos sentidos
produzidos e das préticas discursivas necessitargaderacdo do contexto.

Com efeito, os discursos dos profissionais do CA&Sintensamente marcados pela
dindmica conjuntural e, em relacéo a isso, umdhtonou nossa atencao: a existéncia de uma
divisdo temporal que demarca dois momentos distitdoservico ligados ao antes e depois de
uma mudanca de gestdo politica municipal. As forodeperceber se mostraram bastante
permeadas por essa demarcacdo de tempo contextiaaleo ponto dos sentidos produzidos
para a maioria das tematicas abordadas evocar@magens desses dois periodos no intuito
de amparar as explicacdes (ndo apenas nas erdsevisds também nas conversas informais
durante a observacado participante). Por isso, meotd comecar apresentando as analises
tencionadas por esse primeiro argumento de escataatjas, emergiu como producdo dos
sujeitos de pesquisa.



113

7.1.10 “antes”: um trabalho segundo o modelo psicossati

Nos discursos dos profissionais que tiveram algemnmpb de trabalho no periodo, os
primeiros treze anos de existéncia do CAPS (de 2@0final de 2014) aparecem como um
tempo de intensa atividade e desenvolvimento dé&aimalho ideal. Trata-se de um tempo em
gue, embora o dispositivo enfrentasse problemasivet ao progressivo desinvestimento nas
politicas saude, o fazer cotidiano era percebidnocdinamico e prazeroso. As falas dos
profissionais sobre esse periodo sdo repletas stalgia e nelas percebemos uma construcao
de sentido em que o modo de trabalho no servicongparavel aquele preconizado nas
diretrizes da Reforma Psiquiatrica.

A narrariva de Gina caracteriza os primeiros arm€APS.

[A - Esse CAPS nasceu mais ou menos no periodeapéchegou, né?]

G - Antes um pouquinho. Mas nao era assim nao.ugma casa baixa, e
depois que nés reformamos. [...] E ai eu vim parakcna época €... era um
CAPS! o paciente vinha para ca pela manha e sénboga a tarde. S6 que,
0S pacientes existiam... ndo existia era a esteufigica para eles e nem o
gue era necessario na época. E era pequenininhpResumindo, depois o
CAPS foi aumentado. Teve comida, teve cozinhanBvsei o qué, nao sei
0 qué, ndo sei o qué. Porque o CAPS, quando tetmimosistema
manicomial, o CAPS é a referéncia para a gente aran$ pacientes que
estdo em casa com a familia, e que a familia sdégabpara dormir.
Almoco, janta, café, almocgo, café da tarde era afssa foi a proposta do
CAPS, a proposta dessa... desse... sistema, néefd gao tinha condicéo
ia para as residéncias terapéuticas. Mas, o CAPPBra& isso. (Gina —
Auxiliar de Enfermagem)

Gina fala dos primeiros anos do CAPS, de quandoaigléa funcionava em uma
estrutura provisoria, dispondo de pouco espacoofisicarente de alguns recursos. Contudo,
nessa fala inicial, fica clara a diferenciacdo fa@a que faz de dois momentos do
dispositivo. Assim, quando diz “na época era um SAPGina expressa sua percepcao de
que, naquele momento primevo, o servi¢o funciorm®vacordo com a proposta prevista para
esse tipo de servico. Ela destaca que um dos wigetiasicos do CAPS, na qualidade de
servico substituto ao modelo manicomial, outroeacancado, a despeito das limitagdes: a
prestacdo de atendimento em regime aberto de atei@do. Assim, a profissional pontua
um aspecto diferenciador entre o antigo modelotelecdo a saude mental e 0 novo modelo
praticado no CAPS, naquele momento inicial. Ember, sua opinido, a frequéncia e

permanéncia dos usuarios no espaco eram devidasta @e alimentacdo, este entendimento
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nao foi expresso em tom de critica, mas como alggitipo. No proximo fragmento da

entrevista, Gina compartilha outra memaéria seméthan

[A — E qual seria a fungdo do tratamento dispensadS0APS?]

G - Na época em que eu estava, eles que estavaesmu tudo paciente
interno, que foram devolvidos para familia, queevdm um tempo na
[citacAo dos nomes de dois grandes manicomioshasimlo municipiol
foram devolvidos para familia. Entdo, pela falta ideeresse, de cuidado
mesmo, da familia, eles tinham que ficar o diaiiataqui e ir embora a
tarde. Aqui eles tomavam o café da manhd, elesg@ma tomam um café
da tarde. Entéo, isso ai, 0 governo tem mais quegatio de fazer isso...
Mais do que obrigacéo... E eles ficavam aqui porgles viviam internos,
entendeu?Gina — Auxiliar de Enfermagem)

As memodrias de Gina sdo permeadas pelas vivéncias trabalho de
desistitucionalizacdo que ocorreu fortemente noicfpio durante os primeiros anos de
existéncia do CAPS. Ela escolhe versbes de serggfgatadas do tempo vivivo, nas quais
aparece sua percepcao do prejuizo social e estigfrido pelos sujeitos que vieram de longa
internacdo no sistema manicomial. Suas explicagankiam uma expressividade realcada
pelo afeto que essas memorias mobilizam — isso pededevido as marcas da longa
experiencia de trabalho que teve em grandes maruspmelatada em diferentes momentos
nas conversas informais, sempre com grande cargsemkmento. De todo modo, é ao
periodo do “antes” que Gina se reporta para falbresa funcdo do tratamento, evocando o
importante papel do CAPS no processo de desinstitalizacédo dos pacientes cronicamente
asilados da regiéo.

Vale salientar que esse periodo ao qual chamamtantis” na divisdo temporal, em
sua maior parte, caminhava nos embalos dos proscgtimanicomiais. Ademais, o CAPS
do nosso estudo foi inaugurado exatamente no arpwatkeulgacao da Lei Federal 10.2016,
que virou politica de Estado na atencdo a saudd¢améh clima daquele momento era de
celebracdo das conquistas e motivacao para atandgrarametros da Reforma Psiquiatrica e
da politica antimanicomial nos servigcos substitutos

Outra caracteristica mencionada com frequencia ao@arca do primeiro periodo do
CAPS ¢ a poténcia do trabalho multidisciplinar.s&isténcia nas novas praticas regidas pelas
diretrizes da Reforma Psiquiatrica preconiza umerfamultidisciplinar, em que o0s
profissionais que integram as equipes de trabajamsabertos a desenvolver uma relacéo de
troca permanente e aprendizado mutuo, compartithamdnhecimentos, tracando
dialogicamente projetos terapéuticos e discutimsl@asos em conjunto. Esta é uma diretriz
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que valoriza os diferentes saberes em atuacaemcioha criar espaco propicio para ampliar
as possibilidades terapéuticas para os sujeitastides. E desse efeito que Abel se recorda

com saudosismo.

[Ana — Bom... e 0 que que a equipe demanda denmt@&tamento?]

A - Eu sinto muita falta de discutir casos, eudcostumado com isso. Com
0 psiquiatra... eu escrevo aqui grmme do atual psiquiatra da unidadti]
mas eu gostaria de trabalhdtu sinto muita falta disso, eu, eu néo, eu... eu
sinto muito a falta de quando [mome da antiga coordenadora geral de
saude mentalfazia... discutia 0s casos com a equipe. Nesss tado,
ainda tinha algumas pessoas, tinha cozinheira.degiois a gente passou,
ficou sem. E ai, quer dizer, ai era legal aqui p@roocé se atualizav&
VOCé, e as vezes... “Abel! da uma olhada para mim2™Oh, gente...”. Ou
seja, a troca de informacdeg®bel — Técnico)

Abel destaca os pontos fortes ainda presentes aogmio finais do primeiro periodo
do CAPS. Diferentes vozes podem ser ouvidas fazelmlma cadeia de sentido nos seus
enunciados. Estdo presentes algumas vozes de paps®ga ndo fazem parte da equipe,
como a voz da antiga coordenadora geral de saud&lngzereunir e sustentar o dispositivo
grupal, a voz de um colega de equipe, solicitandpimaido especializada de Abel e a voz da
cozinheira, silenciada pela demissdo. No trechwo, rpeio da interjeicdo “Oh, gente...”,
também ressoa a prépria voz de Abel, que deixanseibdido um instante em que
compartilha, satisfeito, a opinido solicitada. gstato é bastante tocante no seguinte sentido:
Abel investe muito na continuidade de sua formagéem vasto conhecimento sobre o tema
do uso prejudicial de alcool e outras drogas, ral §uatuante. A perda do dispositivo oficial,
no qual podia compartilhar seus conhecimentos, sebgm vindos e valorizados, € causa de
uma frustracdo, que fala através do seu corpoaeaal

Em contraponto, uma das vozes do momento atual AIBSCé presentificada para
exemplificar o que foi perdido. A voz do médicoqusatra representa a perda da dialogia do
face-a-face e sua substituicdo por uma interac&diacie Ha uma polifonia no trecho em
analise, que exprime muito bem o desejo de retaguele tempo marcado pela troca entre a
equipe — revivido na entrevista com tamanha intiu, ao ponto de provocar repeticdes de
palavras, aceleracdo da fala e mudanca abruptaodas na dialogia, na ansia de explicar a
situacao.

Nair trabalha no CAPS desde o inicio e esta foiumaeira experiéncia de trabalho
em um dispositivo substituto ao manicomio. Ao selagada sobre a sua motivacdo para o

trabalho em saude mental, ela evoca dois sentimeadwindos daquela vivéncia inicial:



116

desconforto com as dificuldades em relacdo a isfinakeira e prazer com as atividades

terapéuticas que podia desenvolver em grupo cosujegos em sofrimento mental.

[A — E, me diga, qual é a sua motivacdo para athmbem salde mental?]
N - Quando eu vim para ca... era uma sala e qudtta.um cubiculozinho
com uma mesa que o médico atendia. E quando erdedt@nsulta, a gente
tinha que ficar do lado de fora.JA - entdo comecgou sem estrutura
alguma?]N - Nao, aqui ja existia e tava em obra na época eu vim para
ca. la inaugurar. Ficou um tempdao, até que inauguré ai foi realmente
guando eu tive contato com o CAPS que, assim, tathédades... eu
participava de oficina com eles... a principio caeiefazendo atividades
fisicas, caminhadas, né. Mas, ai comecou a daramytoblemas e nos
paramos de fazer. Comecou a ficar muito perigosai @jacabou que eu
nao tinha mais companheiro para me ajudar. E aifiguei com medo,
assim, de ter problema com um deles na rua. Eegipid, comecei a fazer
oficina de leitura. E eu gostava bastante. Traoiaal... colocava eles tudo
para ler jornal, conversar sobre as matérias. E at&smo eu pude
compreender melhor a limitagcdo de cada um... Abaca(Nair — Técnica)

As oficinas terapéuticas séo recursos de tratanggnfmal, especialmente valorizados,
previstos para o funcionamento dos novos servigosalilde mental. Sua realizacdo ndo
precisa ser restrita a &rea fisica de instalacAcCAPS, mas, 0 que € desejavel, deve
ultrapassa-la e aproveitar dos diferentes espagosidhde. S&o atividades que objetivam
maior integracdo social, a possibilidade dos ppdites manifestarem seus sentimentos,
compartilharem suas historias, bem como desenwsitvérabilidades corporais, produtivas e
exercitarem coletivamente a cidadania (BRASIL, 300demos na fala de Nair que a
realizacdo de oficinas terapéuticas era um requisgente e importante no primeiro periodo
do CAPS.

E interessante perceber que a funcionalidade tadaapela profissional esta para
além da simples forma de ocupar as pessoas; efalaygzodemos apreender que a conversa,
o didlogo propiciado pela atividade séo eleitos @@ qualificadores do recurso terapéutico
em questdo, aléem da oportunidade de conhecer meibwatro do cuidado. Entendemos que a
finalizacdo do enunciado com a expressao “Ai acalsaurefere ndo s ao fato das oficinas
deixarem de ser oferecidas, mas ao término da agétivda profissional para um trabalho

gue ja ndo tem o mesmo sentido.

[A — E qual é a sua opinido sobre o tratamentoetispdo aqui?]

L — O CAPS, ele, ele em plena funcédo dele, o pecis® compensa... a
compensacado do paciente € muito rapida, né. clamo,plena funcéo, né,
com todas as, os dispositivos funcionando. E cmo & paciente se
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compensa mais rapido e entende, de certa formajequeque se tratar, se
per... ele, ele, ele tem uma auto percepcédo detgueque atingir esse
objetivo: perceber que esta doente. E 0 CAPS dadementro das funcdes,
dos dispositivos, faz um desenvolvimento, um thabaduito bom. E, com
isso, a gente consegue inseri-los novamente detdrsociedadelA -
Uhum...]. Eu peguei esse CAPS aqui funcionando Full TimeaTauito
bom! Agora, aqui, no final do ano passado que dewa ulesorganizada.
Mas, agora o prefeito... agora ta junto com o seme. Eles estdo
arrumando a casa devagarinh@.uiz — Psiquiatra)

Luiz da a sua opinido sobre a funcédo do CAPS e destdobramentos para 0 sucesso
psicossocial na vida dos usuarios. Em sua fala seqoe ele relativiza a possibilidade do
sucesso ser alcangado. Nesse intento, seria necaps 0 CAPS estivesse em plena fungéo,
com todos os diferentes recursos terapéuticos dnando, para que o trabalho fosse bem
sucedido. Podemos perceber em suas explicacOeparaeele, esse CAPS funcional existiu
no periodo do “antes”, quando ele operava “fullefimembora o tempo mencionado néo
coincida com os demais relatos.

Outra mencédo frequente nos depoimentos dos puarigsi € relativa ao
funcionamento em rede. O trabalho no ambito dast@ssiia em salude mental deve se
consolidar em uma rede intersetorial para que segpatender as diferentes necessidades do
sujeito em sofrimento mental. A configuracdo ddaiho em rede objetiva maximizar as
possibilidades de cuidado e insercdo social dessggstos, atentando para as demandas
psicossociais, assim como aquelas de direitos hosnah criagcdo de interfaces entre os
dispositivos da salude, educacdo, os diversos atebiesociais, laborais, familiar,
aproveitando da melhor forma os recursos comuo#&f modelo é fecundo para promover
uma atencdo afinada com o principio da integratidaple leve a produgcdo de saude e
autonomia para 0s sujeitos em tratamento, conudibuse em solugcdo muito importante e
estratégica para superacao do modelo asilar.

O trabalho em rede aparece como intento legal nar@3.088/2011, que institui a
Rede de Atencao Psicossocial para pessoas conmepnfa ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcoatras drogas (RAPS), no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS). Nessa portaria, pusismque a finalidade da RAPS é criar,
ampliar e articular pontos de atencéo a satudepgemsoas em sofrimento psiquico. Uma das
principais responsabilidades do CAPS é organi®ARS do seu territorio (BRASIL, 2004).
Nair rememora o esfor¢co da antiga coordenadord dersaide mental para manter, as duras

penas, o funcionamento da RAPS.
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[A - Com relacdo a rede de atencédo, qual € a sn&of]N - No tempo da
[nome da antiga coordenadoral,rede até funcionava, porque ela ficava
ali, com o ferrédo, entendey?A — Sei] E ligava pra um, ligava pra outro...
ela fazia funcionar. Ai, naquele tempo, tambémeiateytinha um retorno.
Assim,a [nome da antiga coordenadosaimpre estava falando o que estava
acontecendo por a(Nair — Técnica)

Os profissionais também falam do empenho que Havites” em oferecer acfes e
cuidado de acordo com as diferentes necessidademide caracteristicas no municipio, que
possui uma demanda expressiva para atendimentaarfasenil e também para usuarios de
alcool e outras drogas. Porém a regido ndo possl¢ss especializados para atencao a essas
demandas. A despeito da falta de recurso, solufgiesn elaboradas e executadas para

absorver as demandas.

B - Algo totalmente impensado ter um polo infantgepil no andar de cima
de uma unidade de atendimento adulto... entdopassii diria que é um
trabalho feito de muito boa vontade. Foi um tralmalimuito bem feito

enquanto durou. Mas, aqueles vinculos se perdenmoasncas de gestéo.
Essa batalha ndo vem de hoje e ela vai contindarya permanecer(Bia

— Técnica)

Bia fala da iniciativa inventiva implantada e susaela pela antiga coordenadora de
saude mental, tdo elogiada e reconhecida no mimieipcom pesar, comenta sobre o
arrefecimento e dissolugédo da estratégia a patmddanca de gestdo ocorrida no inicio do

ano de 2015, que passamos a analisar no proximo.pon

7.1.20 “depois”: precariedade, abandono e perda de seidb

Com as mudancas administrativas na gestdo municipalecou um novo momento
do CAPS. Nos relatos dos profissionais sobre aéneras cotidianas dessa fase (que se
estende aos dias atuais), aparecem qualificadones tabandono”, “precariedade”, “falta de
incentivo”, “desestimulo”, “falta de recurso”, “falde rede”, falta de discussé&o”, “desanimo”,
“dificuldade”, “equipe reduzida’, “estagnacao”, fplzacdo”, “desvalorizacdo”, dentre
outros com valor seméantico semelhante.

O periodo em questdo demarca o inicio de um veirdapi®cesso de mortificacdo do
servico e dos seus atores, mediante a desespecangada pelo abandono da gestao

municipal ao longo dos anos e, acima disso, peto dalpe desferido na aurora do ano de
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2015: o desfinaciamento radical e a demissdo ddispianais atuantes da equipe,
responsaveis pela motivacdo dos demais para esfnento da dura realidade diaria.
Primeiramente, o CAPS foi fechado sob a alegacagueéepassaria por obras de melhoria.
Todos os profissionais contratados foram demitelos concursados foram remanejados para
outros dispositivos da RAS. Pouco tempo depoisdaaique obra alguma tenha sido
executada, o CAPS foi reaberto e os profissionaigidculo efetivo foram trazidos de volta
as suas funcdes. Como consequéncia do quadro €egesfalcada, desmotiva, unidade
sucateada e sem todo o tipo de material basieo)idade se desvitalizou e deixou de tocar os
projetos, de oferecer dispositivos grupais de d@iem;de discussao de casos. A narrativa de

Rute prové um panorama das mudancgas.

R -[.] E... a gente esta a uns... vai fazer drenos, né, quando entrou a
segunda gestdo do outro Prefeito, comecou a cairpooco, e, por ma
assessoria mesmo dele, né, e das pessoafimpuelivel] pra assessorar.
Dispensou todos comissionados. Todos! S¢6 ficaraooosursados. Entao,
o CAPS que tinha uns 20 funcionarios, foi reduadob ou 8. Oficineiros,
foram todos. Cozinheiras, serventes, foi tudo. fedio... Limpeza voltou
agora. NOs é que limpavamd#& — Uhum...]Entéo, ficou sem nada aqui
dentro, né. Entdo, a gente, para tratar eles, faitmdificil... porque eles
dependem de fazer oficina, né, para complements.fid@mos sem nada.
N&o tendo alimento, como € que eu vou fornecer@rpara eles? Porque,
oficina, eles vém, tomam o café da manhda, almotzmham e depois vao
embora... 4 horas da tarde. E, sem isso, ndo temocame? N&o tinha
comida, nao tinha nada, né. Entéo, infelizmenteasBim nés passamos
esses quatro... esses trés ultimos anos, né. Miifteuldade, mas nos
conseguimos vencer. Porque nao tinha carro, naleatioombustivel, era o
nosso carro. Meu carro mesmo fez “trocentas” mditas! [A - Os carros
particulares eram usados.H — E, o meu e o dfnome da antiga
coordenadoraA [nome da antiga coordenadoeah a coordenadora daqui.
E ela me colocou para ajudar, para coordenar asd@scias terapéuticas,
dando suporte a ela. Entdo, quando ela tinha prol@leaqui, ela me
chamava. Quando ela tinha um problema |a tambén@idzm gente sempre
trocava, né. Tinha nos duas andando pelo municipéra la e para ca,
atras de pacientes, fazendo visita.. "Vai no memnawno seu carro?"... Ah,
[nome da antiga coordenadoredi em qualquer um, vao boral... Para
tentar fazer alguma coisa pelo Municipio. Senasg iaqui era so fechar a
porta e ai deixar eles em crise, se matando ai. forhHoje eu te digo que
tem algumas medica¢cdes no municipio. Mas, eu pds&eianos aqui sem
medicacdo nenhuma. Até a medicacdo de depdsitonge gmnseguia
porque pedia emprestado a um aqui... e ai: "Ahu&esarrumo”. Umas
ampolinhas aqui, um remedinho gRute — Técnica de Enfermagem)

Nesse trecho, percebemos que a situacédo do digpasitepleta de dificuldades nos

dois periodos (antes e depois da mudanca de gestéiolagravos a partir de 2015. Contudo,
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fica nitido na fala de Rute que “antes” existisoalgie a motivava, ainda que em meio a toda
a precariedade narrada. Sua fala deixa transpagaeea relagdo de parceria, de ajuda mutua
dentro da equipe dava 0 apoio para seus invesitsatifirios no trabalho. No modo de
trabalhar de Rute, no dia a dia, sobressairam sanoarcepcao algumas qualidades como
pontualidade, prontiddo e organizacdo. Considerasdo, podemos apreender em sua
narrativa o impacto da situagdo atual em sua suidigtle e sofrimento causado. A revolta

diante da piora da situacao explode no seguinteodés.

R —[...] Mas, é... e agora mudou o governo estatecom 8 meses de novo
governo, e até agora eu nao t6 vendo melhoriat®\a sem agua: agora ja
tem agua. Entdo, melhoria para eles, esta sendm iBava sem banheiro,
concertou o banheiro. TA bom. Mas esse prédio astéo! [A - Verdade.
Se fosse s6 o lado externo, mas € do lado de damtmém...]R - Nao! Do
lado de dentro, t&! E quando eu entrei ja estavams|...] Eu sé desejaria
gue realmente tivesse um local adequado para treval que tivesse tudo
0 que eles precisam para o atendimento ser melfRute — Técnica de
Enfermagem)

Abel também compatrtilha a sua percepcéo sobrersequéncias do desinvestimento

na saude mental do municipio.

A — [..] Entdo, eu acho que o CAPS, ele ta paradotempo. E uma
metéfora, assim, triste. Vocé tem profissionaishoaque, altamente
capacitados para vocé... ndo tem quantitativo, paumao posso falar do
pessoal do contrato, que ndo conhe¢o muito. Odd@sraqui S80 poucos,
de concurso. Igual, vocé ja sabe ai dfarte]. Mas, assim, sinto que vocé
fica meio que... minimiza até a sua capacidade aot@, porque vocé quer
ir, ter uma estrutura de trabalho, seja humana oaterial. Tudo isso
inviabiliza uma materializagdo, uma concretizagamn estabelecimento
maior da rede, uma aproximacdo maior do CAPS conteroitorio.
Entendeu? Entdo, até para o paciente vir aqui.s9daos um ano sem
telefone! Como é que vai ligar para uma familj@RaltacdolQuando tem...
entdo, muitas das vezes, VOCcé tem que ir, porquepessoas Sao
extremamente pobres, gente! Para dizer o minimdste. Ent&o, isso, eles
ficam... pra mim, duplamente penalizadps] [Ana - Constrangimento de
todos os lados..A — E! Moral, econdmico, ético, de todos os sestiflo]
S6 ndo atinge, quer dizer, a ndo ser que vocé mdimifa que isso abata
vocé. Eu me abato. eu vivo... igual la[nome de outra instituicdo em que
trabalha] eu nunca vou ser institucionalizado [m@me de outra instituicao
em que trabalhal,um Orgdo extremamente... eu me abato, mesmo!
Goffman... Ja li aguele trogo todo, entendeu? d&apnim, entendeu? Mas,
assim, fica chato, as vezes. A gente fica pensgagensou se tivesse um
carro aqui funcionando? Um telefone para vocéir, A - [...] J& fiz as
minhas visitas, ja, até no proprio carro... Eu falgo vou ficar gastando o
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gue eu nem recebo. Muita calma nesse momento! Fgudacho que falta...
Tem que acrescentar mais do que a gente ja temqupar que é feito aqui é
0 minimo do minimo, do minimo, do minimo... Nessaslicbes.[JAna -
Nessas condi¢des que eu td vendA.~]Nem agua para dar ao paciente, as
vezes, tem. Nem banheiro. Com essa gestdo aquie émglhorou um
pouquinho... Nao tinha nem auxiliar de servigosaggerqui, ndo tinha. A
gente passou um ano aqui sem ninguém. Nao por causaordenadora.
[Ana — Uhum...]JA — A gestéo anterior ai que [corte]. Querendo @ naté

0 préprio [nome do diretor administrativdpz. Eu lembro que a gente
comprava agua as vezes, eu tinha nojo daquele [ranh&, sem muita
higiene... jogava uma agua sanitaria e depois ugnaadimpa ali, N0 nosso
banheiro. Para o paciente, nao tinH@bel — Técnico)

No trecho acima, Abel consegue esbocar uma lista @omaioria dos problemas
enfrentados pelo CAPS, que vém afetando o desemmash atividades diarias. A falta de
recursos matérias, reducdo da equipe de trabalbocateamento da estrutura, sdo sentidos
em seu efeito despotencializador, paralisante foome a metafora usada no inicio do seu
enunciado —, que causa um esvaziamento do desagirdguer no CAPS, quer no territério.
Abel expressa o seu abatimento diante do quadidovey 0 entendimento de que permitir o
abatimento €, na verdade, estratégia de resist@daiacontramao do significado corrente,
deixar-se abater pelas adversidades, para Abelsigédica submissdo a situacdo ou dar-se
por vencido, mas uma forma de evitar que os acoméetos se naturalizem para ele. Para
ilustrar essa percepcgdo ele acessa o repertéeopiatativo oriundo do seu processo de
socializacdo académica; cita Goffman e seu condstinstitucionalizacdo, usado para se
referir a um processo de “perda do eu” ou “mouif&o do eu” quando submetido a um
conjunto de procedimentos institucionais controtadoNo préximo trecho, ele diz sobre o

modo como a dificil realidade o afeta e o levar@aée sentido do trabalho.

A - Entao, é dificil vocé produzir sentido onde quar que a vida nao tem
sentido para ninguém, nem pro, pelo... Que a géntetrancado aqui,
lendo ou indo ali pegando um sol. Por mim, ta tbeéan. Tem aumento ou
nao, td recebendo. Mas, e a pessoa que vem? Quadtosaqui agendar...
da vontade de, sabgritacao] [...] Eu ndo me permito, ndo incorporo isso
gue entra, essa institucionalizacdo, impoténciao.NBu sei da minha
capacidade. Agora, minha capacidade envolve arcabooaterial. Técnico
eu tenho, eu acho. Material, de estrutura, dis$sso eu falo para qualquer
um. [...] Entdo, assim, produzir sentido num lugar que culdgatologias,
sendo a estrutura institucional patologica... Fadenuma analise
institucional disso aqui, o instituido aqui é un@sa completamente louca,
literalmente, no sentido de ndo conseguir... 0 qugente faz aqui, eu
chamo de heréis da resisténc{Abel — Técnico)
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A segquir, nas palavras da Gina e da Inés, resjp@ctinte, o sentimento de paralizacao
também define a forma como compreendem a situaQaGAPS e dos seus técnicos no
contexto atual. Outro detalhe presente nas duas faproduzidas a seguir é a aparicdo de
uma expectativa de melhoria da conjuntura atuabsieggrla na possibilidade de volta a oferta

de atividades em grupo.

G - De 2015 para ca ndo funciona mais. De 2015 peadaparou de
funcionar. Hoje, nés ndo temos... ndo temos pagjerdio temos demanda.
SO nas tercas-feiras, porque tem médico e 0s pasierém por que tem
consulta marcada, mensal ou trimestral... ndo Aeabou. N&o tem oficina,
nao tem mais aquilo.[...] Mas vocé tem um CAPS que ndo tem nada... E
ai? Nao tem nada! Nao-tem-naffronincia entrecortada para dar énfase]
Nem o0s pacientes estdo mais ai. Dizem que vai magdar vai voltar as
oficinas. As psicologas ndo deixaram de vir, ascqisgas continuam
trabalhando. Os funcionarios continuam vindp.] Ai € assim que
funciona. E assim que esta funcionando. Precaridené eles comecam a
botar a culpa... Ah, porque o ex-prefeito, ex-ptefee ex-prefeito[A - Ja
mudou o prefeito...[5 - J&!! Sdo sete meses e 15 dias de outro prefeito
(Gina — Auxiliar de Enfermagem)

[A - E 0 que vocé acha que deve ser mudado norteaited dispensado, para
gue o cuidado flua melhor, para a realidade atesiedCAPS?] - Bom, eu
acho que o que tem que mudar € que a gente préeisana equipe maior,
né, de o trabalho retornar, né, as atividades. Bae, quando se tem as
atividades, vocé consegue ter mais presenca dé&letendeu? Entao,
guando eles estdo mais presentes vocé conseguepadioan mais. E,
assim, quando o CAPS parou de funcionar, ne, agaties do dia a dia...
Parece que eles se distanciaram. Entendeu? Entidmal é vir as vezes a
consulta ou as vezes quando esta em crise. E quan@APS esta
recebendo demanda diaria, sempre estdo aparecéddiln sé por causa da
alimentacdo, mas as vezes estavam presdhiés.— Técnica)

Inés fornece um o exemplo de como os dispositivapags auxiliam no processo de
cuidado ao facilitar o estabelecimento do vincelapéutico entre profissionais e 0s sujeitos
em tratamento pela aproximagdo e contato mais drequ Bia também compartilha uma

percepc¢ao que vai nessa diregéo.

B - Quando a gente trata da Saude Mental... Eufigeei que existe um
indice muito grande da comorbidade. Ou seja, osigpées que Sao
paciente eminentemente, primeira doenca, né, prampatologia € a
guestdo psiquiatrica. E eles acabam sendo cotadoa pssa questdo do
uso de substanciageferéncia a drogas ilicitasgEntdo, ou seja, € uma

comorbidade extremamente danosa, extremamentetddess. Eu verifico
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muito isso aqui. No inicio, ndo. Era somente a tiego transtorno
mental. Mas, de uns anos para cd, eu fui percebemske aumento
gradativo. Nossos usuarios, usuarios CAPS, quearfazoficina... eles
envolvidos nesse, nesse meio, né. Entdo é muiitd. dié triste, triste[A —
Sim...] B - O vinculo, e principalmente para o pacientesaéide mental,
gue precisa de organizacao, ele precisa de limitke erganizacao... e ali
desorganiza, porque ele chega e pergunta: "cadéi@neira?" que por
exemplo tava trabalhando e ja ndo t4, pois acabooontrato. Cadé o
profissional tal? Nao importa a area, mas era ummcuio que eles
formavam, que formam.... e o vinculo ja € difiélg muito dificil.(Bia —
Técnica)

Ha mencao, no trecho acima, sobre o entendimentqueeo uso prejudicial de
substancias psicoativas, como o alcool ou as drigitss, esta associado a quadros de
sofrimento psiquicos e pode ocorrer em consequéissa. Bia faz referéncia a um problema
muito grave no pais, que se apresenta em suaddioalizada no municipio: a ampla oferta e

demanda de drogas. Sua opinido é corroboradageldd Rute.

R - [...] A gente perdeu muitos pacientes para @gds, porque pacientes
nesse perfil, eles sdo muito faceis. Porque comegémer avido, eles sao
bobinhos, né. Comeca a fazer avido e, como eleanfiincomecam a
oferecer um cigarrinho hoje, €, uma maconha... dmiga € uma cocaina.
E assim vai, né. Pro crack a gente perdeu pacigatapém. Muito dificil.

(Rute — Técnica de Enfermagem)

As profissionais falam sobre os resultados der&isses conjunturais no andamento
do cuidado prestado e na vida dos sujeitos emntgated. Ambas se preocupam com a
exposicdo dos sujeitos aos riscos do uso prejlidieidrogas e da préatica de outros atos que
podem acarretar danos pessoais e sociais.

No CAPS existem duas salas espacosas para a céalida atividades em grupo. No
periodo do “antes”, uma dessas salas era destimad@ncionamento de um polo para
atendimento de usuarios de alcool e outras drd@al®-AD) e, na outra sala, funcionava o
Polo Infanto-Juvenil, que era a referéncia paradaeento de criancas e adolescentes em
sofrimento mental no municipio. Contudo, as dudass@ram interditadas devido ao estado
de destruicdo em que se encontravam. Além disste pa equipe que sustentava essas
iniciativas foi dispensada na mudanca de gestaoingtmativa. Assim, na auséncia de
profissionais qualificados para dar seguimento aesdimentos especializados e entraves
com o local para dirigir as atividades, o Polo mdaJuvenil se extinguiu e passou a ser

operado tempos depois um uma unidade mista situdd® quildbmetros do CAPS. O Polo-
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AD continuou a ser sustentado por um dos profisggpnporém apenas mantendo os

atendimentos individuais. Abel toca nessa quest&gair.

[A - E fala um pouco da sua experiéncia na areasaade mental
especificamente.A - Eu t6, especificamente, no alcool e drogas alui
municipio, que seria um polo dentro do CAPS. Entdgente chama de
Polo-AD. A antiga coordenadora trouxe para ca, pgqao tinha espaco
no ambulatério la. Mas, no final, a gente acaba atendendo todo mundo,
por ndo ter demanda de psicélogo direito, tantoieehde contratacao, de
todas as espécies. Ndo tem concurso para a gefve Agui ndo. Anome
da coordenado atuadfé... alnome da coordenado atualjnseguiu colocar
infanto la na Unidade Mista, mas aqui no CAPS, r{aAbel — Técnico)

Conforme mencionamos, pelo contexto atual de dandeimilicias e fac¢des ligadas
ao trafico de drogas, o municipio teve sua demaoadatendimento de casos de sofrimento
mental relacionados ao uso de drogas ilicitas atadan- a essa demanda somam-se 0S
encaminhamentos de casos de sofrimento psiquicarrdates de uso abusivo de alcool,
problema muito antigo na regido. Essa demandaesspa fica totalmente sob a

responsabilidade de um so profissional, o Abel.

A- Olha! isso aqui![folhneando os relatérios de atendimenifddm uma
semana. Olha aqui! Vocé imagina se producdo é dioheta, de
atendimento. Imagina se a gente tivesse as vistéslefone, uma internet
para vocé fazer rede, outros trabalhos. Quantada®sldisso teria? Os
grupos cheios, porque no grupo vocé cobra mais. tessibém, e muita falta
de formacdao, de atualizagéo, de crescimento. Popguia gente... vocé nao
se atualizar, vocé acaba se desestimulaf@élbel — Técnico)

Abel ndo reclama de sobrecarga. Ao contrario, slagina a possibilidade de
aumentar a quantidade de pessoas atendidas mediegdtauracao de alguns recursos como
0 carro para a realizagdo das visitas domicilidnela telefénica e internet a disposi¢cao do
servigo, oportunidades de formacao continuada, @@no a oferta dos dispositivos grupais,
gue em sua opinido sdo mais potentes para a atespaoifica na clinica com usuarios de
alcool e outras drogas.

Sara fala do sentimento de impoténcia e desampdetivos diante da escassez de

profissionais e da auséncia de preparo e apoiodaareonta da demanda.

[A - E qual é a sua percepcdo do campo de traledlad no municipio e
aqui no CAPS? Quais as maiores dificuldades qué gogerga?$ - Entéo,
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dificuldades da rede, em si... um exemplo € guant atendimentos do
infanto-juvenil, né. Eu vejo uma grande dificuldagara os técnicos,
porque eles se sentem muito sozinhos. Nao tem gunaeepara discutir o
caso, né. Por exemplo, ndo tem psiquiatra no mpisicjue atenda a essa
demanda infanto-juvenil. Nés temos apenas um [@iguique atende a
partir de 12 anos. E quem tem mais? E ai? Nao gdide? Entdo, assim,
essa dificuldade afeta, né. Ndo s6 aos que prectaratendimento, mas
aos profissionais, porque, as vezes, eles se sdatesozinhos, né... pedem
socorro, e ndo tem uma equipe para discutir. E atgesolicita o gestor
mas... entdo, um ponto fraco é essa falta mesmdedéécnico, né, para
atender a demanda do municipio. Entendpd? Uhum...] Como eu citei
para vocé, do médico. Os profissionais se sentexintsms na area do
Infanto-Juvenil. Nao tem uma equipe para disc@iho que esse é 0 ponto
mais critico. Entdo, essa é uma das dificuldadés,Rorque a gente tem
demanda no municipio... como tem demanda, tamb&icdol e drogas...
a gente ndo tem profissionais o suficiente. A ge¢ate um técnico sé
atendendo aqui e a demanda vem aumentando. E a&hdeu?(Sara —
Técnica)

Inés também fala sobre a falta de recurso e neeelside um dispositivo

especializado na atencao as criangas.

| - Aqui no posto tem uma psicéloga, terca e quiat@olhendo criancas,
mas o foco estd mais fjnpome do bairro em que esta situada a Unidade
Mista]. E, € porque, assim: tem muita demanda... a demandhauito
grande, mesmo. [...] E a gente ta tentando praseeconsegue, agora com
essa demanda, mostrar pra eles que precisa de umRSCRCAPS
especializado em atender a demanda infanto-juvéué]falei para gnome

da Coordenadora Geralproveita porque eles estdo em cima dizendo: tem
gue atender, tem que atender! Entdo, mostra: tZipamdo! Porque nada
melhor do que vocé ter um CAPSI, ter uma equipdidiadgiplinar, pra
vocé conseguir trabalhar. Por que vocé vem comraathela, vocé vai la e
atende a crianga, e a crianga tem varias demandagcé tem que discutir
iSso, pra vocé conseguir ter, né, como direciodar.vezes nio tem... Vocé
vai discutir com quem? Ai a gente faz aquele ateadio superficial, né,
faz o acolhimento, e faz o nosso trabalho, masfigaeali, meio que... né,
parada (Inés — Técnica)

Um problema que mobiliza bastante os afetos ddsspianais de um modo geral € a
suspensao da realizacdo das visitas domiciliar&.(X partir das mudancas ocasionadas
pelo processo de Reforma Psiquiatrica, compreeadpis a pessoa em sofrimento mental
deve circular, estar mais presente em sua comunigata que seja favorecida a sua insercao
social. Diante disso, € importante que o profissiodo cuidado acolha o sujeito na
comunidade e na familia, o que, a proposito, irrdwuir para a criagdo de vinculo com ele.

Essa forma de perceber eleva o trabalho de vigitaiadiar ao patamar de dispositivo
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fundamental para o acompanhamento do sujeito, dsgsagdo do estigma da loucura e
integracdo da familia e da rede social no tratameBia fala sobre a importancia desse

dispositivo e sobre os empecilhos para a sua agalx

[A — O que que vocé considera importante no tratao?]B - Vamos la!
Eu vou comecar com a V[¥isita domiciliar]. E porque, nesse momento,
nos também ndo estamos tendo as oficinas terap8uti&Entao,
conseguentemente, a gente perde aquele acesso gi@itinhamos com os
pacientes. Perdendo esse acesso diario, a genteterdocomo avaliar
diariamente, por exemplo, se ele estd entrando nuaris®, se ele esta
saindo da crise, como ele ta com essa medicacdofa@uerocada... o
andamento a gente perde. A gente s6 o vé paraeitaepara ver, digamos,
para tomar uma injecdo. Entdo, assim, a vinda deliica esporadica. E ai
a gente acaba sabendo desse paciente, €, mas.poaséezes um outro
paciente que nos avisa, as vezes um familiar, agsvalguém conhecido,
alguém da equipe, as vezes alguém da rua vé omacentrando num
quadro. [...] Entdo esse € o primeiro ponto, quegente ndo tem no
momento e precisa muito. Uma época tem o carroceted o motorista.
Na outra época tem o motorista e ndo tem carror@®época tem o carro e
0 motorista e ndo tem o combustivel. Enfim, entsm i€ o primeiro
dificultador. O segundo, claro, sdo as oficinasajguticas funcionando,
operando para a gente poder acompanhar esse pacierais de perto.
Agora, se eu nao tenho carro para fazer a visitendiar, eu ja perco um
acesso ai. E se eu também néo tenho as oficisasomo se o tripé, eu
diria que é um tripé: o atendimento esta aconteoemahtdo no tripé uma
perna ta funcionando... mas as outras duas est@brgulas. E sdo duas,
duas pernas extremamente importantd¢é..- Sendo a coisa ndo anda, né.]
B - N&o como gostariamos porque ai a gente depeeldevir até nés(Bia

— Técnica)

Inés explica como a falta de recursos na unidaééa ad realizacdo das visitas

domiciliares.

| - E a nossa maior dificuldade é a questdo dogparte, né. NOs temos um
carro, sO6 que ndo fica a nossa disposicdo. Entageate tem que ficar
pedindo o carro... e ndo sabe se vem ou ndo. Edyuaem, as vezes, chega
ja 11 horas da manha, horério de almoco... e a garédo consegue fazer
uma busca ativa, decente, né. As vezes tem queréando, sé fazer uma
medicacgdo e voltar. Entdo, essa é uma das granifiesldades que a gente
tem. A gente deixa de fazer muitas visitas poraaisso, né. Entdo, nossa
maior dificuldade é essa. Agora, em relacdo a neggdio de emergéncia,
gracas a Deus, a gente conseguiu normalizar. Emied\ medicacdo de
emergéncia a gente ta tendmés — Técnica)
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Diante dos multiplos constrangimentos que afetaratimliano do CAPS, da realidade
perversa de precarizagao do trabalho, os profiss@e veem desvigorados e sem animo para
investir no espaco de trabalho. A consequéncieipah disso, que coincide com a queixa
central em todos os discursos, é a reducdo dos tipoatividades oferecidos pelo servigo.
Alguns profissionais compreendem que, na atualicaodo CAPS opera um funcionamento

caracteristicamente ambulatorial, como podemosagffalas de Luiz, Nair e Rute.

[A — E qual é a sua percepc¢éo do funcionamento aoméodo, em relacéo
aos pontos fortes e pontos fracos do trabalho huiHoje, hoje, devido a
essa reorganizacao, até mesmo da prefeitura coeceefiiria de Saude em
relacdo a saude mental do municipio, né, o murociio estd medindo
esforcos para ajeitar, deixar o CAPS de acordo @oque ele tem que ser,
né. [A — Uhum...] Agora, hoje em dia, né, o CAPS ta fazendo um papel
ambulatorial, também, né. O atendimento t4 maidadol a esse papel
ambulatorial. A gente ta... tem que pegar o pae€genieixar o paciente,
atender o paciente, ver as necessidades... Poequbém falta profissional,
né. Falta profissional para fazer justamente aqgselautras, outros
trabalhos que o CAPS precisa, né... as terapiaseid cima com o0s
pacientes, né. Entdo, essa ¢é a dificuldade quentegacontra hoje. Mas, ta
melhorando devagarinh@Luiz — Psiquiatra)

[A - O que vocé acha que precisa mudar no tratameaqui na tua
realidade?N - O que precisa mudar? E que precisa voltar aisarCAPS
de verdade né, so is§Risos]. E so deixar de ser um ambulatorio de CAPS
para ser um... um CAP®Nair — Técnica)

R - N&o esta sendo possivel ser feito as oficiNess, devem voltar as
oficinas. Elas tem que voltar. O CAPS tem que r@téuncionar normal.
(Rute — Técnica de Enfermagem)

Diferentemente dos outros trabalhadores, Luiz aptes uma visdo positiva e
esperancosa em relacdo ao futuro do CAPS. Podem&sder que 0 seu posicionamento é
resultado das obras de melhorias na unidade, qugnaido concluidas poucos dias antes da
entrevista. Luiz foi o ultimo profissional a sertrewistado; Unico com quem realizamos a
entrevista depois do inicio das obras inopinadagostergacdo dessa entrevista se deu,
especialmente, pelo fato de Luiz dividir o dia @galho entre dois dispositivos: o CAPS e o
ambulatério de uma Unidade Béasica de Saude sitnadaesma rua, ha poucos metros do
CAPS. Assim, ele realiza atendimentos ao publiccachtulatorio pela manha e, a tarde,
atende o publico do CAPS. Nair traz para o didlagmestdao do aumento das demandas para

atendimento psiquiétrico.
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N - Aumentou muito a demanda. A gente so ta commeédico que atende
s6 a cada quatro meses. A receita é liberada par: pdra-o-mégEnfase].
Entendeu? Ai, o médico faz para um més. Entaor@snpos trés meses...
[A - E a cada quatro meses que, que o médico pgiquionsegue falar com
0 usuario?N — Sim, os mais basais sim, que estdo controldti@sn dois
meses quando eram dois médicos, mas ai pa@sain.— Técnica)

Conforme destacado por Nair, a demanda por atenttmgsiquiatrico é grande.
Durante a observacgao participante vimos que sdizadas dezenas de consultas, de rapida
duragdo, em um unico turno do dia. Por isso, gadedieiras (dia das consultas psiquiatricas)
sdo os dias mais movimentados no servico. A aus&weioferta de outras modalidades de
atencdo, internas e externas ao servico, além dasultas individuais psiquiatricas e
psicolégicas (estas ultimas menos demandadas, sen&o caso do tratamento de usuarios de
alcool e outras drogas) confere essa formatacdo aguexima o servico do modelo
hospitalocéntrico em muitos aspectos, contribua maaumento do foco medicamentoso no
tratamento e apagamento do projeto psicossocial.

E fato que mesmo os servicos de salde mais berarpdgs para o atendimento da
populacdo ndo sdo capazes de garantir atencasainisgladamente, pois esse objetivo so
pode ser atingido por um trabalho conjunto, comtimaultidisciplinar e intersetorial — ideia
gue subjaz o conceito de rede. No municipio, flméro funcionamento em rede tem sido
um desafio dificil de superar ao longo dos ano%l Ab refere a essa dificuldade antiga e as

tentativas frustradas da antiga coordenacéao.

A - Sabe uma coisa que percebo muito aqui, qualaua com gNome da
antiga coordenadora de saude mentaliséncia de rede intersetorial na
saude. E ela ja tentou fazer féruns aqui, ousowerfatentar trazer
assisténcia, construir cursos, protocolos, tudo emado. Tudo que é
pensado la nos foruns. Aqui, nem na saude temefRamnplo, os agentes de
saude seriam 6timos participantes, parceiros naggdsel — Técnico)

A insatisfacdo da equipe com a auséncia de redellmdrem grande medida para o
desestimulo no trabalho. A fala do Fabio represbeta esse descontentamento e da um

exemplo da falta de comunicacdo entre 0s servicos.

F - Entdo, eu vejo uma dificuldade de rede aqui, que ediste, né. Nao
existe. Nao tem... Cé ndo consegue, assim, vobélliea aqui, vocé pode
fazer o encaminhamento do sujeito para ir para wtralocal, um setor.
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Chega la o sujeito tem que acordar de madrugadgapéla. Nao se faz
uma marcagdo... € como se tivesse indo a prime#a wmas ndo é a
primeira vez! Ele ja esta sendo atendido pelo mipio¢ pela rede. Ele esta
sendo atendido. Se ele passou pelo servico... Eagsim, ndo existe rede.
Vocé ndo tem esse contato, vocé ndo chega... & géiat vai fazer um
trabalho 14 junto com pessoal, €, do PSF, que tem que trabalha direto,
ta nas casas. Que ta ali. Entao, seria ideal vaz&ff esse trabalho, né. Até
mesmo para ver essa questdao da medicalizacéo. #lessm 0 paciente,
gue t4 l& na comunidade, que surta la na comunidadgora a gente
vivendo num clima de muita tensdo aqui. Arma padotquanto é lado.
Entdo o agente de saude que ta ali, € um cara @uent contato, ta direto
ali, que pode avisar: “O fulano ta surtando aqui c@amunidade, ta?”.
Entdo, isso ndo se tem. Nao tem essas coisas! Eadéon, seria trabalho
de rede, seria a rede isso ai. O ponto fraco éabdto de convivéncia que
nao tem, né. Na verdade, o CAPS néao ta fazenddungio. (Fabio —
Técnico)

O depoimento de Jair fala do seu descontentantemoa auséncia do trabalho em

rede e sobre o dificil esforco empreendido parapk@r mudancas nessa realidade.

J - Porque o paciente, quando vem até o CAPS, ele ndm éaciente
somente do CAPS ele é um paciente da rede. Madean@ V€ assim né.
Quando se detecta, né, alguém na rua... e uma egpgr exemplo, 14 da
secretaria social ou da equipe da familia detectmueda pessoa, la, no
primeiro momento, ele entende que aquele pacianfé gue ele apresenta
um comportamento, evidentemente, estranho para, ejes eles néo
conseguem definir... Entdo eles vao dizer o seguigse problema é do
CAPS. Essa € a visdo que nés estamos tentandondesmoaqui. Que nos
temos que entender que ele sim vai ser atendiddhido também pelo
CAPS, mas ele também pertence, ele muitas vezégrta® um cidadao
que vai pertencer a educacédo, que vai pertencext@e, que vai pertencer
ao CRAS, ao CREAS e também € do CAPS. Essa @alaiséde. Essa € a
proposta, inclusive da, da, do CAPS, né. E a prpda salde mentd]...]
Em relacdo ao todo, aos outros dispositivos, ewelss que falta isso,
assim, trabalhar em rede. Evidentemente nds estdmesando trabalhar
em rede. E também, que haja investimento evidentemmais, iSso por
parte do municipio para que o0s outros dispositivipse ndo estdo
funcionando como deveriam funcionar, que possancidoar. [...] nos
poderiamos dizer hoje que estamos trabalhando a, 5@%0s outros 50%
a gente vem buscando complementar, implementaet famcionar, junto
com a coordenadora e 0 nosso secretario. Fazeriduac todas as
estruturas para que tenhamos uma saude mental qgente possa uma
hora chegar e dizer: Estamos funcionando 100%,d®g00s dispositivos
ligados a saude mental estdo funcionando dentroumi@ rede.(Jair —
Técnico)
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Ao ser convocada a produzir sentido sobre os sgjein sofrimento mental, Sara faz

um encadeamento das percepcdes que a conduz aounmparacdo entre o sofrimento da

equipe e o sofrimento do usuario do servico didoteontexto.

[A — Como vocé percebe o0s sujeitos em tratament©ARS?]S — Entao, é,
minha percepcdo? Como que eu vou definir igsifencio de reflexaoD
publico em minha percepcdo € de uma certa forma barente, né?
Tanto... Ndo sO na saude, porque eu ndo posso nggare... Nossa...
Apesar de hoje, com a reforma psiquiatrica... Mas, vejo, assim um
descaso muito grande com a saude mental. Entdanue certa forma,
acaba afetando esse publico, né. Aonde nao afets s(suarios, mas sim
os profissionais, que acaba gerando uma angus@aPorque... ndo sei em
outros municipios, mas t6 falando do meu. E berertar né. Vocé tem
vindo aqui, vocé tem visto. E, o profissional sgi@que a gente solicita. A
gente, né, ta sempre ali, com o gestor solicitaedodio vé as coisas, assim,
acontecer, né. E muito lento. E isso afeta o ngsdulico, entendeu? E
acaba afetando a gente também, como eu diSsea — Técnica)

Sara compreende que 0 sujeito em sofrimento mentaintra-se um uma condicao de

“caréncia” — significante duplo, que se referedamnsubjetividade do sujeito quanto a falta de

atendimento de suas necessidades de saude, exeadplipelo descaso de que € alvo o

dispositivo destinado ao seu cuidado e o munigipioo um todo. Essa segunda significacdo

leva Sara a comparar a caréncia do sujeito coméaaa dos profissionais. Ambos, na sua

percepcdo, seriam penalizados pela indiferencaedtig administrativa, ndo atendidos em

suas diferentes necessidades e, assim, aband@madess angustias.

Percebemos que, em face da intensidade com quaradtelamento do servigo afeta

as expectativas, os profissionais encontram ddexes para citar pontos fortes do trabalho

cotidiano. No entanto, uma resposta foi uniformgseesentido: o reconhecimento dos pares

da equipe como o ponto forte. Nesse intento, ort@pe foi amplo e as narrativas foram

repletas de palavras e expressdes que indicavareparp técnico e qualidades humanas,

como “arregacam as mangas”, “sempre prontos”, tdigdo”, “disponibilidade”, “levar a

sério”, ‘“trabalho maravilhoso”, “trabalho com amor™atuantes”, “capacitados”.

“sensibilidade”.
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7.2 OS OLHARES PARA A DIFERENCA

No referencial teérico-metodoldgico, falamos sobrexercicio humano de producao
de conhecimento e sobre a formacdo dos repertdisoarsivos. Entendemos que as nossas
percepcdes sdo formadas pela influencia de mddtiplementos que se ddo a conhecer por
meio de nossas praticas discursivas. Apoiados ispgiva construcionista, entendemos que
a maneira de compreender conforma as praticasgimiiais € 0s modos de se relacionar com
0 outro. Logo, é no real do cotidiano institucigme observancia do trabalho vivo e do seu
contexto, e no processo de inter-relagédo que poslapr@ender os sentidos produzidos para o
outro da diferenca, como impactam o cuidado disgpim®& se estes sentidos sao prenhes de
potencial ético-dialégico para a praxis ou nao.

Buscamos analisar a producao de sentido sobreetiosgm sofrimento mental e sua
condicdo subjetiva com base no entendimento daaeldialdgica desenhada por Bakhtin e

do encontro Eu-Tu de Buber.
7.2.10s sentidos sobre o sujeito em sofrimento mentakea condicdo de saude

Algumas formas de entender o sujeito em sofrimeréntal se mostraram apoiadas no
contexto em que se insere o CAPS. Esse foi o cas&ala. No ultimo fragmento de
entrevista analisado no subitem anterior, vimos €lae percebe o sujeito como alguém
carente — ha um encadeamento na forma como predtizls para a realidade do CAPS, do
municipio e para a condi¢cdo dos profissionais. E@dmabém usa o mesmo significante

quando interpelada.

[A — Pra vocé quem é o sujeito em sofrimento méhtal- Carente. E um
sujeito carente. Carente ndo em termos materiagés muitas das vezes de
carinho mesmo. N&o tem... Gente! E muito visiEelmuitas das vezes, a
crianga ndo € o problema. O problema s&do os paiss,Mé mal
interpretado, é mal formulado. Porque tudo a... Figu filho, meu filho é
assim!". Sabe? Mas, 0 que que eu, como mée ou pammntribui para
isso na vida do meu filho. Entéo, é asdigdna — Técnica)

Edna faz o atendimento de toda a demanda infamtihdnicipio. Ela vé o outro do
cuidado em sua necessidade de afeto e compartgha percepcéo de que, em geral, isso é
negado a ele. Segundo aponta, o verdadeiro proldstdana relacéo parental, na medida em

que determinados comportamentos da crianca saopret@ados erroneamente como
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distarbios, ndo havendo uma reflexdo sobre comel@®entos do contexto podem estar
contribuindo para aquele efeito. Edna percebe ras (cujas vozes ela presentifica no
enunciado) uma forma de compreender compativelamumla corrente ao longo da histéria,
em que o0s desajustes as normas sociais sdo cauradegistro da doenca. Interpretacéo

semelhante aparece na fala de Cétia.

[A — Como vocé percebe a condicdo de saude dotsigen sofrimento
mental?]C - Eu acho que eles tentam se expressar de algomme. Tipo
assim, ndo tem um... as vezes, nao tem um apdandba. E eles chegam
agui, sdo umas pessoas muito carentes tambémgtdeem conversar. De
alguma forma, eles querem se expressar, entendea? génte estaria
para... eu estou aqui pra ouvir também, de umaackntma. Eu acho que &
isso. E ter alguém para ouvir, para dar um, um edins, conversar mesmo.
Eu acho que é disso que eles precisé@atia — Técnica Administrativa /
Recepcéo)

No trecho acima o sujeito é percebido como alguémente de ser ouvido e sua
condicdo subjetiva aparece como consequéncia das3acia. Para Cétia, dar oportunidade
para o dialogo, as vezes negado (mesmo em cada)fumdamental importancia no servico.
Vemos em Bakhtin que, para o humano, sempre ithasg disso: a palavra possui uma
natureza dialégica e deseja ser ouvida, visto duamem é um ser-para-o-dialogo.

Para Fabio e Nair, sofrimento é a palavra que meljunla a explicar como percebem

agueles para os quais dispensam o cuidado.

F - O sujeito para mim, €, € um sujeito em sofrimeme. Assim, até porque
ele s6 busca, né, depois de muito passar... demaiter, muito procurar.
Onde ele, ele na verdade, ele, todas as... é, ssilplidades dele... ai ele
busca, ai ele vem aqui como um, uma das ultimagaossibilidade de ele
poder estar bem, se encontrar bem. Eu vejo o0 sugeitno... dessa forma.
como um sujeito em sofrimento, que busca um bean-@sabio — Técnico)

[A — Como vocé entende a condicdo de saude dosefjéNl - Nado sei se

consigo responder. Onde t4 o problema real do, dkgpessoa... pra
poder descrever? Quando, ah... quando tem uma dodemte vocé fala
assim: meu dente aqui t& doendo. Entendeu? Maséncio / reflexdo] Um

sofrimento. [A — Sim, entdo a palavra sofrimentéirdeai essa condicdo?]
N — Sim.(Nair — Técnica)

Na compreensao desses dois profissionais, 0 sweouma existéncia-sofrimento.
Eles ndo enfocam categorias ou causas; o foco depgpdio recai sobre o sofrimento

observado. Esse modo de ver o outro é proficuograpdiar as possibilidades no cuidar, pois
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desvia o olhar daquilo que diferencia e, desse pfaddita o exercicio de alteridade. Afinal,
o sofrimento é algo possivel a qualquer pessoaerRosl apreender isso na seguinte fala de

Nair.

[A — E, na sua opinido, quem € o sujeito em sofnimenental?]N -
[suspiro profundo]Acho que é uma pessoa angustiada. [...] Tem aqueles
gue conseguem, tinha uma vida, assim, estruturadaguindo aquele
caminhozinho, né, vou estudar, vou casar, vou threvané. E, de repente,
se vé meio que interrompido, naguela angustiasin@so que que vai ser da
minha vida agora7A — Uhum...]N - E tem a angustia dos familiares: o
gue que vai ser dessa pessoa a partir de agora?itéai dependente, para
o resto da vida... Eu acho que fica uma interrogagissim, o que que vai
ser do futuro dessa pessoa? A pessoa nao sabesenala vai conseguir se
equilibrar para poder ter uma vida mais proxima dormal, né, normal
entre aspas, neé, porque o que que é normal? [N&@s]. Eu vejo nas
pessoas € isso, né, essa interrogacao, o, o0 meshedo do futuro(Nair —
Técnica)

Para construir uma explicacdo, Nair procura imagmaentimento que envolve a
pessoa quando, de repente, a partir da interrugedalgum projeto de vida, inicia uma
existéncia-sofrimento. A profissional concebe gsgagressoa experimenta um sentimento de
angustia, como também sua familia, em decorrérasaddiculdades para dar andamento a
vida. Seguindo uma logica semelhante, Dora evodascdificuldades do viver para ilustrar o

que pensa sobre a vivéncia do sujeito em sofrimaetatal.

[A — Como vocé enxerga a condicdo de saude dogasiED - Nao sei se
vocé vai entender... O que eu acho, é que aqucka aqui, muita pobreza.
N&o t6 julgando, mas eu acho que aqui, muito, fdtiaque fazer... Apesar
de que, a doenca mental, ninguém ta livre dissod& tem um porqué.
Vocé sabe muito mais do que eu que nao tem poka®. aqui, 0 que eu
vejo € muita pobreza. Muita falta... ndo sei, meau$) de Amor. Eu acho
gue aquilo acaba afetando, assim, dentro de casa.dg3emprego,
entendeu? Entdo, eu acho... aqui, 0 que eu vegiMa as vezes a pessoa
poderia até ter uma vida diferente, né. Mas, agseassim, a pobreza... e
tipo assim, ndo tem nada para comer dentro de ca8a,tem nada para
fazer. Ai fica no quarto... pode acontecer ou nAma Paula? Pode
acontecer(Dora — Recepcionista)

Na opinido de Dora, adversidades como a pobrefadtaade amor, o desemprego, as
privacdes ou falta de perspectiva (tdo presentescaliddade da regido), podem levar ao
sofrimento mental. Vemos, mais uma vez, que a fatenger o sofrimento mental tem a ver

com as vicissitudes da existéncia humana e do stat-social.
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Jair faz questéo de deixar claro que nao percedogedo como um doente, no sentido
médico-psiquiatrico. Ao contrario, informa que suigrpretacdo é psicossocial e que entende

os diferentes problemas da vida como fatores qdema@rovocar sofrimento mental.

[A - Como vocé explica a condicdo de saude do teyjelaqueles que
procuram vocés aqui no CAPSP]- O sujeito, eu entendo que ele é um
sujeito que esta no processo de confusdo mental.dhtendo que ndo é um
doente. Ele ndo estd doente. Ele esta, evidentemanot processo de
enfermidade, mas ele ndo é. A qualquer momentpaele evidentemente,
ele tem um predisponente dentro dele que, comiaugilidentemente que
com a facilitacdo do profissional, ele pode saigdale quadro que ele esta.
Entéo, eu vejo que a, a, todos que nos procurani gge vem até nds, eu
vejo, eu sempre faco uma leitura deles muito psamal, ta.[A — Sim...]
Acho que os que vém até nés sao pessoas que slieffuéncias sociais,
né. Que sao atravessados pelos problemas da vidagdasso leva eles a
uma tensdo, evidentemente, e que dificulta talyez dsao racional... o
comportamento equilibrado. E ai entra, nos, nés wokbcamos como
facilitadores para que eles possam, evidentemgutegamente conosco,
construir a melhor saida, né, uma perspectiva da.ViE assim que eu vejo
agueles que nos procuraifdair — Técnico)

A narrativa de Hugo exprime uma compreensdo sdnsgjue considera o contexto
social e a dimensédo das relacbes na producédo dielcseobre o sujeito em tratamento.

Podemos considerar que o seu modo de olhar éaewutte um exercicio de alteridade.

[A - A outra pergunta € sobre aqueles que procwd@APS. Entdo, qual o
seu entendimento sobre essa pessoa que procuradP87TH — Olha, o

individuo que nos procura para o tratamento, elané individuo igual a

qualquer outro, ta. Ndo é a minha concepcao, é rcepcio real. E um
individuo como outro. Com uma diferenca: tem imdlioi que tem

hipertenséo arterial, e tem o individuo que tempmtensao arterial. Tem o
individuo que gosta de doce, e tem o individuo gogta de amargo.
Individuo que sofre com problema visual. O que agmi, ele sofre o qué?
Ele sofre... Se vocé for escutar o histérico ebe ten historico. La atras ele
foi um individuo massacrado, €, pela propria vidiée foi massacrado, é,
quando eu digo vida... eu vou ser mais especiticam individuo que, ou
perdeu um emprego la atras e isso trouxe paraélam certo desconforto
social, e esse desconforto social fez com queeekeistir culpado. E essa
culpa trouxe para ele um certo pesar. [...] Ent@d,comeca. Entdo isso
para mim € normal. Isso para mim é nornf&l.— Uhum] H - Sdo o qué?

S&o percalgcos que ocorrem na vida de qualquer uoe gns tem

capacidade de absorver sem sequelas e outros rméocépacidade de
absorver sem sequelas. E isso pode trazer transtque seja necessario a
intervencao de alguém para ajuda-lo. Ou seja, iele $audoso daquilo que
ele tinha antes e ele tem que passar a ter. [A zeFam resgate?] H -
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Exato! Fazer um resgate. A palavra é essa ai. EleR(Hugo — Técnico
de Enfermagem).

E importante observar que, embora Hugo utilizeuralas palavras do campo
biomédico, elas ndo sdo empregadas de modo espegfira sustentar a visdo a qual se
ligam geralmente. No contexto da entrevista, gside/ras possuem o sentido equivalente ao
do dicionéario. Entdo, quando Hugo diz “sequela’terdemos que seu equivalente seja a
palavra consequéncia. Do mesmo modo, a palavrasteno”, € usada como sinénimo de
dificuldade.

No proximo trecho compartilhado podemos ver qudyam seja médico e comece 0
enunciado fazendo mencéo ao diagnostico, Luiz mifivaupalavras pertencentes ao género
de discurso tipico da sua formacédo. Diferentemardeselecdo de palavras para expor sua
percepcdo sobre os sujeitos em sofrimento mentalegcolhe a locucdo “dificuldades
mentais”.

[A - Como vocé enxerga O sujeito tratado aqui noPSA] Exato.
Dependendo do diagndstico, ele pode ser tratadd agua, [referéncia ao
ambulatorio] né. Mas, aquele paciente com dificuldades, né, msio
dificuldades mentais, né, a gente observa issa& mseri-lo novamente
na sociedade, né, quem tem maior dificuldade der¢gd® na comunidade,
né. O CAPS serve justamente para i§soiz — Psiquiatra)

Luiz enfatiza sua preocupagao com a reinsercaalstas sujeitos tratados no CAPS.
Na fala seguinte ele faz um complemento da ideterian.

[A - E essa condicdo de saude? como vocé percebadicdo do sujeito
gue € o perfil CAPS, o sujeito em sofrimento méijtal- A condicdo do,
do, do, da, logo na entrevista, né, a gente comvels com esse paciente, a
gente ja observa, ja percebe as suas dificuldagesgus transtornos, o que
que esta acontecendo com esse paciente... parante geopor tais
medicacoes, tais terapias, né. E ai, assim, a gesitéocando, a gente vai
levando a forma do tratamento, a gente estipularan& do tratamento aqui
no CAPS(Luiz — Psiquiatra)

As falas de Luiz nos remetem ao que Bakhtin dizspeito de um dos tragos
estruturais essenciais do enunciadenderecamentdConforme pontua, o enunciado possui
autor e destinatario. Em um dialogo, a estrutorartuinciado sofre influéncia dependendo de
qual seja o alvo a quem se dirija. Entendemosagascolha de palavras de um repertorio
mais proximo do discurso psicossocial tenha sidloanciada pelo fato da destinataria (a
entrevistadora) ser psicologa — detalhe que infaroleie a grande possibilidade de haver uma
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filiacdo ideoldgica aos pressupostos da ReformguiRgrica. Isso ndo significa que Luiz
pense ou aja em desacordo com o que diz. Suasgsrdtiscursivas serdo analisadas mais
adiante.

Abel toca na questéo relativa a importancia doigsminal de saude buscar analisar a

prépria forma de enxergar os sujeitos do cuidado.

A - [...] Eu acho que a fungdo nossa, no CAPS, ssigeificar. E essa

ressignificacdo deles é descobrir esse sentido pes Eu acho que € uma
coisa que eu ja vi muito em estudos... € como fispronal olha essa

representacédo, o que eles representam. Se vocéraade vocé que eles...

se eu tiver 0 meu preconceito com o usuario quesrntar aqui, vVocé nao

vai trabalhar. Ou seja, vocé tem que trabalhar, lbeém, para vocé néo usar
sua representacdo no atendimento. E eu acho quet&ésbém ajuda a

qualificar, né.(Abel — Técnico)

Abel se refere ao problema sdcio-historico da erfltia do estigma da loucura no
imaginario social, inclusive dentro das institug@® cuidado. Em seu entendimento, olhar o
sujeito com as lentes do preconceito inviabilizeumlado. De fato, se um dos objetivos do
cuidado é a aproximacéo e o estabelecimento delgicom o sujeito em tratamento, torna-
se imprescindivel que tenhamos consciéncia dosgs&os e valores sobre o sofrimento
mental para que possamos efetivamente produziadoaié ndo reproduzir modos historicos

de excluséo da diferenca.

7.30S SENTIDOS SOBRE O CUIDADO EM SAUDE MENTAL

As percepcdes sobre os antigos e 0s novos padedessisténcia, assim como 0sS
sentidos que cada profissional produz para exphkecprlo que deve ser privilegiado ou
evitado no tratamento, emergiram nas entrevistas alaundancia em diferentes momentos.
Organizamos os temas desse Ultimo argumento ddaesou trés itens e realizamos as
andlises observando a aproximacao ou afastamestredertérios interpretativos em relagédo

aos pressupostos ético-dialdgicos.

7.3.1Sobre o CAPS: o prescrito, 0 possivel e o necessar

De diferentes formas, oferecer acolhimento aparexe narrativas como uma das

principais fungées do CAPS. A orientacdo de acathitm aparece unanime nas publicacbes
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do campo da saude em geral, em referéncia a necessidade de humaaszeelacbes e
naquelas do campo da saude mental, como orienfagamental para o cuidado. Zenoni
(2000) fala de duas diferentes funcdes da inséituia funcao social e a funcéo terapéutica. A
funcao social seria a finalidade da existénciandtituicédo: inicialmente, dar acolhimento. A
funcdo terapéutica se refere ao tratamento propngndito, que se desdobra a partir do
acolhimento inicial.

Especialmente para o cuidado de pessoas em sofoinmeental, a orientacdo do
acolhimento se apresenta como um caminho potendeagperiacdo do vinculo terapéutico e
para dissipacao do estigma da exclusdo. Podemesdenta producao de acolhimento como
0 negativo da producdo de exclusédo. Essa perceqgho ser vista nas palavras de Fabio e

Inés.

F - O sujeito, ele ja& vem com preconceito. Ele gnvestigmatizado. E
guando ele chega, ele pega... “mais um!” acaba ngdodo, acaba
reforcando essa visdo dele em relacdo ao mund@d:mi&o € isso. Acho
gue, na verdade, o meu papel ndo é esse. Meu papal acolher, seria
mostrar para o sujeito que ele é tdo capaz, tacs@equanto eufA -
Uhum... ent&o para vocé o acolhimento é o principaservico, né?f — E,
isso ai.(Fabio — Técnico)

[A - E qual a funcéo do tratamento na tua visde?lNo nosso cuidado acho
gue, o primordial, € o acolhimento. Quando o sojetiega em sofrimento e
vocé acolhe... isso ja € um alivio pra ele. E do&tao com a familia,
porque 0 nosso objetivo também ndo é que ele foquempo todo na
dependéncia do CAPS, né... é que ele, a gente poaisalhar essa
autonomia e que ele possa, né, seguir 0 seu camiumbo com a
sociedade. Entdo, acho que a funcdo do CAPS é llrabanesmo essa
guestdo do bem-estar, da independéncia mesmo doiaisQue ele possa,
dali, conseguir seguir 0 seu rumo, seu caminho, siea vida (Inés —
Técnica)

Na fala de Jair a funcdo de acolhimento € destacaoho essencial para que se possa
desempenhar um bom trabalho psicossocial. Confassiaala, o acolhimento é indissociavel

da ideia de interdisciplinaridade.

[A — Qual a funcdo do tratamento, pra vocé&?][...] eu vejo a relevancia
do trabalho do CAPS, né. A visdo de toda essa eqimferdisciplinar.
Entdo, eu vejo que é um trabalho muito bom, muitompsor. O
tratamento, como é feito, o tratamento... A gergbalha vendo o ser como
um todo, como um ser social. Ndo apenas... Apenasar psiquiatrico,
mais um ser sociaJA — Ent&o a fungdo do CAPS é..2} E... A funcéo do
CAPS ¢é acolher, acolher as pessoas que vém at&€amsnecessidades,
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evidentemente, psiquicas e emocionais, né. Ouepewaté nés com um...
até mesmo com outras demandas. Atendemos aqusssagegue VEm com
as necessidades em decorréncia do uso de drogag, mécdo do CAPS e
acolhimento, néJair — Técnico)

Gina entende o CAPS como um lugar de acolhimen® mgroporciona interagao,

aproximacéo social e contribui para a ressocigdi@aps sujeitos em sofrimento mental.

G - [...] Eu acho muito, muito, muito bom, porque acho que é uma
aproximacédo social. Eles tém atividades, eles passgeeles tem oficinas,
entdo isso ajuda, isso incentiva os pacientes anvibuscar e tomar 0s
remedinhos, direitinho, tudo certinho. Né? EntaGAPS para essa fungao
eu acho legal]A - Entdo sO para a gente poder resumir: umadorde
ressocializacio? - Ressocializacdo. E... De ele sentir carinties eerem
que a gente da atencdo, que a gente gosta, quente g carinho,
entendeu?Gina — Auxiliar de Enfermagem)

No préximo trecho de sua fala, Gina destaca mais wez a importancia do

acolhimento e atribui a mesma relevancia a medicagdratamento.

[A - E quanto ao que deve ser feito em relacdoraarhento?]G - além
deles virem para ca tomar medicacdo, eles terenmcam.. Se sentir
acolhido, porgque o acolhimento é uma das formasuila muito boa. Acho
que isso ai € o certo. Além da medicacao, ter ¢hamento. E o que seria
ideal, aqui ou em qualquer lugaiGina — Auxiliar de Enfermagem)

O verbo acolher é semanticamente muito rico. Enginé para varias palavras usadas,
na maioria das vezes, com o sentido de dar prqotdead@ceber, de receber com aceitacéo, de
dar ouvidos. No sentido mais popular, que é adgdielenarizado, acolher significa atender,
dar ou prestar atengdo. Em todos esses modos ef@lenta noc¢éo de acolhimento mantém
sua poténcia, convoca a relacédo, a disponibiligeaia a presenca, para a dialogicidade. Foi
em seu sentido popular que a palavra acolhimen® teaior emprego, ndo apenas nas
entrevistas, mas em uma das experiéncias vividasampo de pesquisa que compartilhamos
agora.

Atendendo a um convite da Coordenacdo Geral deeSkl@htal, ministramos uma
palestra de capacitacdo em saude mental, com dwlag&és horas, no curso organizado pela
Secretaria de Saude do municipio para 150 pessgam+admitidas em concurso publico
para Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Dos bb@ratados, estavam presentes quase

130. Houve grande participacdo e curiosidade sobeema.
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Em um dos momentos da palestra, antes de comecartissussédo sobre a histéria
da loucura, propusemos a seguinte dinamica: cad@ipante deveria pensar e representar
numa folha de papel (por meio de figuras e/ou patgvcomo percebiam a pessoa em
sofrimento mental. Em outra folha de papel, deweriazer o mesmo para compatrtilhar a
opinido que tinham sobre a principal necessidadepessoa em sofrimento mental.
Distribuimos o material necessario para a execuwg@groposta e, em 20 minutos, 0s
participantes a concluiram.

Esse exercicio é interessante porque, em gerditwes;0es, as palavras, coisas se
mostram como tendo significado em si mesmas e sAplesmente reproduzidas como
verdades. Contudo, no momento em que precisamesirref explicar as nossas percepcoes,
podemos ter a dimenséo da dificuldade e complegidigdfazer isso; € nesse momento que
podemos organizar as ideias e ter contato com @epugamos, Com 0 Nosso entendimento. A
dindmica proposta teve justamente essa finalidaekenitir que os participantes elaborassem
e registrassem suas percepcOes sobre a pessoafemerso mental e as principais
necessidades dessa pessoa, antes de abordarmasnto a&s refletirmos criticamente sobre
ele.

Analisando o material resultante da atividade, @moe, no repertorio interpretativo
da maioria dos participantes, apareceu o termoltfemento” para representar aquilo que
entendiam ser a principal necessidade do sujeitcss@nmento mental. Além da palavra
acolhimento, foram usadas outras com a mesma @@wteais frequentemente “atencao”,
“escuta”, “compreensdo” e “carinho”. Essa formaetgender a principal necessidade da
pessoa em sofrimento mental foi coerente com adaromo 0s participantes enxergam o
sujeito.

A palavra “caréncia” foi bastante usada para expmanvisao dos participantes sobre o
sujeito em sofrimento mental. Percebemos ao longoedcontro que aqueles futuros
colaboradores da RAPS apresentam posicionamentosibdeura dialégica diante da
diferenca subjetiva, embora os mitos e muitas pasado repertdério manicomial tenham se
presentificado nas percepc¢des — isso se manifdgetamente nas participacdes, nas duvidas
gue compartilharam, e nos materiais gerados peéardca realizada.

Quando convidados a compartilhar a visdo do que giglm possivel realizar no
contexto atual do CAPS, a maioria dos profissionassaltou que, apesar dos reveses, eles
logram oferecer acolhimento, conforme podemos icarifnos dois trechos selecionados a

seqguir.
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[A — E, me diz o0 que tem sido possivel fazet?} E, o trabalho que nds
temos feito, que € um trabalho de acolhimento. dht@mente, é, e esse
trabalho tem sido feito com muita conscientizagéo,A visdo é acolher e...
para que a pessoa se sinta a vontade aqui. E eabellio tem sido feito
com muita primazia e dedicacdo aqui pelos cole§a$.O acolhimento,
evidentemente, tem sido aqui 0 nosso ponto foadarte que eu vejo em
nos aqui € o acolhimento, né. Em meio a precariedgue nés estamos,
evidentemente, o acolhimento tem sido forte. Poogaeolhimento, ele vai
além, evidentemente, das estrutuff@s- Uhum... Até independe, néd.-
Sim. E, vai além das estruturas, né. O acolhiméntessoal, é individual, e
isso tem sido nosso forte em meio a precariedddi@r — Técnico)

[A — Que pontos fortes vocé destaca do trabalho mgUCAPS?]G - O
ponto forte € ainda estar funcionando... recebetatto mundo. [...] E,
ainda... €, partindo dos funcionarios, nés temosltdda, ainda, mesmo a
gente ndo tendo toda aquelas estrutura fisica rsgces Ainda tem gente,
pessoal, ainda tem acolhida pessoal para cada warg pada um. Esses
S&0 0s pros e os contrg&ina — Auxiliar de Enfermagem)

Jair e Gina destacam o acolhimento como o trabatissivel de sustentar a pesar de
toda precariedade enfrentada no cotidiano pardaprassisténcia.
Luiz privilegia dois aspectos como 0s mais impdgamo tratamento dispensado no

CAPS: a multidisciplinaridade e o objetivo de rengsio social dos sujeitos assistidos.

[A - E, qual é a sua percepcao do sujeito que paoclCAPS?] - O CAPS

e diferente, né. O CAPS, o nome ja diz: Centrotdagdo psicossocial, né.
E... 0, a gente observa logo no paciente se elerfid EAPS, e ele precisa
participar das terapias do CAPS. Tem varias, éapes aqui no CAPS.
Entdo, o desenvolvimento desse paciente, ele & mathor, né. Mas, ele
tem que ter o perfil CAPS. E a gente vai avaliartfumente com a equipe,
com psicologo, com os terapeutas, e juntamenteccor@dico, né, e a gente
faz essa divisdo, né. Se o paciente ndo tem d @&RS, ele vai para o
ambulatério e fica no ambulatério sendo acompanhado nivel
ambulatorial, que é diferente. No ambulatério s@msultas marcadas, a
gente observa o paciente. No ambulatério, né, mesmiga... no
ambulatorio a gente observa o paciente e, quempteriil CAPS, a gente
manda para o CAPS para fazer todo o, o trabalhcedeslvido aqui]...]
Também, o CAPS engloba a familia desse paciemtdyéia, a familia tem
gue caminhar junto, sendao ndo tem tratamento, néid; é nesse perfil, é
nesse tipo, né. E também a gente pega pacienteeente, recém-saido das
casas, de hospitais, né, hospitais psiquiatricoodgo prazo. Os pacientes
ficam, os pacientes ficam muito tempo, né, ficavamito tempo nesses
hospitais que estdao acabando, ndo é? E agora, &mente esses pacientes
passam, eles tem uma passagem pelo CAPS, paraegerseguir tentar
inseri-los novamente na, na comunidade, na sociedad O paciente é
estudado dentro do CAPS, e a gente estipula p&a® eue € que ele tem
gue fazer... se ele tem que fazer terapia ocupatise ele tem que passar
guantas vezes na consulta no més, né. E isso ant gai formando...
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porque cada paciente do CAPS segue um tipo dentexito. Nao é todo
mundo aqui no CAPS fazendo o mesmo tipo de cd@saGada um tem um
plano terapéutico, né. Entao €... isso € seguidppor toda a equipe: pelos
psicologos, pelo médico e pela equipe da terafhiaiz — Psiquiatra)

O género de discurso utilizado por Luiz, conforsmalizamos antes, é quase todo
oriundo do repertorio psicossocial. Vemos que ems @spostas ele recorre aquilo que
reconhecemos como diretrizes para o trabalho pi@srn salde mental; ou seja, ele fala das
diretrizes e orientacbes reconhecidas no campogdeligeiam a forma como o trabalho no
contexto que se desdobra a partir do processo ftene Psiquiatrica deve ser realizado.
Contudo, em um dos trechos compartilhados anteeioten ele reconhece a distancia entre o
trabalho prescrito e o trabalho real no caso do AR que trabalha.

O papel preponderante do CAPS na desinstituci@gdz dos egressos de hospitais
psiquiatricos aparece nas falas de Hugo e Luizaga de uma funcdo bastante marcante no
municipio, aja vista o CAPS ter sido vizinho de ngies manicémios, ter participado
ativamente no processo de retirada de muitas peskssas instituicdes e ter articulado o

retorno delas para a vida em sociedade — princgramo periodo do “antes”.

H - Eu ndo sei, Ana Paula, eu ndo sei, t&? Eu ndoeeiosé conheceu o
empirico do tratamento do paciente que tem tramstomental. Eram
tratamentos completamente absurdos. O pacientetiaomstorno mental ele
era, era pior do que o individuo que tinha a lepPar qué? Por que eles
eram trancafiados, presos. Era um absurdo, né? ikerahtemente do
leproso, que s6 jogavam ele no leprosario e deixalegy colocavam num
certo lugar a comida, ele ia la e a apanhava. Jéndividuo que tinha
transtorno, as vezes morria de inanicdo. Quem sopaga falar isso para
vocé? E era tudo legalizado, porque achava-se ga® eerto. [...] Agora,
dentro desse contexto, Ana Paula, o que eu quesar faqui € esse passo
gue a saude mental teve, né. Nem é saude menta&l,sa€ide psicossocial.
Esse passo que ela teve em desinstitucionalizar. dRe isso era
institucionalizado. Um absurdo! Desinstitucionalizaso foi um avancgo.
(Hugo — Técnico em Enfermagem)

[A - E eu queria saber se vocé quer fazer algumptamento?]L - A

complementacao é que, dentro da Saude, dentroajaa daude, a saude
mental hoje, a, é, vocé vendo a nova psiquiatrg, aom, com, com... O
término dos hospitais psiquiatricos, né, a gente tpie ter muita atencao
com esses pacientes que a gente ta4 recebendo. &fentes que eles
ficaram muito tempo dentro dos hospitais, né. Andeadificuldade, o
grande ponto € esse: colocar esses pacientes de pera a sociedade.
Esses pacientes que ficam muito tempo dentronéroddessas instituicoes,
a gente tem que pegar esses pacientes e colocas gsxientes na
sociedade. Esse é ponto principal. E o CAPS, o Ipdpe CAPS é
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fundamental para esse lance, né. Entéo, € dar @ gasiente a confianca e
a melhoria de vida para esse paciente. Colocar psseente como se fosse
uma pessoa comum na sociedade, e ele conseguiiveproom isso,
trabalhar, casar, ter uma vida normgLuiz — Psiquiatra)

Abel menciona a funcdo do CAPS de articulacdo dotdeo e ressalta a sua
importancia na intermediacdo da assisténcia aas cesurgéncia e emergéncia em unidades

com leitos psiquiatricos. E Bia observa a carédeieito de atencéo integral no municipio.

[Ana - E, Sobre o tratamento? Qual seria para ado@cao do tratamento?]
A - Eu acho que saude mental envolve tantas camad;alando do CAPS,
especificamente, que pela lei € um articuladoratatbrio, ele foi criado, a
gente sabe, l& em Santos, aquela coisa toda, l@siorCAPS... é para vocé
fazer uma intermediacdo com os Hospitais Geraig) egsas politicas, né,
né, de leitos psiquiatricos, e téAbel — Técnico)

B - Percebo que ndo tem leito de saude mental.tdi&io Esse € um grande
dificultador. (Bia — Técnica)

No municipio ndo existe unidade hospitalar conol24 horas. O modelo conduzido a
partir da Politica Nacional de Saude Mental pren@& uwede de servicos abertos e de base
comunitaria e também o servico de leitos de atemg@gral (em hospitais gerais ou CAPS-
[Il) para apoio a emergéncias ou urgéncias psiqcast Os profissionais reclamam a falta de
suporte para acolhimento, especialmente nos diasr&ios em que o CAPS néo estd em
funcionamento. As questdes envolvendo o uso pi@aldie alcool e outras drogas é fonte de
preocupacgéao, tendo em vista que o tratamento peglesrer a permanéncia do sujeito em
acolhimento intensivo, o que inexiste na regiao.

A observancia da operacao do estigma na loucunanioiema repetido nas falas dos
entrevistados. No préximo trecho de conversa, apéssenta a sua perspectiva sobre como a
percepcéao estigmatizada do sujeito em sofrimentdahafeta o trabalho em rede.

| - Porque o usuario da salude mental, ele ndo @reblema psiquiatrico,
ele as vezes tem um problema clinico. Entdo pretéssa rede, precisa
desse suporte, né. Entdo, a gente tem muita difide. E, assim, em
algumas pessoas vocé nao via aquele interesseleagngajamento nisso.
Olha, assim, pelo que a gente discute muito, eo gcie essa resisténcia é
uma barreira que eles tem com a saude mental, conrastorno
psiquiatrico. A gente percebe muito isso. E ndac@® a rede em si, mas
com a questdo dos governantes também. [...] M&ABS: ninguém quer-
saber-do-CAPS|[Pronlncia entrecortada para dando énfase]. (lés
Técnica)
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Inés percebe grande resisténcia dos outros disssida rede e da gestdo
administrativa em prestar atendimento aos sujeitasibui isso a forma estigmatizada de vé-

los. Rute faz uma colocagéo semelhante em taosddam.

[A — O que vocé acha do campo de trabalho de umaafgeral, do CAPS e
as possiveis integracfes na RARRS} Muito dificil! Nao tem campo com
rede. Nos outros postos de saude, 0s nossos pexiddb medo... fazem
com gue aquelas pessoas tenham medo de tratadogostar, entendeu?
Tudo é CAPS. Se vocé entrar ali no posto e coneefalar, xingar... "Oh,
t6 com paciente de vocés aqui descompensado”. t#& ghrga la e nédo é
nosso... ndo é nem paciente, é s6 uma pessoa aeklas, tudo para eles é
CAPS! Nao tem preparacédo... ndo tem, ndo tem.lareos fazer varios...
assim, |4 atras a gente conseguiu uma época conos|@gentes de saude
até sinalizassem uma coisinha para gente. Mas édondificil... muito
dificil. E ndo adianta, por que os agentes de saadeinvés de ir a frente,
eles recolhnem. Eles saem... eles tém medo de apaeha medo disso,
medo daquilo. [...] Nao adianta! Os postos de sadde trabalham com a
gente. Tudo para eles é nosso. O paciente de ngs0, 0 usuario é nosso,
paciente que brigou com a mae é nosso, pacienteggelrou a... tudo é
Nosso. Gente! Se botar na ponta do lapis, de 108abitantes, 80 mil € do
caps. Na cabeca deles € isfa.- ndo tem troca?R - N&o tem troca! Eles
nao tentam nada, nada, nada, nada. Para eles, assim é servico deles,
entendeu?Rute — Técnica de Enfermagem)

A influéncia de um tempo longo marcado por disasire praticas produtores de
saberes estigmatizantes e segregadores é sentidappefissionais do CAPS em forma de
recusa ao trabalho em rede. Em um municipio queuvintensamente o modelo manicomial
até a chegada do CAPS, parece ser dificil ventemaa de compreenséo produzida por ele.
A identidade dos sujeitos considerados loucos pegn®anegativada e atrelada aos rétulos
histéricos de violéncia e anormalidade na percepeamuitos. Dora também fala sobre isso.

[A — O que vocé considera um ponto fraco aglhi? [...] Entédo, assim, eu
sempre peco nas oracdes que esses pacientes ssjascom outros olhos.
Porque, as vezes, eles chegam num posto de sdideg boca: CAPS! Ele
pode estar com uma dor de ouvido, ele pode estar wma dor de dente,
um machucado na perna, entendeu? Entdo, o quefataado também é
um preparo, também das outras unidades, o acollonete ouvir, pelo
menos, entendeu? Mesmo que fale enrolado, “Calmeaghr, fala, o que
gue vocé precisa?” Gente, perfeicdo nao! Mas, tepe menos. O que é
gue esta faltando? O amor. Porque se vocé tem ateor,a acolhida,
entendeu? Eu ja ouvi: € do CAPS! como quem diz,t@domuito o que
fazer.[A - Em outro ambiente? Quando vocé era recepsiargm outro
lugar? conta para mim..[} - Ih! véarias vezes! E do CAP3R - E nesses



144

casos, eles querem fazer o qué? mandar de valta?Automaticamente,
Paulinha! E automatico! [...] Eles ndo tém faciliia para dentista. Eu ja
ouvi: “Ah! porque vai morder, vai fazer issfbora — Recepcionista)

Dora tem décadas de experiéncia na recepcao eerti#s unidades de saude. Ela
compartilhou diversas historias sobre rejeicdo wadimento a pacientes “perfil CAPS”
motivada pelo estigma da loucura. Esse clima pedesantido quando estivemos fazendo
observacao participante na UBS localizada na mesando CAPS.

Durante o periodo em que o CAPS entrou em refosoes atividades passaram a ser
realizadas em trés salas da referida UBS. Ficam@t& um periodo observando o trabalho
na recepcao, que era compartilhada. Ou seja, qralgessoa que viesse a UBS fazer
marcacdo de consultas e exames para qualquer aifsete, ou obter informacdes, passava
pelo local. Na recepcao ficavam os recepcioniseadJBS, os recepcionistas do CAPS e
alguns profissionais do CAPS, que néao estivessestgirdo atendimento no momento.

Ali, observando os olhares, o tom das respostasmesma a auséncia delas aos
qguestionamentos dos usuarios por parte de algwfisgonais da UBS, foi possivel ter uma
nocédo da dimensdo do problema. A nossa percep¢ao de que, no momento em que 0
profissional da UBS tomava consciéncia de que didatsi estava uma pessoa em sofrimento
mental, aquele sujeito era evitado e a respondall#i era transferida imediatamente (seja por
um olhar ou por um vocativo) para o trabalhadolCdd®S mais proximo, mesmo diante da
simples pergunta: “Que horas sdo?”, como ocorreuramdas cenas presenciadas.

Bia coloca em palavras uma sistematizagao dos, fedoforme apreende.

B - Entdo, para te resumir, eu diria isso: € umivwiduo que ele é carente,
mas ndo € sé do tratamento psiquiatrico, ndo. Eenwom caréncias

nutricionais, de informacao, sociais, antropologc® conceito que ele tem
dele mesmo, o conceito de que é um favor que fxeddo, um favor e...
Eu sempre busco passar isso para eles: eu ndo ésremdo um favor. E

direito. E o seu imposto que esta me pagando.s fElerrem de rir! Alguns

entendem, outros ndo. Mas, sabe, sdo sempre mgradecidos, dessa
possibilidade]A - Um grande problema a ser mudad®.] Esse individuo,

principalmente na saude mental, primeiro ele éovisbm estranheza
guando ele tem um surto. Depois da estranhezaé eisto com o medo,
com receio. E, acho que em terceiro lugar, ele winasivel... porque dai,

as outras crises dele... "Ah, ndo... é aquele nmalmesmo!". E nessa fase
gue ele deixa, que ele adquire essa invisibilidgB& — Técnica)

Bia compartilhou conosco uma vivéncia em que unfiggional que estava de plantédo
em uma Unidade Mista do municipio entrou em contatm o CAPS dizendo que havia

chegado uma paciente no local, estava perdidaalgasainguém sabia quem era ela, nem
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qual era o nome dela. Bia conta que, chegandoia, médica cedeu espaco no consultorio
dela para que conversasse com a paciente. Segelathh em cinco minutos pegou o nome da
paciente, tirou uma foto e enviou para o CAPS. Rata rapidamente um dos profissionais

da equipe reconheceu a mulher. Bia diz que foi tadio simples:

B — [...] Eu cheguei e me agachei. Nao tinha nemega para mim, so

para ela. Eu me agachei, olhei para ela... "Oi! bdm, tudo bem? Meu
nome € Bia e a gente ta tentando te ajudar”. Odoadtla me falou de uma
médica que era a médica que trabalhava aqui. Eei f@pa, ela é Nossa!”.

(Bia — Técnica)

Com esse exemplo, Bia criticou a dificuldade derog@mbio entre os pontos de saude
municipais, bem como o despreparo e olhar estigadi para 0 sujeito em sofrimento
psiquico.

Os profissionais também falaram sobre as dificlddague o estigma existente na

familia traz para o tratamento.

J - Tenho a sensacao de que s0... a preocupacao pedb, pelo paciente é
s6 nossa, e ndo da familia. A familia, ela ndo aosmpanha. Entdo, nos
temos feito esse trabalho para conscientizar adli@asn né, no sentido de
mudar essa visao da familia sobre o seu ente queatf para que possa,
evidentemente, haver a inclusdo. Porque o proceeso, 0 objetivo € de
incluir, né. E é dificil conscientizar a famili§A — Uhum...]J - E na
verdade a familia ndo tem muito a nossa visao, rénal que ela nao
tenha. Porque ela nédo foi programada para ter unrepte, um ente
guerido com problemas psiquiatricos. Mas surgiwrdeceu, e muitas das
vezes eles trazem eles para ca é... de uma cartwfgpara se ver livre
deles. Por que a propria cultura, ela colabora passo. A cultura ela
cobra muito de ndés uma familia perfeita, uma famndeal. E quando vocé
vé que a sua familia ndo é tao ideal, e quandol&acio... para resolver
essa questdo expurgamos de dentro de nossa faamilido que nos traz
esse rotulo de familia imperfeita. Entdo, se elndenam doente mental na
minha familia, eu deixo ele no CAPS, e eles fazérabalho deles la. Os
hospitais psiquiatricos cumpriam muito bem essaeftgr né, esse
pensamento social... numa sociedade que é muite hipdcrita do que
outra coisa, né7A — Sim.] E n0s estamos tentando mudar isso, estamos
tentando fazer essa conscientizacdo, estamos hisegrassim, h4 alguma
resisténcia de alguns setores... mas, trabalhareata.(Jair — Técnico)

Na narrativa acima, Jair fala do trabalho de denszacdo das familias como
ferramenta crucial no tratamento em saude ment@alsiBaliza a importancia de ter a familia

como aliada no processo de ressocializacdo dogtosujeatados. Essa € uma proposta
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primada pelo paradigma psicossocial, que consisteuma inversao, se considerarmos o
papel da familia no antigo modelo asilar. A falaAdel corrobora os pontos destacados por

Jair.

A - E as familias, elas... € onde vocé desmistificaabalha até essa
guestdo da saude mental. Nesses grupos, essa quaestde tirar a cultura

da internacdo. Por que o discurso deles, quandg@aireaqui € procurando
ainda... porque eles foram condicionados na hiatérinternar. Entdo, essa
cultura da internacdo ainda esta até na cabeca @amtg E eu tento

trabalhar aqui também isso. Olha, como a gente m&td mais na

recuperacdo ou no Hospital Psiquiatrico, ninguénd@aer internado por

ai. Mas, as vezes, eles pegam o usuario, levangente ndo pode fazer
nada. E a cultura da internacéo e da institucionatdo. E eu acho que,
também, trabalhar isso nos grupos faz parte desseepso nosso. E eles,
assim, sdo muito carentes de informag@del — Técnico)

Abel se refere a uma peculiaridade local: a extséé de muitas comunidades
terapéuticas. Tanto no préprio municipio quanto rammicipios vizinhos, existem muitas
associagfes que trabalham sob uma légica fundadzenta necessidade de abstinéncia, no
regime de internacao, para tratar pessoas que fazerprejudicial de alcool e outras drogas.
Porém, diante da ineficacia desse modelo, a saudlkcg trabalha segundo outra logica,
muito distinta — a Reducdo de Danos — que é cougbatdbm o modelo psicossocial e usa
ferramentas como a escuta, o acolhimento, o estdb®nto de vinculo com o sujeito em
tratamento. Abel sente que a presenca dessas aadesi impacta o imaginario social e
reforca a cultura da internacéo.

Sobre o lugar da medicagcdo, em alguns discursasamhrece ocupando posicao
central.

[A - Sobre o tratamento. No seu entender, Qualmngda do tratamento
oferecido pelo CAPS, pelos profissionais do CAP®&?]- Dentro do

possivel, dentro daquilo que a gente conseguey n&ynicipio da algumas
medicacbes. Mas, muitas das vezes, as medicac@esaguda grade do
municipio, ndo tem. Muitos deles, mesmo que as ¥emba um beneficio...
€ um salario minimo. Nao da para comprar tudo parmés todo. Muitas
das vezes, a medicacdo mais cara, ndo tem comoraompsmo. Ou paga
um aluguel e a comida, né, e sustenta os filhogjygomuitos deles tem
filhos... ou passa fome para comprar remeédio. Entddratamento no

municipio se torna um pouco dificil, com relacdisso.(Rute — Técnica de
Enfermagem)

Quando perguntada sobre a funcdo do tratamentecale no CAPS, Rute nado

responde tomando o servico em sua multidiscipliaaie. Ela fala da sua percepcao a partir
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da especificidade da sua formacado. Suas respastifegentes perguntas apresentam sempre
a medicacdo como central no tratamento dispensadGAPS, como ocorre no proximo

trecho de conversa.

[A - E 0 que a equipe de trabalho demanda de vogéamto técnica de
enfermagem?R - De mim é... Todos ndés aqui Somos técnicos.aAté
recepcdo € técnica. Eu sou técnica de referéncialgens pacientes, né.
Tem pacientes que, realmente, a referéncia deleespuné. Como tem
paciente que a referéncia deles € fulana. Entdajogo nés nos
transformamos em técnicos, e de mim o que elesaespe 0 atendimento
gue a gente faz, né. Eu medico. Ta em crise, ewaueda atender. Se o
médico ndo ta... e ai eu vou, eu entro em contaite..c quando ja € Nosso
paciente, eu vou na casa e eu entro em contatoacpsiquiatra de 1. Se
ndo tiver nada por escrito a gente troca informagd@h, vamos fazer
isso? Vamos, fazer isso?”. Ta em crise, eu atepgk B amanha, se tiver
um carro, eu vou em casa ver como é que ta, sésprawedicar novamente,
entendeu?Rute — Técnica de Enfermagem)

Na percepcdo de Rute, este € o posicionamentcagerguipe espera dela. Releva
observar que a principal voz trazida por Rute paeaunciado é a do médico, parecendo ser
um recurso de validacdo do que diz. De fato, pemels nas observacfes de campo que,
quando os pacientes chegam ao CAPS em situacaméecia psiquica, Rute é a principal
profissional a ser convocada para cuidar da situg@éorre uma tensao e evitacao por parte

dos demais profissionais em participar da prestdedassisténcia nesses casos.

A - E o paciente que vem em crise? Quando chegares®, como € o
acolhimento?] R Paciente quando chega em crise, é trazido pelasdefe
civii em uma ambulancia, ou alguém traz, até a liamiraz. Todo
amarrado, eu ndo gosto. Eu peco para desamarrau..vou chegando
perto, né, vou tentando conversar. E, as vezes,pEdem: "Pelo amor de
Deus, me desamarra!". E ai eu digo: Calma que ew wandar... E vou
desamarrando... Porque, as vezes, ele ta em crigkeqeie ele precisa é de
uma escuta. A familia ndo faz essa escuta queuele 4lguém que escute
ele, né. Entdo eu vou, eu entro e tento da melwond sentar com ele.
Vamos conversar? O que que ta acontecerjde? Uhum...]E, enquanto a
gente vai até preparando a medicacdo, entendeu,eategfaz um
acolhimento com ele. Primeiro vocé tem que aco¢htentar entender. As
vezes tem que primeiro medicar para depois enteaoepoucos... Mas, as
vezes, ele até conta o que esta acontecendo na ‘biiaso, isso, e isso
gue aconteceu”. Mas, ele ta assim porque esta semart medicacdo. Nao
toma medicacdo porque muita familia, é... eu faéssim... essas
medicacgdes, elas sdo controladas e tem que tenate de alguém dando.
Muita gente vai e deixa ele... "Ah, toma o remé&dininho!". Entdo, quando
eu chego 14, € um saco de mercado com todas asagéds ali dentro.
(Rute — Técnica de Enfermagem)
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Cétia descreve como € a rotina e procedimentozadak na circunstancia em que
alguém chega a unidade em crise. Em sua descficaglara a centralizade da medicacao
nessas situacoes.

C - Entdo quando chega na crise, paciente chegaresm, eles geralmente
dao a medicacdo. Por que, se ele ja tA em crisptimeira coisa que a
pessoa vai fazer é pegar o prontuario e ver. Porqam certeza ele ja
passou por um atendimento médico e ali vao esesquitos dos remédios e
as medicacbes que o paciente toma. Entdo, elasnfagso, elas dédo a
medicac¢do e logo chamam, né, no caso, o carro.d8diver ligam para o
SAMU, alguma coisa. Ambulancia também ja veio.v&rtepra Policlinica.
As vezes aqui mesmo o paciente ja fica mais caldepeis acho que pode
ser liberado. Geralmente ndo pode, porque assimc&sa, a pessoa pode
dar um novo surtqCétia — Técnica Administrativa/Recepg¢ao)

Abel demonstra o seu descontentamento com asacbestquebras dos pr