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RESUMO

Propiciada por um contexto de crise e transi¢do paradigmatica, ocorrido no
campo das ciéncias, a Reforma Psiquiatrica, a partir dos anos 80, operou importantes
transformagdes conceituais, sociais, €ticas, juridicas e institucionais no que se refere a
atencdo psiquiatrica no Brasil. Sob a insignia “Por Uma Sociedade sem Manicomios”,
formulada pelo Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental, produziu rupturas com
o paradigma asilar e suas formas de exclusdo. Em conseqiiéncia a estas transformagdes,
surgiram novos servigos com experiéncias inovadoras, orientados por uma ética de
inclusdo social e afirmacdo do direito de cidadania das pessoas com transtornos mentais.
Chamados servigcos substitutivos pelas rupturas operadas com o modelo manicomial e
seus referenciais, abriram novo campo de construg¢do de outros saberes, praticas, cultura
e formas de se relacionar com a loucura.

A producdo e a proliferacdo dos novos servigos ou servigos substitutivos no
contexto do SUS se configuram como um dos mais importantes desafios aos principios
da Reforma Psiquiatrica, em vista das rupturas que operam em oposi¢do a uma simples
reforma técnico-assistencial. A problematiza¢do do seu significado, a identificacdo de
sua genealogia e de suas propostas tornam-se objeto desta investigacdo, uma vez que a
utilizacdo do seu termo € pouco identificada ao seu significado. Nessa perspectiva,
procuramos através da experiéncia dos Centros de Referéncia em Saiude Mental
(CERSAM) de Belo Horizonte — MG, uma contribui¢do para este dialogo acerca da
nocao de substitutivo, tendo em vista o reconhecimento de sua experiéncia no campo da
sade mental e sua autodefini¢do enquanto tal, investigando os sentidos produzidos
acerca do servico substitutivo, a partir das praticas discursivas de coordenadores do
municipio e gerentes, ¢ da observacdo em campo da pratica dos trabalhadores do
Servico.

Tendo como referencial tedrico a desinstitucionaliza¢do enquanto desconstru¢do
da Psiquiatria Democratica Italiana, buscamos apresentar as experiéncias dos Centros de
Satde Mental de Trieste e dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) de Santos, na
busca de elaborar e refletir sobre as principais tematicas para a noc¢do de servigo

substitutivo.
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ABSTRACT

The Psychiatric Reform, which was responsible for important conceptual, social,
ethical, legal and institutional changes in the psychiatric attention in Brazil, was
favoured and influenced by the context of crisis and paradigmatic transition in the
sciences field since 80 years. With the slogan “For A Society without Madhouses”
proposed by the Movement of the Workers of Mental Health, this Reform caused
ruptures with the madhouse paradigm and its exclusion characteristics. As a result of
theses changes, were generated new services with innovative experiences, guided by an
ethics of social inclusion and affirmation of the citizenship rights of the people with
mental disorders. Entitled substitutive services because of the ruptures with the
madhouses model and its references, they opened a new field of construction of other
knowledge, practices, cultures and ways of relationship with the insanity.

The production and increasing of new services or substitutive services in the context of
SUS (Sistema Unico de Saude) appear as one of the main challenges to the principles of
the Psychiatric Reform, considering the important ruptures in the madhouses model in
opposition to a simple technical and assistance reform. The discussion of the meaning of
these services, the identification of its genealogy and of its proposals were the object of
this study, once the use of its terminology is not much related to its meaning. In this
perspective, the objective of this study was to contribute to the discussion around the
concept of substitutive, based in the recognition of the experience of the Centers of
Reference in Mental Health (CERSAM) of Belo Horizonte — MG in the mental health
sector and in its definition as substitutives. The research involved the investigation of
the produced literature about the substitutive services, the discursive practices of
regional coordinators and managers and the observation of the practice of the service
works in the field.

Using as theoretical reference the deinstitutionalisation while deconstruction of the
Democratic Italian Psychiatry, the study showed the experiences of the Centers of
Mental Health of Trieste and of the Nucleus of Psychosocial Attention (NAPS) of
Santos, trying to elaborate and to reflect about the main concepts related to substitutive

services.
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APRESENTACAO

Em conseqiiéncia do movimento da Reforma Psiquidtrica brasileira no final da
década de 70, importantes mudangas ocorreram no campo da satde mental. A proposta
de nova politica de assisténcia psiquiatrica apontava para um novo projeto, que deveria
transcender a no¢do de assisténcia, procurando intervir no espago social e delinear outro
lugar para a loucura na nossa tradi¢ao cultural.

Diferentemente de outras reformas institucionais anteriores, esse processo ¢
marcado por um contexto de “crise” epistemoldgica do paradigma da ciéncia moderna,
colocando em cena suas limitagdes em conhecer o real, sua retorica sobre a neutralidade
e a reducdo da complexidade do objeto. Nesse contexto, a psiquiatria, enquanto saber
especifico e legitimado pela ciéncia médica para lidar com a loucura, se insere na crise
dos saberes; o que possibilitard transformagdes estruturais nesse campo, permitindo
rupturas que apontam para a emergéncia de outro paradigma que vem se constituindo na
contemporaneidade.

As transformagdes desse campo foram caracterizadas pelo surgimento de novos

servicos e praticas, fertilizadas pelo referencial tedrico-pratico de desinstitucionalizagdo
da Psiquiatria Democratica Italiana. Esse novo paradigma em constru¢do permitiu
rupturas e transformagdes no saber psiquiatrico, nas suas formas asilares de assisténcia,
na legislacdo referente aos portadores de sofrimento mental e a toda uma cultura de
relagdes da sociedade com a loucura. Inseridos nesse processo, surgem os denominados
servigos substitutivos, freqlientemente chamados de novos servicos ou novos modelos,
em oposicdo ao modelo asilar e as suas praticas excludentes.
Os servigos substitutivos sdo definidos na leitura de Amarante & Torre (2001:33), pela
operacionalizagdo de rupturas com o modelo manicomial e a negag¢do de seus
referenciais, abrindo a possibilidade da construcdo cotidiana de outros parametros,
saberes, praticas e relagdes para com a loucura.

Leonardis (apud Nicacio, 1994:1X), considera esses novos servicos como a
concretizagdo do que se poderia chamar a produ¢do de uma nova realidade, ou seja, o
que torna esses servigcos substitutivos ao manicomio, seriam as novas concepcdes
praticas sobre a doenga, a satide e o terapéutico, as diversas formas de sociabilidade e de
cultura que eles produzem. A satide passa a ser compreendida como producdo de vida e
ndo mais em oposicdo a doenga, reparacdo do dano ou como o ‘genérico’ bem estar bio-
psicossocial. As inovacdes desses servicos estdo, justamente, nas desconstrugdes

conceituais com as quais operam, transformando praticas e cultura.



Nesse contexto do processo da Reforma Psiquidtrica, surgiram varias
experiéncias locais e servicos como os CAPS (Centros de Atengdo Psicossocial) os
NAPS (Nucleos de Atengao Psicossocial) e os CERSAMs (Centros de Referéncia em
Satde Mental). O primeiro CAPS (Luiz da Rocha Cerqueira), surgiu no ano de 1987,
em Sdo Paulo, e os NAPS em 1989 em Santos; considerados as principais referéncias
para se pensar o novo contexto das experiéncias atuais no campo da saide mental.
Sabemos que os servicos evoluiram, incorporaram novas questdes e sofreram
transformacgdes, mas marcaram certo campo de intervengdo. O percurso de mudanga do
modelo assistencial em satide mental pode ser observado pela evolugdo e o aumento
desses “novos” servigos nomeados de CAPS/NAPS pelo pais, deixando de ser nomes
proprios para se tornarem modalidades de servigos, de acordo com as portarias
ministeriais que surgiram posteriormente.

Por um lado, essas portarias possibilitaram o avangco na construgdo e
proliferagdo dos chamados novos servigos, proporcionando o aumento dos recursos
financeiros repassados aos municipios. Por outro, ao normatizarem os novos servi¢os
como CAPS/NAPS, atualmente somente CAPS, homogeneizaram experiéncias e
propostas distintas, onde a mais significativa referéncia ao modelo substitutivo ¢ retirada
de vez do texto ministerial. Nesse sentido, a ampliagdo e o fortalecimento desses
servicos, propostos na perspectiva da Reforma Psiquiatrica, constituem um dos
principais desafios para a sua efetivagdo no contexto do SUS.

Nem sempre pautados pelas diretrizes da Reforma Psiquiatrica e suas politicas
de saude mental, os “novos” servicos vém freqiientemente se colocando ao lado e em
paralelo aos hospitais psiquidtricos. O que Amarante & Torre (2001:33) consideram um
risco quanto a se tornarem ‘“‘atualizagcdes” da psiquiatria, “metamorfoses, roupagens
novas para velhos principios”.

No momento atual, poucas sdo as discussdes sobre o movimento da Reforma
Psiquidtrica no Brasil e sobre os servigos substitutivos como operadores de
transformacdo desse movimento, introduzindo mudangas que vao além de mera reforma
do servigo ou aperfeicoamento e humanizagio da técnica. Dai a importancia da reflexao
sobre o seu significado, como se organiza, o que vem substituir, por quais caminhos
vem determinando-se. Assim como os trabalhadores de saude mental compreendem e
trabalham com essa no¢ao, trazida pela pratica do servigo.

Com tal objetivo, procuramos através da experiéncia do Centro de Referéncia
em Satde Mental (CERSAM), no municipio de Belo Horizonte-MG, uma contribui¢io

para a defini¢do desse conceito, uma vez que os CERSAMSs, definidos como



substitutivos, constituem uma importante referéncia no contexto da Reforma
Psiquidtrica no Brasil. A escolha do CERSAM nado tem como objetivo a realiza¢do de
uma avaliacdo do servigo ou o julgamento de sua pratica, mas identificar caracteristicas
que possibilitem a constru¢do dessa nocao, seja na abordagem conceitual, nos conceitos
operacionais que esses servigos estdo adotando a partir das falas dos seus trabalhadores,
ou na pratica exercida cotidianamente pelos mesmos.

Para tanto, no primeiro capitulo introduz-se discussdo sobre a metodologia
utilizada nesta pesquisa, refere-se ao “andar da pesquisa”, como diria Cecilia Minayo.
Serdo debatidos os critérios de selecdo dos servigos pesquisados, os aspectos
metodologicos (entrevistas e observacao participante) e os resultados, com o objetivo de
contextualizar a questdo do servico substitutivo, a partir do CERSAM.

No capitulo dois serdo abordados os fundamentos epistemoldgicos, a crise € o
momento de transi¢do paradigmatica no campo da ciéncia moderna, a partir de autores
como Ilya Prigogine, Edgar Morin e Boaventura Souza Campos, entendendo-se, a
priori, que a inovagdo dos servigos substitutivos e do contexto atual da Reforma
Psiquidtrica ndo se produzem a partir de uma transformagao exclusiva do campo da
medicina, mas se insere num contexto de crise e transicdo paradigmatica que vem
ocorrendo no préprio modelo da ciéncia moderna.

No capitulo trés, esse debate sera remetido ao campo da ciéncia médica e da
psiquiatria, rediscutindo o objetivo que propiciou seu nascimento € o modelo que o
fundamentou e como ele, hoje, traz as caracteristicas dessa crise. Seguindo um pouco o
modelo de Boaventura Souza Campos ao articular o paradigma dominante, sua crise e o
paradigma emergente, identifico o paradigma cldssico da psiquiatria e suas crises, que
sdo as tentativas de “reformas” nesse campo.

No capitulo quatro, caminharemos para o que seria o paradigma emergente, a
partir da constituicdo da experiéncia de desinstitucionaliza¢do da Reforma Democratica
Italiana, contextualizando sua origem a partir da desospitalizacdo americana até sua
evolugdo e transformagdo na experiéncia de desconstrugdo/invengdo na Italia e fazendo
uma revisdo da experiéncia de Franco Basaglia em Gorizia e Trieste, com objetivo de
identificar os aspectos importantes para a constitui¢do dos servigos substitutivos.

Sera levantada, no capitulo cinco, uma discussdo sobre o movimento da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, mediante a reedicdo de experiéncias importantes para a
constituicdo dos novos servicos de saude mental, como os CAPS e os NAPS, com
reflexdes sobre a questdo da noc¢do do servigo substitutivo em si, suas caracteristicas,

inovagoes e rupturas operadas com o modelo asilar.



O capitulo seis abordara o percurso da Reforma Psiquiatrica em Minas Gerais
até a constituicdo dos Centros de Referéncia em Satde Mental (CERSAMs) em Belo
Horizonte, identificando o nascimento desse movimento em Minas Gerais, que se
configura com a visita de Franco Basaglia em 1979 e propicia que o municipio de Belo
Horizonte construa politicas e uma rede publica de satide mental que faz frente ao
modelo asilar e tem nos CERSAMs o principal meio de articular praticas substitutivas.

No capitulo sete, sera feita a analise dos resultados com base no referencial das
praticas discursivas e produgdes do cotidiano, apresentando-se o CERSAM como
servico substitutivo, a partir de suas rupturas com o modelo tradicional da psiquiatria,
buscando delinear e refletir sobre as principais tematicas construidas no seu cotidiano e

no campo conceitual.



CAPITULO 1

METODOLOGIA: O ANDAR DA PESQUISA

Tendo em vista a preocupagdo com o rigor metodologico, apresentamos neste
capitulo a escolha do método da pesquisa. Optamos por uma metodologia de trabalho
em pesquisa qualitativa, pela natureza mais conceitual do objeto em questdo. Pois, para
Minayo (1994:22), a pesquisa qualitativa privilegia o trabalho com um universo amplo
de significados, de motivos, de aspiragoes, de crengas, de valores e de atitudes, o que
corresponde ao espa¢o mais profundo das relagoes, dos processos e dos fenomenos que
ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis.

Nessa perspectiva, utilizamos recursos como entrevistas e observacao
participante para a coleta de material; e o uso das praticas discursivas e produgdes de
sentido para a interpretacdo dos resultados. Abordaremos também a apresentagdo de
alguns aspectos metodoldgicos, tais como o processo de aprovacao pelo comité de ética,
a escolha do método, os passos da pesquisa, a sele¢do dos informantes-chaves, a
elaboracdo do roteiro de entrevistas e da observagdo em campo. Aspectos fundamentais,
que foram cuidadosamente planejados com o objetivo de investigar a nog¢ao acerca dos
servicos substitutivos.

Diferentemente da arte e da poesia, que se consubstanciam através da inspiragao,
Minayo (1994) considera que a pesquisa ndo depende somente desta. Apesar de ndo
prescindir de criatividade para se realizar, ela ¢ feita por meio de um grande labor
artesanal, utilizando linguagem fundada em conceitos, proposi¢des, métodos e técnicas.
Essa linguagem, construida durante o trabalho, se faz através de um ritmo proprio e
particular, denominado pela autora ciclo da pesquisa. De acordo com Minayo (1994),
esse ciclo da pesquisa se faz por um processo de trabalho em espiral, que comeca por
uma fase exploratoria, seguida pelo trabalho de campo e finalizada com o tratamento do
material recolhido.

Portanto, retomando a idéia de ciclo da pesquisa, proposto por Minayo (1994),

elaboramos o trabalho da seguinte forma:

A — Fase exploratoria
B — Trabalho de campo

C — Analise do material coletado



A — Fase exploratoria

Revisdo e sistematizacdo bibliografica

Para MINAYO (1994), essa fase da pesquisa envolve disciplina, critica e
articulagdo na aplicagdo de conceitos, buscando aproximacao dos conhecimentos sobre

0s quais se questiona, se aprofunda ou critica.

Essa fase compreendeu a sistematizagdo e organizacao de conceitos com os quais
irlfamos trabalhar, a partir do paradigma da desinstitucionalizagdo, tais como: Reforma
Psiquiatrica, Atengdo Psicossocial, Servigo Substitutivo, Territorio, Responsabilizacao,
etc. Momento em que, como pesquisadora, me esforcei pela sistematizacdo dos dados
que vinha coletando, priorizando e definindo o valor das informagdes a serem utilizadas,
ndo apenas no sentido proposto pelo marco teérico do projeto de pesquisa, mas na

propria reconstru¢do e fundamentagdo do mesmo.

B — Trabalho de campo

Para investigar a questdo do servigo substitutivo nos CERSAMs, foi necessaria
minha inser¢do em campo, por meio da realizacdo de entrevistas e observagao
participante, com a finalidade de identificar, na pratica do servico e no modo como os
profissionais trabalhavam no cotidiano, as possiveis contribuigdes para meu objeto de
pesquisa. Portanto, em um primeiro momento, optamos pela entrevista e,
posteriormente, pelo trabalho de observacao dentro de dois CERSAMs, que chamarei de
X) e (Y).

Selecionamos os informantes-chaves, buscamos seus consentimentos informados
e apresentamos a documentacdo necessaria requerida pelo comité de ética da ENSP-
FIOCRUZ, juntamente com o projeto de pesquisa e a autorizacdo dos entrevistados.

Esses passos sdo mais bem abordados abaixo.

1 - Identificacdo de informantes-chaves para entrevistas e solicitacdo de autorizacio do

comité de ética para a realizacdo das mesmas

Definido por Tobar (2001:98) como a pessoa com a qual o pesquisador mantém

uma relagdo especial no que se refere ao intercambio de informagoes, o informante-



chave e sua escolha foram definidos seguindo a sugestdo do autor de considerar alguns

aspectos, tais como:

“e ser um participante ativo do grupo,

e conhecer sua drea de conhecimento tdo bem, que ndo precise pensar nela,

e estar consubstanciado em wuma cultura particular, mediante estudos
especializados,

e o melhor informante é aquele que deve estar interessado em falar com o
pesquisador, dispor de tempo e utilizar sua propria linguagem e conceitos para

descrever acontecimentos e agoes.

Para a execucdo da pesquisa, os informantes-chaves foram escolhidos pela eleicao
de algumas caracteristicas relevantes, tais como: profissionais que ja tinham um
percurso no processo da Reforma Psiquiatrica de Belo Horizonte, na elaboracdo do
projeto de satide mental, na constru¢cio dos CERSAMs, podendo, dessa forma,
contribuir com o objeto proposto. Podemos categoriza-los em: coordenadores de saude
mental, responsdveis pela implantagdo da nova rede de sauide mental do municipio e a
conducdo de suas politicas, gestores responsaveis pelo trabalho pratico e geréncia dos

CERSAMs, e pessoas que produziram materiais teoricos relevantes nessa area.

2 - Entrevistas com os informantes-chaves

Entendendo a entrevista como uma agdo ou interacdo situada e contextualizada,
que permite a producdo de sentidos e construindo versdes da realidade, consideramo-la
a partir de uma perspectiva construcionista, ou enquanto uma pratica discursiva, como
prefere Spink (2002), entendendo que os integrantes, tanto o pesquisador quanto os
informantes, sdo pessoas ativas nesse processo.

Optamos pela entrevista do tipo semi-estruturada (anexo 1) por basear-se num
guia flexivel, com perguntas “disparadoras”, propiciando abordar temas e objetivos
pretendidos, sem, no entanto, se manter rigidamente preso a eles. Assim, dd-se maior
liberdade ao entrevistado de abordar outras informagdes ou pistas que surjam
eventualmente durante a entrevista. Com esse objetivo elaboramos um roteiro, com as
perguntas que poderiam nos auxiliar na definicdo de nosso objeto.

Foram realizadas, ao todo, nove entrevistas, sendo uma com o ex-coordenador de

saude mental do municipio, o primeiro coordenador na época da implantacdo dos



CERSAMs e do projeto de satde mental (atual coordenador de SM do municipio), uma
com um representante do Férum Mineiro de Satde Mental e autor de livros relevantes
sobre o tema em Minas, e sete com os gerentes dos sete CERSAMs existentes na rede

do municipio.

Anteriormente a esse processo, levando em consideragdo preocupacgdes de ordem
ética, conforme determina a portaria 196/96, foi pedida autoriza¢do a coordenacdo de
satide mental do municipio no sentido de obter apoio na realizacdo da pesquisa. Isso foi
feito através de um “Termo de Consentimento” (anexo 2), entregue a coordenagdo de
satide mental do municipio e aos entrevistados.

As entrevistas foram realizadas no periodo de agosto de 2003 a janeiro de 2004,
nos locais de trabalho dos entrevistados, ou seja, na coordenagdo de SM do municipio,
no Férum Mineiro de Saude Mental e nos sete CERSAMs. O tempo médio de cada
entrevista foi de uma hora e meia. Na maior parte das vezes, as perguntas
“disparadoras” cumpriram sua fun¢do no sentido de trazer para a investigacdo varias

informagdes que se desdobraram a partir das respostas, sem, no entanto, induzir a isso.

3 - Campo de investigacao

A definicdo do campo de investigagdo a ser contemplado foi feita a partir da
analise de algumas caracteristicas relevantes dos servicos, levando em consideragdo a
sugestdo dos informantes-chaves entrevistados; porém dando énfase, apds o
conhecimento dos servicos e a realizagdo das entrevistas, aos que poderiam melhor
contribuir para os objetivos desta pesquisa.

Dos sete CERSAMs, foram escolhidos dois, um mais antigo e outro mais recente,
apresentando particularidades bastante diferentes na forma de se organizarem e
trabalhar. A sele¢do dos dois unicos CERSAMs que tém funcionamento 24 horas ndo
foi possivel no periodo destinado & coleta em campo, pois ja havia outras pesquisas
sendo realizadas nos servigos, o que dificultaria minha inclusdo e a propria organizagao
deles para estarem recebendo mais pesquisadores. Uma vez escolhidos os dois servicos
para coleta de material, optamos pela observagdo participante como recurso

metodoldgico naquele momento.



4.1- Observacao Participante

A observagdo participante tem como objetivo buscar auxilio para a caracterizagao
do objeto da pesquisa, pela insercdo do pesquisador no campo, proporcionando a
observagdo da pratica desses servigos e seus técnicos. Pois, ao entrarmos em contato
direto com os CERSAM’'s eleitos e a serem observados, buscamos por meio dessa
técnica obter informagdes sobre a realidade dos trabalhadores desses servigos em seus
proprios contextos.

Como roteiro de observagdo, levamos em consideragdo varios aspectos: desde a
estrutura do servigo, o funcionamento ¢ a rotina, a forma de atendimento, o
relacionamento de usuarios e profissionais, horarios, relacdo com outros recursos da
rede, o plantdo, a utilizagdo de palavras por técnicos e usudrios, etc.

Essa técnica se tornou importante, uma vez que permitiu captar uma variedade de
fendmenos ou situacdes que ndo poderiam ser obtidas somente pela entrevista, pois,
dessa forma, pude observar diretamente o modo como esses trabalhadores
operacionalizam os conceitos a serem trabalhados na pesquisa. A minha inser¢cdo em
campo foi estabelecida por intermédio dos gerentes dos servigos, formalizada na
reunido de equipe que ocorre semanalmente, onde tive a oportunidade de falar sobre a
pesquisa, meus objetivos e buscar consentimento e apoio por parte da equipe. Tudo
que observei foi anotado no meu didrio de campo, durante a ocorréncia mesma dos

acontecimentos, ou posteriormente, guiada pelo bom senso.

4. 2 - Diério de campo

Nesse sentido, a utilizagdo do didrio de campo, com o registro dos dados do
trabalho que realizei, me auxiliou na descricio do CERSAM e das relagdes cotidianas,
importantes para a analise do objeto estudado. Demandando certo rigor, o didrio de
campo exigiu seu uso sistematico desde o primeiro dia de ida a campo até o ultimo. De
carater pessoal, o didrio de campo ¢ uma técnica muito rica em informagdes, trazendo
em suas anotagdes as percepgdes do pesquisador. Nesse sentido, se tornou um elemento
muito importante a pesquisa, pois me deu a possibilidade de ter acesso direto aos

servigos, aos profissionais, aos usuarios e as dindmicas de funcionamento.



C — Analise do material coletado

Para a andlise do material coletado, trabalhamos com base na perspectiva
construcionista, que no entender de Spink (2002) incorpora a no¢ao de que os critérios e
conceitos que utilizamos para descrever e explicar a realidade sdo constru¢cdes humanas.
Logo, a realidade ndo existiria de forma independente do nosso modo de acessa-la, pois,
ao interpreté-la, conferimos-lhe sentidos. Estes sentidos sdo produtos de nossa época, de
nossas convencgdes, praticas e peculiaridades, reconhecendo na linguagem um processo
de objetivacao dessa realidade, considerada por Spink (2002), fundamentalmente, a base
da sociedade humana, pois a forma como a utilizamos nos permite sustentar praticas
sociais e produzir sentidos.

Por producdo de sentidos Spink (2002,41) compreende

“uma construgdo social, um empreendimento coletivo, mais precisamente
interativo, por meio do qual as pessoas — na dindmica das relagoes sociais
historicamente localizadas — constroem os termos a partir dos quais

compreendem e lidam com as situagoes e fenomenos a sua volta”.

Nesse aspecto, as maneiras pelas quais as pessoas se posicionam e produzem
sentidos dizem respeito as prdticas discursivas, que podem ser pensadas enquanto
momentos ativos do uso da linguagem, o que Spink nomeia linguagem em ag¢do, ou
seja, seriam os momentos de ruptura e de ressignificagdo de sentidos. Assim, a analise
das praticas discursivas, entendida como ruptura com o habitual, torna possivel dar
visibilidade aos sentidos, permitindo situd-los como uma forma de conhecimento.

A partir dessa argumentagdo, utilizamos esse tipo de analise para interpretar os
dados coletados nos CERSAMs, buscando as diferentes maneiras de como as pessoas,
por meio dos discursos, produzem realidades, e como os gestores do municipio € os
gerentes dos CERSAMs estdo construindo o conceito de servigo substitutivo em suas
praticas cotidianas.

Com o objetivo de apresentar as estratégias utilizadas para dar visibilidade ao
processo de interpretacdo na pesquisa e dessa forma garantir o rigor na andlise, cabe
esclarecer que o processo de interpretacdo realizado no capitulo seguinte ¢ concebido
como processo de produgdo de sentidos.

Nessa perspectiva, Spink & Lima (2000:105) dao ao sentido um estatuto de meio e

fim de nossa atividade de pesquisa.
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“Como atividade-meio, propomos que o didlogo travado com as
informagoes que elegemos como nossa matéria-prima de pesquisa nos impoe a
necessidade de dar sentido: conversar, posicionar, buscar novas informagoes,
priorizar, selecionar sdo todos decorréncia dos sentidos que atribuimos aos

eventos que compoem 0 nosso percurso de pesquisa’.

A interpretacdo surge como um elemento do préprio processo de pesquisa, nao
havendo distingdo entre o levantamento das informag¢des e da interpretacdo, e
entendendo como atividade-fim a explicitagdo dos sentidos resultantes do processo de
interpretacdo de nossa andlise. Ou seja, ¢ nesse momento que as varias técnicas de
visibiliza¢do, que sera no nosso caso realizada pelos “Mapas de Associagdo de Idéias”,
irdo se constituir como estratégias para assegurar o rigor da pesquisa.

Na perspectiva construcionista, o rigor passa a ser compreendido como a
possibilidade de explicitar os passos da andlise e da interpretagdo de modo a propiciar o
didlogo, ressituando uma objetividade possivel no ambito da intersubjetividade. Assim,
a analise parte de um conjunto de informagdes coletadas, permitindo o confronto entre
os sentidos construidos nos processos de pesquisa e de interpretacdo; dispomo-nos entao
a analisar o material, como entrevistas, diario de campo, textos, etc. e construir, a partir
deles, nossas categorias de analise. Entretanto ndo devemos ficar presos somente aos
contetdos dessas categorias com o fito de fazer os sentidos aparecerem, precisamos
também entender o uso feito desses conteudos.

Buscando sistematizar esse processo de andlise das praticas discursivas,
lancamos mao da construgdo de “mapas de associagoes de idéias”, proposto por Spink
& Lima (2000:107) como instrumento de visualizagdo que permite duplo objetivo: “dar
subsidios ao processo de interpretagdo e facilitar a comunica¢do dos passos
subjacentes ao processo interpretativo”’.

Portanto, a construcdo desses mapas iniciou-se pela defini¢do de categorias
gerais de natureza tematica, refletindo sobretudo os objetivos da pesquisa que vao ao
encontro da nocao de servigo substitutivo, compreendido pelos gerentes dos CERSAMs
e coordenadores da politica municipal de saide mental de Belo Horizonte. Organizamos
os conteudos a partir de temas, preservando a seqiiéncia das falas com o objetivo de
conservar seus contextos e identificar os processos de interanimagdo dialogica a partir
da esquematizagao visual de trechos selecionados das entrevistas como um todo. “Para

a consecugdo desse objetivo, o didlogo foi mantido intacto, sem fragmentagdo, apenas
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sendo deslocado para as colunas previamente definidas em fungdo dos objetivos da
pesquisa”’.(SPINK & LIMA: 2000,107).

Portanto, os mapas ndo constituem técnicas fechadas, uma vez que representam
um processo interativo entre andlise dos conteudos (dispostos em colunas) e a
elaboracdo das categorias, cuja definicdo foi iniciada de forma teorica; buscando
alcancar os objetivos da pesquisa, seu proprio processo de andlise nos levou a redefinir
essas categorias, 0 que propiciou a aproximag¢do com os sentidos vistos como
atividades-fim.

Nessa pesquisa, 0 CERSAM foi escolhido como cendrio para o estudo da nog¢do
de substitutivo, tanto pela autodefinicdo do servigco enquanto tal (através de seus
trabalhadores, textos, projeto de salide mental), como pela sua forma de articulagdo
diferenciada em relagdo a servigos como Trieste e Santos, nos quais se inspirou, como
ainda pelo destaque que tem ocupado na proposta da Reforma Psiquiatrica brasileira,
contribuindo com questdes e criticas constantes a si e a outras modalidades de servigos.

O objetivo principal da pesquisa ¢ analisar os repertorios disponiveis para dar
significado a essa no¢do de substitutivo e as possibilidades de acdo decorrentes dos
sentidos produzidos. Partindo do pressuposto de que as possibilidades de sentido eram
semelhantes entre gestores e gerentes (trabalhadores do CERSAM), por se identificarem
na constru¢do do projeto de saude mental do municipio, havia interesse de verificar esse
entendimento. Assim, com o objetivo de analisar os repertorios utilizados e a producao
de sentidos, as entrevistas foram gravadas, transcritas e posteriormente inseridas em

mapas de associacdo de idéias, tendo como eixos tematicos:

= O projeto de satde mental

= A defini¢do e conceituacao do servigo (o uso do termo substitutivo)
= O lugar da clinica no CERSAM

= Os principios e diretrizes que orientam o trabalho do CERSAM

Interessou-nos sobretudo, nesta pesquisa, entender o que esses entrevistados

compreendiam por substitutivo e como os trabalhadores dos CERSAMs operavam isso

na pratica através da observacgdo participante.
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CAPITULO 2:

FUNDAMENTOS, CRISE E TRANSICAO DO PARADIGMA DA CIENCIA
MODERNA

“Se uns parecem sustentar, de modo convincente, que a
ciéncia moderna é a solucdo dos nossos problemas, outros
parecem defender, com igual persuasdo, que a ciéncia moderna é
ela propria parte dos nossos problemas”. (SANTOS, B.
2001:58).

No final do século XX, iniciou-se uma série de transformagdes historicas nos
campos da politica, da economia, da ciéncia e da cultura. Para Carvalho (1996:104) as
mudangas ocorridas na politica e na economia sdo denominadas ‘globalizacdo’; por
outro lado, as mudangas ocorridas no campo da cultura e das ciéncias sdo chamadas de
‘pés-modernidade’. O autor atribui essas mudancas a uma suposta “crise da
modernidade, entendida como o esgotamento ou enfraquecimento do iluminismo como
matriz da cultura moderna”. Saimos de um passado de certezas para uma época de
polémica, de transi¢do e de novas aberturas necessarias ao pensamento moderno.

As premissas de evolugdo e progresso enfatizadas pela razdo instrumental',
aliados a uma sociedade em que o capitalismo dominou de forma répida e devastadora,
sdo desmistificadas no mundo contemporaneo diante dos préprios limites e problemas
que esse pensamento gerou. A ciéncia, usada a servico de combinagdes técnicas mais
produtivas — apontadas como as que convinham melhor a toda sociedade — serviu de
base a uma politica econdomica que justificou a dominagdo, o poder e a exploragdo

excessiva do homem e de seu meio ambiente.

“A promessa de dominagdo da natureza, e do seu uso para o
beneficio comum da humanidade, conduziu a uma exploragdo excessiva
e despreocupada dos recursos naturais, a catdstrofe ecologica, a ameaga
nuclear, a destruicio da camada de ozonio, e a emergéncia da

biotecnologia, da engenharia genética e da conseqiiente conversdo do

' “A razdo instrumental — que os frankfurtianos, como Adorno, Marcuse e Horkeimer também

designaram com a expressdo razao iluminista — nasce quando o sujeito do conhecimento
toma a decisdo de que conhecer é dominar e controlar a natureza e os seres humanos’.
CHAUI, Marilena. 2002. As Ciéncias. In: Convite a Filosofia. Sdo Paulo: Atica, Unidade 7. p.
247-287.
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corpo humano em mercadoria ultima. A promessa de uma paz perpétua,
baseada no comércio, na racionaliza¢do cientifica dos processos de
decisdo e das institui¢oes, levou ao desenvolvimento tecnologico da
guerra e ao aumento sem precedentes do seu poder destrutivo. A
promessa de uma sociedade mais justa e livre, assentada na cria¢do da
riqueza tornada possivel pela conversdo da ciéncia em forca produtiva,

conduziu a espoliagdo do chamado Terceiro Mundo e a um abismo cada

vez maior entre o Norte e o Sul”. (SANTOS, B. 1997:56)

Santos, B. (1997: 9) considera que “estamos no fim de um ciclo de hegemonia de
uma certa ordem cientifica” que foi fermento para uma transformagao técnica e social
sem precedentes na historia da humanidade. Nesse sentido, alguns pensadores
contemporaneos acreditam que vivemos em um momento de perda de confianca
epistemoldgica, momento de mutagoes e de crise do paradigma da ciéncia moderna.

Para Ilya Prigogine, prémio Nobel de Quimica em 1977, vivemos um “século de
mutagdo”, pois assistimos em apenas uma centiria uma mudanca consideravel tanto na
ciéncia quanto nas sociedades humanas. “Mesmo que ndo saibamos onde estamos,
encontramo-nos em pleno periodo de mutagoes”. (PRIGOGINE: 2001,38)

Porém, longe de considerar o fim da ciéncia, Prigogine (2001:101) acredita que
ela “se encontra em sua infdncia”, tendendo a formar uma “Nova Alianca”: “ligacoes
que sempre existiram mas que foram mal entendidas durante muito tempo — entre a
historia do homem, das sociedades humanas, do conhecimento humano e a aventura de
investigar a natureza.”

Segundo Prigogine (2001:100) a ciéncia traduz, enquanto a “expressdo de uma
cultura”, um didlogo entre o homem e a natureza, em relagdo com o transcendental,
comum a outras atividades culturais, tais como a arte, a musica ¢ a literatura. Entretanto,
as transformacdes conceituais as quais fomos levados ultimamente ndo possuem a
marca de um didlogo, mas ao contrario, de um soliloquio da ciéncia, gerado pela sua
associacdo a “razao”.

A partir da perspectiva de “mutagdo”, o socidlogo portugués Boaventura de
Souza Santos considera a idéia de estarmos vivendo um momento de “crise” e de
“transi¢do paradigmatica”, marca da ambigiiidade e complexidade do tempo presente. A
nocao de paradigma com a qual trabalha ¢ orientada pelo conceito kuhniano, entendido

enquanto a “formulagdo de um conjunto de principios e de teorias sobre a estrutura da
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matéria que sdo aceitas sem discussdo por toda a comunidade cientifica”. (SANTOS,
B. 1997:21).

Thomas Kuhn, fisico e filésofo norte-americano, trouxe importantes
contribuicdes sobre a discussdo da mudanga dos paradigmas nos processos de revolugdo
cientifica. Utilizou a expressdo revolugdo cientifica para definir os momentos de
rupturas epistemoldgicas e de criagdo de novas teorias. Rupturas como a revolugdo
galileana” do século XVII, que subsidiou a moderna concepgdo de ciéncia.

A defini¢do de paradigma proposta por Kuhn remete a idéia de um conjunto de
pressupostos, de leis, de conceitos, de modelos, de valores e critérios utilizados para
avaliar teorias e formular problemas, dentro de uma disciplina em questdo. Em suas
proprias palavras, seriam “as realizagdes cientificas universalmente reconhecidas que,
durante algum tempo, fornecem problemas e solu¢oes modelares para uma comunidade
de praticantes de uma ciéncia”. (KUHN apud PAIM. 1997:11)

Outra concepgdo de paradigma ¢ introduzida por Garcia apud Paim (1997: 11),
que buscou a origem do termo no grego: mostrar, manifestar. O autor associou também
ao conceito a idéia de modelo, pensando-o como uma forma simplificada e esquematica
de apresentar um fendmeno, expressando-o em sua realidade através de suas
caracteristicas mais significativas.

Para Morin (1996:31), a definicdo de paradigma esta além da definigcdo
lingliistica originaria e da defini¢cdo kuhniana. Segundo Morin, “um paradigma é um
tipo de relagdo muito forte, que pode ser de conjungdo ou de disjun¢do”. Determina um
tipo de relacdo dominadora e aparentemente logica entre seus conceitos-mestres,
definindo o curso das teorias e discursos que o paradigma controla. “O paradigma é
invisivel para quem sofre os seus efeitos, mas é o que ha de mais poderoso sobre as
suas idéias”. (MORIN.1996:31) Para ele, a nog¢do de paradigma é uma nog¢do nuclear,
ao mesmo tempo logica, lingliistica e ideoldgica.

Entretanto, a nogdo de paradigma’, a partir de Kuhn, apesar de sofrer criticas
pela imprecisdo de seu uso, € o conceito mais empregado em epistemologia, sendo
retomado por Santos, B. (1997/2001), por meio da no¢do de “transicdo paradigmatica”

e at¢ mesmo por Edgar Morin (1996) através do “paradigma da simplificacdo e do

2 Galileu Galilei (1564-1642) foi responsavel pela superagdo do aristotelismo e advento da
moderna concepg¢do de ciéncia. Defendeu a substituigdo da teoria geocéntrica do modelo
ptolomaico do mundo, pela heliocéntrica, do modelo copernicano. Esse momento é marcado
também pelo rompimento da ciéncia com a filosofia, procurando seu préprio caminho, isto é, o
seu método. ARANHA, M. L. A.; MARTINS, M2, H. P. Filosofando. Introducéo a Filosofia. Sao
Paulo: Moderna, 1986, p.143.

? A respeito da imprecisdo do uso do conceito de paradigma kuhniano, ver VASCONCELOS: 2002, 52-55.
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paradigma da complexidade”. Sera também utilizado para o desenvolvimento deste
trabalho, uma vez que constitui no¢do importante para a construgcdo de estratégias
epistemologicas, imprescindiveis as praticas interdisciplinares desenvolvidas no campo
das ciéncias humanas e sociais.

A idéia de “crise” e de “transi¢do paradigmadtica” ¢ melhor identificada e
compreendida no campo da ciéncia moderna. Santos, B. (2001), identifica os
fundamentos da ciéncia moderna ou ciéncia classica como Paradigma Dominante, ja
Morin como Paradigma da Simplificacdo. Sem pretender aprofundar o tema, ¢
essencial marcar as principais rupturas que esse paradigma simboliza com os que o
precederam e suas principais caracteristicas, para que possamos entender o momento
atual de sua crise e transicdo. A partir dessa perspectiva, recorreremos a Santos, B. e

Morin para melhor descrevé-lo.

2.1 — O paradigma da ciéncia moderna

“So a razdo é capaz de conhecer”. (ARANHA & MARTINS:1986,142)

Para Prigogine (2001:39) a tragicidade do pensamento ocidental moderno foi ter
voltado as costas ao projeto grego que propunha a inteligibilidade da natureza de um
lado e, de outro, o projeto ético de uma sociedade baseada na democracia, nas escolhas
e nos valores. E pelo reconhecimento dessa tragicidade que Morin (1996), também faz
referéncia ao “grande paradigma do Ocidente”, denominado pelo autor como
paradigma da simplificac¢do.

A fundamentacdo do paradigma da ciéncia moderna ¢ introduzida pelo dualismo
cartesiano, formulado pelo filosofo René¢ Descartes. Descartes afirma a “(..) ndo
comunicabilidade entre o dominio do sujeito, que era o da cogita¢do, da filosofia, e o
dominio do objeto, da coisa extensa, que era do dominio da ciéncia’.
(MORIN:1996,31) Essa divisdo, para Morin (1996:31), tem como conseqiiéncia “(...) a
disjungdo entre o sujeito (ego cogitans) e o objeto (res extensa), remetendo o primeiro
para a filosofia e o segundo para a ciéncia, mutilando uma e outra: dai este divorcio,

’

tragico para ambas, entre ciéncia e filosofia.’

16



De um lado, temos a matéria, descrita por leis deterministicas e associada ao
mundo fisico, de outro, a mente, remetida aos valores humanos e associada ao mundo
espiritual.

Assim, o modelo racionalista que fundamenta a ciéncia moderna ndo se traduz
enquanto resultado de uma evolucdo, mas de uma ruptura com um saber contemplativo,
teocéntrico, formal e finalista que presidiu o pensamento do homem até o século XVII,
com o advento da Revolugcdo Copernicana ¢ o primado da razdo cartesiana. Nessa
perspectiva, CHAUI (2002:258) entende que “a ciéncia, portanto, ndo caminha numa
via linear, continua e progressiva, mas por saltos ou revolugoes”.

Para Prigogine (2001:65),

“Descartes quis atingir uma certeza que todos os seres humanos,
independentemente de sua religido, poderiam partilhar. Foi isso que o conduziu
a fazer do seu famoso ‘cogito’, o ponto de partida de sua filosofia e a exigir que
a ciéncia fosse fundada sobre as matematicas, a unica via segura no caminho da

’

certeza.’

Pois foi através da matematica que a ciéncia moderna se constituiu em
instrumento privilegiado de andlise e investigacdo. “Conhecer significa quantificar”
(SANTOS, B.: 2001, 63).

Em ciéncia, esta procura das certezas finalmente encontrou seu desfecho
supremo na nog¢do de ‘leis da natureza’, associada a obra de Newton”.
(PRIGOGINE:2001,65). Com a formulagdo das leis da natureza, pela mecanica classica
de Newton, a ambi¢do da verdade e da certeza cientifica foi fornecida a racionalidade
humana consolidando a base de seu paradigma.

A hipotese mecanica newtoniana, traduzida na idéia de mundo-maquina, preveé
no futuro a repeticdo do passado, e na dualidade causa-efeito a idéia de ordem e
estabilidade do mundo. O mundo era visto como um automato regido por leis pré-
determinadas, onde a imagem do relogio se configura na melhor expressdo dessa
concepeao.

A formulagdo das leis da natureza por Newton ¢ vista por Prigogine (2001:23), a
partir de dois aspectos gerais: o determinismo ¢ a reversiao no tempo. O determinismo
trabalha com a hipotese de que se vocé souber as condi¢des iniciais de um corpo
material, podemos calcular sua posi¢do em qualquer momento no passado ou no futuro,

a0 passo que a reversdo no tempo supde que tanto o passado quanto o futuro
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desempenham o mesmo papel. Por isso, a ciéncia era associada com a certeza e as leis
da fisica newtoniana foram aceitas como a expressdo do ideal do conhecimento
objetivo.

Foi pela objetividade dos enunciados cientificos, estabelecida pelas verificagdes
empiricas e a coeréncia logica das teorias nos quais esses dados se fundavam, que o
conhecimento cientifico acreditava ter conseguido a base segura para a fundamentagao
do seu paradigma.

Para Santos, B. (2001), uma das principais caracteristicas do que nomeia
paradigma dominante ¢ a emergéncia de uma nova racionalidade cientifica de carater
totalitario, determinando que s6 hd uma forma de conhecimento verdadeiro: pela ciéncia
e seus métodos. Pois, para o autor, a ciéncia moderna, enquanto nova visdo de mundo,
negou o carater racional de todas as outras formas de conhecimento que ndo se
pautaram pelos seus principios epistémicos e metodologicos. O que conduziu a “duas
distingoes fundamentais, entre conhecimento cientifico e conhecimento do senso
comum, por um lado, e entre natureza e pessoa humana, por outro” (SANTOS, B:
2001, 62), introduzindo imediatamente uma hierarquia das primeiras sobre as segundas,
isto ¢, das leis da natureza sobre as do espirito, do objetivo sobre o subjetivo.

O ideal cientifico de ndo interferéncia do observador no objeto de seu
conhecimento, e vice-versa, supde a “neutralidade” da ciéncia, como Unico meio para se
conhecer a realidade objetivamente. Pretendendo-se utilitario e funcional, o paradigma
dominante ¢ uma forma de conhecimento, que introduz a idéia de evolugdo e de
progresso como o grande trunfo da era moderna. Mesmo nas ciéncias sociais e politicas,
o progresso deve se traduzir por uma aplicac¢@o das leis cientificas a sociedade.

Para Santos B. (2001), a estruturacdo do método cientifico do paradigma
dominante foi baseada na redu¢do da complexidade do objeto, simplificando o
conhecimento dos fatos e das coisas com o objetivo de garantir sua eficacia. Pois “o
mundo ¢ complicado e a mente humana ndo o pode compreender completamente.
Conhecer significa dividir e classificar para depois poder determinar relagoes
sistematicas entre o que se separou’’. (SANTOS, B: 2001, 63).

Nesse sentido se buscou conhecer o objeto em sua realidade, mediante solugdes
definitivas, em que o problema ¢ remontado a partir das solugdes que se encontram para
ele. Isso tem sido alvo freqiiente de critica, uma vez que esse tipo de construcdo tem
trazido mais problemas que solugdes.

A questdo da reducdo da complexidade do objeto de conhecimento, citada por

Santos (2001), foi introduzida por Morin (1996), em sua obra O Problema
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Epistemologico da Complexidade, para falar sobre o paradigma da simplificacdo e
sobre o paradigma da complexidade que sera comentado posteriormente.

Para Morin (1996:31),

“o dmago do paradigma da simplifica¢do, que guiou a ciéncia
classica, ¢ o primado da disjung¢do e da redugdo, o que determina um
tipo de pensamento que separa o objeto de seu meio, separa o fisico do
biologico, separa o biologico do humano, separa as categorias, separa
as disciplinas, etc. A alternativa a disjun¢do é a reducgdo: esse tipo de
pensamento reduz o humano ao biologico, reduz o biologico ao fisico-

quimico, reduz o complexo ao simples, unifica o diverso.”

Dentro de tal perspectiva, as operagdes feitas por esse paradigma sdo disjuntoras

e redutivas, mas fundamentalmente unidirecionais, pois

“se se obedece apenas ao principio de disjun¢do, chega-se a um
puro catalogo de elementos ndo ligados, se se obedece ao principio de
reducgdo, chega-se a uma unificagcdo abstrata que anula a diversidade.
Por outras palavras, o paradigma da simplifica¢do ndo permite pensar a

’

unidade na diversidade ou a diversidade na unidade.’

(MORIN:1996,31).

A fragmentagdo das ciéncias e a constituicdo de campos de conhecimentos nio
comunicantes foram as conseqii€éncias dessa nova visdo de mundo que teve seu apice no
século XIX. Isso so6 foi possivel pela substituigdo de um mundo de qualidade e de
sentido de percepgdo, anterior & concep¢do da ciéncia moderna, por um outro mundo,
quantificavel e mensuravel. “Um mundo no qual ha um lugar para cada coisa e nenhum
lugar para o homem”. (PRIGOGINE:2001,26).

Seguindo esse mesmo raciocinio, Morin (1996) vem dizer que a fragmentagao
das disciplinas em campos de conhecimentos ndo comunicantes impossibilita o
“conhecimento do conhecimento”. A epistemologia, ou seja, o “conhecimento do
conhecimento”, torna-se um enorme problema estilhacado, impedindo sua organizagdo

e desenvolvimento.
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“Entre todos esses fragmentos separados ha uma zona enorme de
desconhecimento e damo-nos conta de que o progresso dos

conhecimentos constitui ao mesmo tempo um grande progresso do

desconhecimento”. (MORIN:1996,20).

Nesse sentido, Prigogine (2001:97) considera que a afirmacdo prometéica que
apostava no poder da razdo para libertar o homem, culminou em sua alienagdo. Pois, “o
que pode fazer um homem em um universo deterministico no qual ele é um

estrangeiro?”.

2.2 Crise e Transiciao do Paradigma da Ciéncia Moderna

“A identificagdo dos limites, das insuficiéncias do paradigma
cientifico moderno, é o resultado do grande avango no conhecimento que

ele proprio propiciou. O aprofundamento do conhecimento permitiu ver

a fragilidade dos pilares em que se funda”. (SANTOS, B: 2001,68)

SANTOS, B (2001) defende a idéia de que o paradigma dominante da
modernidade, baseado no modelo de racionalidade cientifica que acabamos de
descrever, atravessa crise profunda e irreversivel. O ideal cientifico e seu discurso,
obcecado pela busca de objetividade, se apresentam insuficientes ao tentar dar conta das
complexidades do mundo que a propria modernidade foi produzindo. Descobrimos que
os conceitos, os procedimentos e instrumentos existentes ndo explicam o que
observamos nem nos levam ao resultado que desejamos.

Para Santos (2001), a crise do paradigma dominante ¢ o resultado de uma
pluralidade de condi¢des sociais e tedricas. No campo tedrico, este ideal passa por seu
primeiro abalo estrutural quando Einstein, com a teoria sobre a relatividade e
simultaneidade, revolucionou nossas concepgdes de tempo e espaco absolutos baseados
na fisica mecanica de Newton.

Logo depois, Heisenberg ¢ Bohr demonstraram que ndo ¢ possivel observar ou
medir um objeto sem interferir nele, ou seja, “ndo conhecemos do real sendo o que nele
introduzimos”. (SANTOS: 2001,69) Com isso, a dicotomia de objeto e observador

perde seus contornos, assumindo uma forma de continuum.
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O terceiro abalo no paradigma moderno surge a partir de Gédel com o “Teorema
da Incompletude”, demonstrando que “o rigor da matemdtica carece, ele proprio, de
fundamento”. (SANTOS: 2001,70).

E a ultima condigdo tedrica da crise do paradigma moderno estd na teoria das
“estruturas dissipativas” de Prigogine, que concebe a matéria e a natureza como nao
determinadas mecanicamente, mas constituintes de historia, de imprevisibilidade, de
auto-organizacado, de criatividade e de acaso.

Essas condi¢des teodricas propiciaram uma reflexdo epistemoldgica sobre o
conhecimento cientifico, buscando na filosofia e na sociologia questdes importantes
para problematizar suas praticas cientificas.

As condi¢des sociais levantadas por Santos, B (2001), dizem respeito a idéia da
suposta neutralidade e autonomia da ciéncia, que entraram em colapso com sua
industrializagdo. Para o autor, a industrializacio moderna ndo trouxe nem
desenvolvimento nem progresso, quando se pensa na degradacdo ambiental e da
sociedade que reduz o outro a objeto. Assim como sua aplicagdo e suas investigacdes
caminharam freqiientemente compromissadas com centros de poder economico, politico
e social, passando a ter destaque decisivo na priorizacdo das necessidades cientificas.
Outro ponto identificado vem ao encontro da organiza¢do do trabalho da comunidade
cientifica, que se tornou cada vez mais estratificada. As relacdes de poder entre os
cientistas tornaram-se mais autoritdrias e desiguais, bem como a desigualdade ao acesso
de tecnologia entre paises periféricos e centrais, o que contribuiu para o
aprofundamento da distdncia entre paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, ou seja,
ricos e pobres.

Segundo Morin (1996:18), hé no seio das teorias cientificas um niicleo obscuro,
identificado por ele, em Habermas, de “interesses”. Nesse sentido, “a descoberta de que
a ciéncia ndo é totalmente cientifica é, para ele, uma grande descoberta cientifica”.

Stengers (1990), em seu livro Quem Tem Medo das Ciéncias, coloca em questao
as relagdes de poder por trds desses “interesses” cientificos. A suposta identidade que a
ciéncia traz em si, € um efeito desse poder. Ou seja, o que pode dar a impressdo de se
desenvolver de maneira autonoma em relagdo ao contexto social, politico e econdmico,
¢ desfeito pela autora ao colocar a ciéncia em histéria. Pois, para ela, “as ciéncias nao
se desenvolvem em um contexto, mas criam seu proprio contexto. Elas definem
ativamente como os diferentes atores, inclusive os economicos, politicos e culturais

serdo solicitados a se interessar por tal historia”. (STENGERS:1990, 146). Ao mesmo
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tempo que desconstréi tal “identidade”, colocando-a em historia, abre também a
possibilidade de imaginar outras historias para a ciéncia.

A crise do modelo de racionalidade, de seus principios epistemologicos e regras
metodologicas, ¢ considerada por Santos, B (2002) como outra revolugdo cientifica no
sentido proposto por Kuhn. Porém, a grande diferenca do surgimento desse novo
paradigma em relacdo as outras revolugdes cientificas ¢ de carater estrutural, pois,
ocorre numa sociedade ja revolucionada pela propria ciéncia.

Para Santos, B (2002:258),

“uma revolugdo cientifica acontece, quando o cientista descobre
que os paradigmas disponiveis ndo conseguem explicar um fenéomeno ou
um fato novo, sendo necessario produzir um outro paradigma, até entdo,

inexistente e cuja necessidade ndo era sentida pelos investigadores”.

Nesse sentido, Santos, B (2001:74) entende que as limitagdes do paradigma
cientifico moderno, caracterizado por suas condi¢des tedricas e sociais, anunciam uma
transicdo. Com fortes tragos sobre a no¢ao de Complexidade, trazida por Morin (1996),
se vincula as lutas emancipatorias e ao desafio das praticas interparadigmaticas. “Assim,
vivemos em um processo de ‘transi¢do paradigmdtica’ de longo prazo, em que podemos
visualizar apenas os indicios do novo paradigma, que ocorre tanto no nivel societal

quanto epistemologico”. (VASCONCELOS: 2002,79).

2.3 — O problema epistemologico da complexidade de Edgar Morin e o paradigma

emergente de Boaventura de Souza Santos: desafios para o campo da ciéncia

“A ciéncia se orienta hoje através de leis que ndo
sdo deterministas nem reversiveis no tempo, nas quais a

realidade ndo é nunca inteiramente dada, mas encontra-se

em criac¢do e construgdo”. (PRIGOGINE:2001,39).

A problematica da complexidade, proposta por Morin (1996), apareceu com
Bachelard, em seu livrto O Novo Espirito Cientifico, sendo retomada posteriormente a
partir da cibernética e da informatica. Entendida muitas vezes como sindnimo de

complicagdo, para Morin (1996) a complexidade ndo se reduz a complicacao. Para ele, o
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problema da complexidade se tornou uma exigéncia social e politica para o pensamento

contemporaneo. A nocdo de complexidade ¢ entendida por ele como aquilo

“que foi tecido junto, de fato, ha complexidade quando elementos
diferentes sdo inseparaveis constitutivos do todo (como o econémico, o
politico, o sociologico, o psicologico, o afetivo, o mitologico), e hda um
tecido interdependente, interativo e inter-retroativo entre o objeto do
conhecimento e seu contexto, as partes e o todo, as partes entre si. Por
isso a complexidade é a unido entre a unidade e a multiplicidade.”

(MORIN apud VASCONCELOS: 2001, 62).

Tendo como fun¢do fazer-nos tomar consci€ncia dos limites do conhecimento e
comunicar suas instancias separadas, propde a articulacdo de outras competéncias,
convidando a formag¢do de um circuito, denominado por Morin (1996) anel
epistemologico ou anel do conhecimento do conhecimento.

Foi pensando nas ciéncias da complexidade, que Prigogine (2001) também
propds uma reconciliagdo, construindo o que ele nomeia de Uma Nova Alianga, entre
homem e natureza e entre ciéncia e filosofia.

Para ele, as ciéncias da complexidade, ao negarem o determinismo, insistem na
criatividade, na producdo e invencdo, encontrada em todos os niveis da natureza, que
nos ensina, bastando a nos sermos capazes de escuta-la. Pois “o futuro ndo é dado”.
(PRIGOGINE:2001,16). E pela construgio e nio determinismo do futuro que, na
verdade, ndo podemos falar de um novo paradigma de pensamento pds-moderno.
Entretanto, ha entre os pensadores contemporaneos um consenso sobre o0 momento de

transicdo paradigmatica em que vivemos, devido a essa crise no pensamento atual.

“A gestagdo do novo, na Historia, da-se frequentemente de modo
quase imperceptivel para os contempordneos, ja que suas sementes
comecam a se impor quando ainda o velho é quantitativamente
dominante. E exatamente por isso que a qualidade do novo pode passar

despercebida”. (SANTOS, B: 2000,141).

Tomando como referéncia Santos, B (1997), um dos principais expositores do
mapeamento dos indicios desse novo paradigma, o proprio adverte sobre o lugar de

onde fala e da forma especulativa que o leva a predizer a emergéncia de um novo
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paradigma. Uma vez que, ao falarmos de futuro, o fazemos sempre de uma perspectiva
pessoal’. Em seu caso, de uma perspectiva sociologica, denominado por ele de
“Paradigma de um Conhecimento Prudente para uma Vida Decente”. Pois o
paradigma emergente ndo pode ser apenas um paradigma cientifico (o paradigma de
um conhecimento prudente), tem de ser também um paradigma social (o paradigma de
uma vida decente).

Na perspectiva de Santos, B (2001), esse novo paradigma traz duas estratégias
epistemologicas: a aceitagdo do caos e a revalorizag¢do da solidariedade como forma de

saber. Ao complexificar o modo de pensar a ciéncia, o autor propde quatro teses:

1. Todo conhecimento cientifico-natural ¢ cientifico-social — remetendo
a superagdo da dicotomia entre ciéncias naturais e sociais e
interpretacdes compostas e fixas como satde-doencga, razao-desrazao,

etc.

2. Todo conhecimento ¢ local e total — expressando assim a substitui¢do
da fragmentagdo disciplinar das ciéncias modernas pelo conhecimento
multidisciplinar, onde os fendmenos especificos sdo percebidos em

sua totalidade.

3. Todo conhecimento ¢ autoconhecimento — propde a emergéncia de
um conhecimento compreensivo e intimo, onde ndo ha separa¢do do
objeto, mas ao contrario, conscientiza-se da unido pessoal ao que
estudamos, assumindo que o “objeto ¢ a continuacdo do sujeito por

outros meios”.

4. Todo conhecimento visa a constituir-se em senso comum — propoe o
didlogo entre o campo cientifico e o senso comum, reconhecendo,

neste ultimo, virtudes para enriquecer nossa relagdo com o mundo.

A partir da leitura das teses propostas por Boaventura, Vasconcelos (2001:80)

identifica os seguintes elementos que compdem esse novo paradigma:

* Ilya Prigogine, por exemplo, fala da “Nova Alian¢a” ¢ da “Metamorfose da Ciéncia”. Fritjof Capra fala
da “Nova Fisica” e do “Taoismo da Fisica”, Eugene Wigner de “Mudancas do segundo tipo”, Enrich
Jantsn do “Paradigma da auto-organizacdo”, Daniel Bell da “Sociedade poés-industrial”, Habermas da
“Sociedade Comunicativa”. SANTOS (1997, p.36).
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“A ) Passagem do monoculturismo para o multiculturismo, ou seja, uma

postura que assuma o desafio de se comunicar com culturas reduzidas ao siléncio;

B ) superacdo da cren¢ca moderna de que o conhecimento é objetivo e
valido independentemente das condi¢oes que o tornam possivel e dos valores, com base
em uma dicotomia estrutura-a¢do, gerando um conhecimento aparentemente

descontextualizado e implicando o atual padrdo dominante de profissionalizagdo;

C ) construgdo social e pratica da rebeldia, de subjetividades
inconformistas e capazes de indignacdo, e de campos de experimentagdo social local
onde seja possivel resistir e promover com éxito alternativas que tornem possivel uma

vida digna e decente;

D ) valorizagdo de dimensoes que resistiram a assimilagdo completa na
sociedade atual, como solidariedade, participag¢do, resisténcia a especializagdo

técnico-cientifica,

E ) valorizag¢do das novas discussoes dentro da propria ciéncia moderna
sobre o caos, como campo de saber e ndo de ignordancia, com suas idéias de ndo

linearidade e complexidade, que nos conduzem a nog¢do de um conhecimento prudente;

F ) distancia da dicotomia sujeito-objeto da ciéncia moderna e sua
consagragdo do sujeito epistémico. O pressupostos subjetivos, valorativos de crenga

ndo estdo antes nem depois da explicagdo cientifica, mas sdo parte integrante dela;

G ) superag¢do da distingdo entre natureza e cultura/sociedade, na

medida em que todas as ciéncias naturais vao se reconhecendo como ciéncias sociais,

H ) ultrapassagem do carater antropocéntrico e individualista da ética

liberal, centrada numa seqiiéncia linear”.

E, portanto, a partir desses indicios que Boaventura, B (1997) e vdrios
pensadores contemporaneos se esforcam na constru¢do de um novo paradigma,

retomando o tema da complexidade, em relagdo ao conhecimento que se coloca
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absoluto, a-histoérico, natural e Unico, em relagdo a uma busca da verdade. Momento
necessario de desconstru¢do, com o objetivo de se criar uma nova familiaridade, um
novo senso comum emancipatorio, como diria Boaventura, impactando de forma

profunda sobre os varios campos de saber.
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CAPITULO 3

CONSTITUICAO DO SABER MEDICO: O PARADIGMA PSIQUIATRICO,
A INSTITUICAO ASILAR E SUAS “REFORMAS”

3.1 — O Paradigma da Ciéncia Moderna na Constituicio do Campo da Medicina

A influéncia do paradigma moderno chega a medicina antes de atingir outras
disciplinas consideradas nobres para o século XVII. O “imagindrio mecdnico” ¢
apreendido pelo campo médico, ao conceber e tentar objetivar o corpo humano
morfologicamente como um “grande engenho” animado.

Luz (1988:84) demonstra que o mecanicismo sera o traco constitutivo da
racionalidade médica moderna. E que a possibilidade de danificacdo desse “corpo-
mdquina” tem como resposta a construcdo de um sistema classificatoério de doengas,
baseado na observagdo sistemadtica, ordenatéria e empirica, advindo das disciplinas da
botanica e da histéria natural.

Entretanto, o espago para realizar essa pratica e constituir esse saber ira aparecer
com a transformacdo do hospital, no século XVIII, em instrumento terapéutico,
invengdo relativamente nova. Em O Nascimento do Hospital, Foucault (1979:99)
demonstra que o hospital se tornou uma “tecnologia médica” a partir de um programa
de reforma. Pois, “antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma institui¢ao
de assisténcia aos pobres. Instituicdo de assisténcia e também de separag¢do e
exclusao”. (FOUCAULT:1979, 101).

Sua fung¢do prioritaria ndo era a de curar o doente, mas de recolher o pobre que
estd morrendo e proteger a sociedade do perigo que ele encarna. Instrumento misto de
exclusdo, assisténcia e transformacdo espiritual, onde se misturam doentes, loucos,

prostitutas, devassos, criminosos, criancas delingiientes, etc.

“O Hospital Geral ndo era um estabelecimento médico. Era antes
uma estrutura semijuridica, uma espécie de entidade administrativa que,

ao lado dos poderes ja constituidos, e alem dos tribunais, decide, julga e

executa”. (FOUCAULT:1972,50).

O hospital nada mais era do que uma reacdo a miséria e a moralidade,
justificando-se a titulo de um benéfico assistencial, religioso e de punicdo. Com a

dessacraliza¢@o que a miséria sofreu no transcorrer do século XVII, a interna¢do passou
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a ser assunto de “policia”, onde a figura do louco, associada aos miseraveis, pobres e
vagabundos, se destacou como um problema referente a ordem social.

Assim, a pratica da internac¢do, se configurou “como medida economica e
precaugdo social, com o valor de inven¢do”. (FOUCAULT: 1972, 78), tornando-se ao
mesmo tempo “recompensa e castigo, conforme o valor moral daqueles sobre quem era
imposta”. (FOUCAULT: 1972, 61). Logo, desde sua origem, a internagdo funcionou
como um mecanismo social de eliminacdo espontanea dos “a-sociais”.

Mas foi através da disciplinarizagdo do espago hospitalar e pela transformagao
do saber e da pratica médica, no final do século XVIII, que o campo da medicina

enquanto saber se constituiu e o hospital se tornou uma tecnologia da pratica médica.

“Efetivamente, ¢ o individuo que sera observado, seguido,
conhecido e curado. O individuo emerge como objeto do saber e da
pratica médicos. Mas, ao mesmo tempo, pelo mesmo sistema do espaco
hospitalar disciplinado se pode observar grande quantidade de
individuos. Os registros obtidos cotidianamente, quando confrontados
entre os hospitais e nas diversas regioes, permitem constatar os
fenomenos  patologicos  comuns a toda a  populagdo”.

(FOUCAULT:1979, 101).

O esforgo de isolar e individualizar as doengas estabeleceu nova ordem para o
conhecimento médico, que deveria ser apreendido de forma progressiva, “pelos degraus
do saber médico: fisiologia, patologia, terapéutica” (MADEL:1988,85). A
conseqiiéncia desse sistema foi a transformacdo da medicina num discurso disciplinar
sobre a doenca e o corpo, perdendo ao longo dos séculos, principalmente até o XVIII,
com a superacdo do vitalismo, a teorizagdo sobre a saude, vida ou cura, para tematizar
cada vez mais sobre as entidades morbidas.

A razdo iluminista do século XVIII acreditava absolutamente no racionalismo
cientifico e no poder da técnica. “Legitimava-se o discurso da ciéncia para fundar a sua
infalibidade cognitiva (razdo) e derivar dai a sua superioridade técnica (vontade)
frente a esses discursos tradicionais”. (BIRMAN: 1992, 78).

A incidéncia da constituicdo do paradigma moderno na medicina fez deslocar a
concepgdo que se tinha sobre o “processo saude-doenga”, que anteriormente se baseava
na busca da origem dos processos da doenga, para as causas a partir dos sintomas,

passando de um sistema que pensava o individuo doente de forma holistica, para um
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sistema que o separava de sua doenga, dividindo mente e corpo. A partir de entdo, o
corpo humano ¢ objetivado, tornando-se sede das doencas, e as doencas, entidades
patologicas.

Com a aniatomo-patologia no fim do século XIX, busca-se a explicagdo para a
origem ¢ o fim das doencas no interior dos cadaveres, no 6rgao lesionado. Tendo como
objetivo derrotar a doenga, serd pela intervencdo medicamentosa que a medicina ira
intervir no corpo individual e social. “O corpo individual, tanto quanto o ‘corpo social’,
coletivo de corpos individuais, é o alvo privilegiado da intervengdo médica, o grande
laboratorio vivo do progresso médico-farmacéutico”.(LUZ:1988,87).

Nao ¢ sem fundamento que Luz (1988) observa que muitos doentes nessa €poca
“morriam da cura”. Uma vez cobaias desse método, era comum aplicar as mais diversas
drogas no mesmo doente. Porém, a medicina moderna havia conseguido separar o
doente e a doenga, estabelecendo critérios para o quadro classificatorio da patologia e
colocando suas regras de normalidade para a clinica. As categorias do que ¢ normal e
do que ¢ patoldgico passam a ser identificadas a partir da concepgdo de satde, em que
“estado normal” se configura pela auséncia de sintomas, e “estado patologico” como o
oposto ao normal, o ponto-chave de explicacdo, de classificagdo e de combate a doenga.

A partir dessa perspectiva, a observacdo, a descrigdo, a classificacdo e a busca
das “causas eficientes” das doencas do corpo humano serdo o objeto fundamental de
conhecimento da medicina moderna, sendo o corpo e a doenga os enunciados positivos
e cientificos que dardo objetividade ao seu discurso. Dessa forma, Luz (1988:91) diz
que a medicina ¢ pioneira da racionalidade cientifica, uma vez que ao criar uma
disciplina das doencas, teoriza e constrdi conceitos em torno desse objeto, formando os
teoricos e profissionais do seu saber: os médicos-cientistas.

Entretanto, vivenciamos na segunda metade do século passado uma descrenca
nas possibilidades ilimitadas da ciéncia em controlar a natureza e vencer a doenga. A
complexidade e a incerteza associadas a idéia de transi¢do na saude incidem sobre suas
relagdes com a propria ciéncia e com o social.

Por um lado, se a modernidade proporcionou avangos tecnologicos necessarios a
saide e ao seu acesso, por outro, trouxe também novos problemas sanitdrios-sociais,
marcados pela tecno-ci€ncia, a urbanizacdo e a industrializacdo: agravos de natureza
social, tais como drogadicdo, violéncia, e outros. A concepcao de saide como auséncia
de doenga ndo sustenta mais esse complexo processo sanitdrio atual.

Para Carvalho (1996:110), isso se deu de forma significativa, propiciando dois

deslocamentos operados pelo pensamento contemporaneo: a passagem de ‘objetivo’
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para ‘subjetivo’ e de ‘coletivo’ para ‘individual’. Nessa perspectiva, os dois pares
dessas categorias exigiram uma nova relagdo e um esfor¢co de renovagdo conceitual,
metodoldgica e pratica no campo da saude publica.

Entretanto, a direcionalidade e o sentido desse processo de transicdo ndo se
mostram ainda claros, mas em vias de construcgdo. Pois “o quadro epidemiologico atual
exige um modelo explicativo e terapéutico que pense os individuos diante da doenca e

da morte como o que de fato sdo: sujeitos sociais lidando com os resultados de suas

escolhas e intervengoes”. (CARVALHO: 1996,108).

3.2 — Fundamentos do paradigma psiquiatrico e a instituicio asilar

“A Psiquiatria nasce de uma reforma”. (AMARANTE: 1996,37).

E com essa frase que Amarante (1996), em seu livio O Homem e a Serpente,
inicia o texto a respeito da constitui¢do do paradigma psiquidtrico. Assim como ocorreu
com a medicina, sua disciplina-mde, a psiquiatria nasce a partir das reformas das
institui¢des sociais em espaco de “cura”, no periodo da Revolu¢do Francesa do século
XVIII. A reforma hospitalar que permite o nascimento da psiquiatria como a primeira
especialidade da ciéncia médica no final do século XVIII, nomeada anteriormente
“Medicina Mental”, propiciou a instituicdo de uma natureza médica para a loucura,
adequando-a as nogdes de conserto, reparo e corre¢do, configurando-se para Amarante
(2000:33) enquanto um conjunto de saberes e praticas sobre o objeto construido
‘doenca mental .

Nesse sentido, a idéia naturalizada de que a psiquiatria enquanto saber e que a
doenca mental enquanto objeto de conhecimento sempre existiram se torna um
equivoco, demonstrado por Foucault (1972) em sua obra a Historia da Loucura. Pois a
percepgdo da loucura como “doenga mental” ocorreu a partir de uma ruptura com o
pensamento classico do século XVII. Até entdo, a loucura nao tinha uma especificidade
propria, era diluida e associada a um grupo homogéneo de tipos morais, invalidados e
excluidos socialmente, que se encontravam internados nas casas de correcdo e nos
Hospitais Gerais disseminados por toda a Europa.

Foi a partir da Revolugdo Francesa e da ascensdo da razdo como matriz do
pensamento iluminista no século XVIII, que a loucura, como a maioria dos invalidados
socialmente — que compunham a populacdo dos hospitais — se tornou um problema para

a nova ordem burguesa que surgia. Sera na captura da verdade pela razdo e pela
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emergéncia de uma nova ordem social, politica e econdmica, que a loucura e as
institui¢des sociais foram absorvidas pela ciéncia, obtendo outro destino.

Assim, na Historia da Loucura, Foucault (1972) demonstra que ha um gesto de
exclusdo da loucura quando se constrdi o pensamento moderno. A loucura entendida
como auséncia da razdo, ou desrazdo, coloca-se no caminho da duvida, do sonho e do
erro. Logo, ¢ excluida desse projeto da ciéncia moderna; onde a liberdade ¢ reivindicada
como direito comum a todos os homens. Pois, se “o louco ndo é manifesto em seu ser: e
se ele é indubitavel, é porque é outro”. (FOUCAULT: 1972, 183). Estrangeiro em seu
proprio mundo, ndo poderia ser considerado sujeito da razdo e da vontade. Em
decorréncia de sua alienacdo, ndo seria capaz, portanto, de reconhecer as regras sociais e
se inserir na condicdo de cidaddo. “Contudo, para isso o louco deveria ser submetido
ao “seqiiestro” asilar, com finalidades terapéuticas, para que pelo processo de
desalienacdo pudesse recuperar a sua condi¢do de sujeito do contrato social”.
(BIRMAN: 1992, 75).

Para Foucault (1972), a loucura teria sofrido uma dupla desapropria¢do: passa a
ser definida em referéncia a razdo e as suas concepg¢des de “normatividade”, e torna-se
excluida do corpo social determinado pela reorganizacao econdmica e social burguesa.

Nesse sentido, a constitui¢do do saber psiquiatrico ird se inserir em uma nova
estratégia de controle social como forma de responder aos varios problemas que a
loucura colocava para essa sociedade emergente que se baseava no contrato social. Por
ndo estar apto a exercer o contrato, nem se colocar como cidaddo de direitos e deveres,
além de perigoso e incapaz para o trabalho, o louco deveria ser isolado e tutelado em
um espaco proprio para isso.

Birman (1992) sustenta que a perspectiva tedrica que configurou o louco em

doente mental esta paradoxalmente marcada pela sua condigdo de cidadania plena.

“Se na figura da doenca mental foi reconhecido ao louco o
estatuto social de enfermo, com direito a assisténcia e ao tratamento, sob
a prote¢do do Estado, foi com base no mesmo discurso da enfermidade
mental que se autorizou também a exclusdo social dos doentes mentais e
a destituicdo correlata de seus demais direitos sociais, isto ¢, sua

condi¢do de cidadania plena”. (BIRMAN: 1992, 73).

Se a nova ordem politica que marca a modernidade reconheceu a condi¢do de

cidadania plena a todos os individuos, considerados iguais perante a lei, por outro lado
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excluiu aqueles que considerava diferentes. Simultaneamente, instituiu-se um modelo
assistencial asilar centrado no Estado, legitimado pelo recente discurso da medicina
tributaria dessa racionalidade naturalista.

Sera para a classificagdo, isolamento e ordenamento da loucura que os
classificadores irdo voltar sua atencdo com o objetivo de construir um saber cientifico
sobre ela. A partir da medida de isolamento e sua intervengdo no hospital de Bicétre,
Philippe Pinel, médico, filosofo, matematico e enciclopedista francés, elabora no século
XVIII o primeiro “Tratado Médico Filosofico sobre a Alienagdo Mental”. A loucura
passou a ser descrita por sinais precisos € constantes, agrupada em classes, géneros e
espécies.” Entendendo-a como “alienagdo mental”, ao louco foi atribuido o lugar de um
outro, aquele se encontrava em contradicao a razdo, a ordem e a moral.

Pinel fundou a clinica psiquiatrica, considerando a loucura como um disturbio
das paixdes, sendo seus excessos e desmedidas os responsaveis pela alienagdo mental.
Como considerava a loucura isenta de causas fisicas, mas moral, Pinel institui o método
do tratamento moral com objetivo de restabelecer a razdo parcialmente perdida do
louco, educando-o através do castigo e da puni¢do. Ao libertar os loucos das correntes
dos pordes dos asilos, por outro lado os excluiu da paisagem social, criando uma
instituicao propria que se constitui na propria terapéutica: o asilo.

Dentro dessa perspectiva, foi que Pinel desenvolveu um conjunto de estratégias
identificadas por Castel (1978) como tecnologia pineliana, reconhecida como uma das
principais operagdes que fundaram a pratica asilar. A tecnologia pineliana consistia em
uma estratégia baseada na ordem, caracterizando-se pelo isolamento, pela organizacdo

do espaco asilar ¢ pela relagdo de autoridade do médico sobre o alienado.

A) O isolamento foi um principio importante para a constituicdo do
conhecimento cientifico sobre a loucura e para sua administracdo. Por um lado,
possibilitou a observagdo especifica do objeto a ser estudado, pois, “uma vez isolado, o
objeto poderia ser mais bem observado como pré-condi¢do para o sucesso das etapas
do método cientifico experimental”. (AMARANTE: 2000, 40). Por outro, isolava-se
para tratar e devolver a “razdo” ao louco, pois estando as causas da loucura no meio
social, o isolamento era fundamental enquanto instrumento terapéutico. A partir desse
momento a interna¢do assumiu o carater médico e se justificou por outras razdes: o

louco passou a ser isolado porque era um alienado, um doente.

> Ver Foucault (1972) Cap 6: O Louco no Jardim das Espécies (177-208).
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Castel (1978) demonstra que a internag¢do em um “estabelecimento especial”
foi determinante na constituicdo desse status, pois, incapaz do contrato social, o louco

deveria ser tutelado. Portanto, a medicalizagdo

“ndo significou, de fato, a simples confiscagdo da loucura por um olhar
médico. Ela implicou a defini¢do, através da instituicdo médica, de um novo
status juridico, social e civil do louco: o alienado, que a lei de 1838 fixou, por
mais de um século, num completo estado de menoridade social”. (CASTEL:

1978, 55).

Com a pratica da internagdo e do isolamento, Pinel encontrou os meios
necessarios para teorizar sobre o conceito do que seria a loucura, configurando-a no que

denominou de alienag¢do mental e posteriormente doenga mental.

“A cria¢do da categoria doenca mental traria consigo, portanto, como
uma marca congénita, o movimento de exclusdo. Através dela, a psiquiatria
teria oferecido solugdo racional ao dilema da sociedade burguesa emergente:
como conciliar os preceitos de liberdade e igualdade com os processos reais de

exclusdo — os loucos ndo sdo iguais, nem livres; sdo aliens, alienados”.

(BEZERRA: 1992, 118).

A disting@o entre normal e patologico foi determinada pela percep¢ao moral do
alienista e ndo por causas fisicas, articulando-se entre dois saberes: o filosofico e o
médico. “Essa é a operagdo basica instruida por Pinel, a qual possibilitou a inscri¢do
da loucura, dos desvios, das paixoes e da moral no conceito de doen¢a”. (BEZERRA:

1992, 118).

B ) A organizacio do espaco asilar inseriu os alienados em uma rede ordenada
de lugares, de ocupacdes, de hierarquias, distribuindo-os conforme o carater, as
variedades e diversos periodos e graus de loucura, o que supde a possibilidade de
alcancar o mais profundo conhecimento de seu processo. Transformado em espago de
“cura”, a diferenca entre os outros hospitais ¢ que o asilo se colocava na fun¢do do
proprio remédio.

O termo asilo ¢ denominado por Pessotti (1996), em O Século dos Manicomios,

como aquelas instituicdes onde se internavam, loucos com ou sem companhia de outros
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doentes. Como em Salpetricre e Bicétre na Franga, que continuaram mesmo apds a
reforma de Pinel a ser chamadas de asile. O mesmo termo era utilizado pelos ingleses
para definir as casas de loucos ou madhouse. O termo hospicio aparece na Europa para
designar instituigdes filantropicas sem nenhum  proposito psiquiatrico, edificios
administrados como parte de hospitais gerais. Havia também o hospicio somente para
loucos, que da mesma forma ndo dava tratamento médico, tendo como fungdo
alimentar, abrigar e separa-los dos demais doentes e marginalizados sociais. Serd com o
surgimento dos manicomios no século XIX que esta instituicdo para loucos ira se
caracterizar por acolher somente doentes mentais e dar-lhes tratamento médico

sistematico e especializado.

C ) Sendo a loucura um distarbio das paixdes, uma contradi¢do na razao, esta so
poderia ser restituida ao louco através de sua interiorizagdo. Isso s6 podera ser dado pela
relacdo de autoridade do médico sobre o doente, através de “uma relagdo de for¢a
entre um polo razdo e um polo nao-razao” (CASTEL: 1978, 88), relacdo de forga entre
o médico, que se configurava em autoridade maxima, e o alienado seu subordinado, por
meio do que Pinel vai denominar “tratamento moral”.®

Para Birman apud Nicacio (1994) o tratamento moral se realizava mediante
nog¢des fundamentais: como hierarquia, ordem, vigilancia e dominagdo. Por seu carater

moral, transformou o asilo em instancia cotidiana de julgamento.

“O louco tinha que ser vigiado nos seus gestos, rebaixado nas
suas pretensoes, contradito no seu delirio, ridicularizado nos seus erros:
a sangdo tinha que seguir imediatamente qualquer desvio em relagdo a
uma conduta normal. E isto sob a direcdo do médico, que esta
encarregado mais de um controle ético que de uma intervengdo

terapéutica. Ele ¢ no asilo o agente das sinteses morais”.(CASTEL:

1978, 82).

O “tratamento moral” fez do asilo um lugar “especial”’, um modelo assistencial-
custodial, baseado na vigilancia, na ordem e na disciplina. Uma instituicdo correcional,

denominada por Goffman instituicdo total.’

® Sobre o tratamento moral, consultar FOUCAULT: 1972, 78.
" Dentre as institui¢des totais, Goffian relaciona os manicomios, as prisdes, os conventos ¢ as escolas-
internatos, que se fundamentam na ordem, na disciplina e na violéncia. Ver GOFFMAN: 1961.
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Constituindo um hibrido social, de comunidade residencial e de organizagao
formal, a instituicdo total ¢ para Goffman (1961:22) o que ele chama de estufas para
mudar pessoas, onde cada uma é um experimento natural sobre o que se pode fazer ao
eu. A caracteristica de “fechamento” desse tipo de institui¢do ¢ a marca de seu carater
total, simbolizada pela barreira da relagdo social com o mundo externo. Seus aspectos
centrais sdo definidos pelas rupturas com a circulacdo social, com a convivéncia de
outras pessoas, com outros niveis de hierarquia e com a autonomia de decisdo dos
planos de sua vida.

Nesse sentido, o autor demonstra que esse tipo de institui¢gdo tem como efeito o
desculturamento e a mortificagdo do eu, incapacitando o interno para enfrentar certos
aspectos da vida civil, caso volte ao mundo exterior, e para mudar progressivamente as

crencas que tem a respeito de si e dos outros, tornando-o cada vez mais inapto.

“O essencial é que no asilo fundado na época de Pinel, o internamento
ndo representa a 'medicaliza¢do’ de um espago social de exclusdo; mas a
confusdo no interior de um regime moral unico, cujas técnicas tinham, algumas,

um cardter de precaug¢do social, e outras um carater de estratégia medica’.

(FOUCAULT:1984, 83).

Porém, ja no final do século XVIII se percebia que nem todos os doentes se
curavam e a proposta do isolamento ndo resolvia todos os problemas do desvio.
Procura-se redefinir mais cuidadosamente a sua populagdo, dispor de técnicas e
objetivos mais cientificos. Foi, portanto, no século XIX que o positivismo alcangou,
através da anatomo-clinica, uma defini¢do mais objetiva para a doenga mental, enquanto
patologia.

Na tentativa de aproximagdo do modelo anatomo-patologico, a causa moral da
loucura tornou-se um obstaculo; varios debates foram travados entre os alienistas,
revirando o saber psiquidtrico, mas nem assim a psiquiatria conseguiu se livrar dessa
concepgdo. Isso pode ser percebido com a doutrina das degeneragoes de Morel, que
incluia nogdes de defeito, degeneracdo, anormalidade e periculosidade manifestadas por
personalidades psicopaticas, apresentando interdependéncia entre o moral e o orgénico;

com o conceito de predisposicdo de Magnan, e com o principio nosologico de
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Kraepelin, base da psiquiatria moderna.® Esquirol, discipulo da tradi¢do pineliana, é

quem tentou responder a essa questao:

‘Esperam que nos vamos indicar a sede da loucura, que vamos fazer
conhecer a natureza e a sede da lesdo orgdnica, da qual a loucura é a
revelagdo. Nos estamos ainda bem longe deste fim”. (BIRMAN apud
AMARANTE: 1996, 51).

Ousadamente, a psiquiatria construiu seu objeto a partir do suposto principio de
autonomia e neutralidade do saber cientifico, que garantia a verdade sobre o objeto de
conhecimento, pressupondo que o sujeito epistémico (observador, portador de uma
subjetividade comandada pela razdo) tomaria distdncia de seu objeto (a doengca mental),
colocando-se num lugar neutro e obtendo assim a garantia da verdade sobre esse objeto.

Entretanto, desde seu nascimento a psiquiatria se vé em dificuldades para se
enquadrar nos parametros cientificos, uma vez que carece de positividade para definir a
natureza da doen¢a mental. Paradoxalmente, se tornou autoritdria, rechacando qualquer
saber que lhe fosse externo e ndo se pautasse por seus fundamentos. Até a II Guerra
Mundial, a psiquiatria foi se tornando cada vez mais organicista, continuando com o
asilo como local de sua produgao.

Campos, F. (2000) recorda que muitos foram os métodos utilizados para
“aliviar” os doentes mentais. Experimentos com humanos, duchas, cadeiras rotatorias,

lobotomias, camisas-de-forca, celas fortes e eletrochoques.

“(...) durante a guerra, com a tentativa de dominio nazista, ¢ que a
humanidade fez um verdadeiro pacto contra a opressdo aos direitos do
individuo, pela importancia das relagoes coletivas de solidariedade e pela
aceitagdo das diferencas. (...) esta nova situag¢do fez com que a psiquiatria,
usada para a classificagdo dos individuos aptos a vida em sociedade e que,
como ‘“ciéncia” reconhecida, utilizava métodos opressivos aos direitos
individuais em nome de um ‘“‘tratamento médico”, fosse questionada. E ja
durante a Il Guerra, algumas experiéncias de tratamento do doente mental
haviam sido realizadas nos hospicios, utilizados como campo de concentra¢do

para prisioneiros politicos”. (CAMPOS, F: 2000,32).

¥ Ver AMARANTE: 1996, 57-59.
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Nao ¢ sem fundamento a comparagdo de hospitais psiquidtricos aos campos de
concentragdo, tanto pela organizagdo, como pela logica de seu funcionamento. Foi no
pos-guerra que esse modelo passou por criticas severas, dando inicio a uma série de
tentativas reformistas, que contribuiram para o desenvolvimento da politica atual no

campo da satde mental.

3 .3 — As reformas asilares ou a psiquiatria reformada

“O manicomio faz adoecer de uma outra 'doenga’, contagiosa e cronica,
que ndo é doeng¢a mental. O contagio é a cultura manicomial, que expressa, na
aceita¢do naturalizada daquele lugar de violéncia, a aceitagdo da propria
violéncia subita: a doenca é a 'doenca das correntes” como a chama Nietzsche”.

(ROTELLI:2001,70).

Os movimentos reformistas posteriores a reforma pineliana se disseminaram por
toda a Europa e os Estados Unidos no pds-guerra, com amplos reflexos no Brasil. Nessa
tentativa, questionou-se a fun¢do da institui¢do asilar, sem, no entanto, tocar a questao
do saber psiquiatrico e suas relagdes com a loucura. Porém, foram experiéncias
importantes, uma vez que propiciaram o processo de transformagdo pela qual o campo
da saude mental vem passando nos ultimos anos.

Talvez possamos dizer que certa “crise” sempre esteve presente no processo de
constituicdo da psiquiatria ¢ do desenvolvimento de seu saber, uma vez que essa
disciplina nunca conseguiu efetivamente consolidar seu objeto nos moldes “racionais”
da ciéncia moderna. Por outro lado, seu discurso de cura ndo correspondeu aos
resultados obtidos durante os anos de sua existéncia, ao contrario. Isso nos faz perguntar
sobre a legitimacdo e poder excessivo de seu saber, suas praticas e a existéncia do
manicoémio como espago de mortificagio’. O termo mortificagio foi utilizado por
Goffman (1961:24), em seu livrto Manicomios, Prisoes e Conventos. A expressao
correta seria “mortificacdo do eu”, se referindo as diversas formas de rebaixamento, de
degradacdes, humilhagdes e profanagdes do eu sofrida pelo internado.”O seu eu é
sistematicamente, embora muitas vezes ndo intencionalmente, mortificado”.

A psiquiatria moderna demonstrou que a anatomo-patologia falhou em ndo
conseguir encontrar uma resposta organica a loucura e na tentativa de suprimir o

tratamento moral de sua pratica. Ao se dar conta de uma crise tanto tedrica quanto

® GOFFMAN, E. 1961, p. 24.
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pratica, muda radicalmente seu objeto de “doenca mental” para “promocdo da satde
mental”, propiciando uma tentativa de inovacdo através da constituicdo de varias
experiéncias “reformistas” pelo mundo.

Segundo Birman e Costa (1994:42), a caracteristica de “Crise” tanto tedrica
quanto pratica, atravessada pela psiquiatria atual, veio se desenvolvendo desde o inicio

do século XX e se aprofundou a partir da II Guerra Mundial, pois, € nesse periodo

“que se fundem numa unidade as preocupagoes dos
psiquiatras quanto a sua impoténcia terapéutica e as
preocupagoes governamentais geradas pelos altos indices de

cronicidade das doencas mentais, com sua inconseqiiente

incapacidade social”. (BIRMAN & COSTA: 1994,44).

A estabilidade socioecondmica e a politica mundial foram subvertidas durante a
IT Guerra, principalmente no continente europeu, que se deparou com o alto custo de
vida nos grandes centros urbanos e os exterminios provocados pela fome, frio e outras
privagdes. “So na Franga, registrou-se a morte de quarenta mil doentes mentais, todos
internados em asilos, pela ma alimenta¢do e maus cuidados”. (BIRMAN & COSTA:
1994,45).

Em 1942, em meio a guerra, a Inglaterra firma o Plano Beveridge, que se tornou
um marco simbolico no que se refere as atuais politicas de bem-estar social (welfare
states). '° O Estado passava a ser o gerenciador das trocas econdmicas e sociais, nio se
limitando mais a dirigir vidas somente a partir do contexto politico e militar. Ele se
tornava um grande poder virtual, que agregava um conjunto de poderes e um poder
concreto, definindo os rumos de todos os negocios publicos, inclusive o direito a saude.
“Dal surge o postulado, pretensamente universal, de que todos os homens tém o direito
de gozar de boa saude como um bem basico, e que este produto tem que ser
possibilitado pelo Estado”. (BIRMAN & COSTA: 1994,45).

E nessa conjuntura que a deterioragdo das pessoas no espago asilar nio poderia
mais ser aceita. Considerado o agente cronificador e produtor da enfermidade, o hospital

psiquiatrico passa a ser alvo de criticas e lugar de formulagdo de varias experiéncias no

1 “\welfare state” — Estado de Bem-estar Social — estado de protegio social que tem por principio garantir

0 acesso de toda a populacio aos servicos e beneficios, por intermédio de um conjunto de politicas sociais
de saude, educacao, habitacao, etc, independentemente da situagdo do individuo no mercado de trabalho.
In: AMARANTE: 2003, p 76, vol 2.
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campo da psiquiatria. Birman & Costa (1994) utilizam o seguinte esquema para

organizar esses movimentos reformistas:

A) As reformas restritas ao espago asilar nos anos 50 e 60: a comunidade terapéutica

(Inglaterra) e a psiquiatria institucional (Franga);

B) e as reformas que utilizam a comunidade como ponto central para tratamento nas
décadas de 40 e 60: a psiquiatria de setor (Franca) e a psiquiatria comunitdria ou

preventiva (EUA);

Segundo Birman & Costa (1994), os dois movimentos reformistas, apesar de
apresentarem constitui¢do e finalidades diversas, se traduzem em uma diferenca
superficial, uma vez que a estrutura da psiquiatria institucional ¢ a mesma que
possibilita a estrutura da psiquiatria comunitaria, objetivando ambas a promoc¢do da
saide mental, entendida enquanto processo de adaptagdo social. Nessa perspectiva
operam-se transformagdes: de terapia das enfermidades para promoc¢ao da saide mental,
de individual para coletiva e de assistencial para preventiva.

Nesse sentido, Birman & Costa (1994:42) delimitam como conseqiiéncia da
crise da psiquiatria, por sua impoténcia terapéutica e impasses quanto a cientificidade, a

transformacdo de trés niveis constitutivos de seu campo:

1) No campo do sistema assistencial, onde o Estado passou a gerenciar os

recursos na area de atengdo da saude publica e privada;

2) no campo epistemologico, onde o objeto doenga mental é trocado pelo novo
objeto satide mental, buscando condigdes de sua possibilidade e as formas de instaura-

las nos individuos;

3) e no campo da prética clinica, que se traduziu num terreno nebuloso, em vista
da mudanga de objeto que exigia outra pratica diferente da anterior, em fun¢do do
antigo objeto, além do deslocamento do espago “terapéutico”, antes hospitalocéntrico,
para servicos externos a esse modelo, tendo a comunidade como novo espago de
intervengdo psiquiatrica.

Entretanto, Rotelli (2001:19) nomeia de “psiquiatria reformada” essas diversas

tentativas dos movimentos reformistas da psiquiatria, “de renovar a capacidade
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terapéutica da psiquiatria, liberando-a de suas funcoes arcaicas de controle social,
coagdo e segregagdo”, constituindo-se em reformas do modelo psiquidtrico com a
finalidade de resgatar o objetivo originario do qual se perdera. Entretanto, as
transformagdes dos varios sistemas de satde mental da Europa e dos EUA abriram
condigdes para a construcdo de um novo projeto social com politicas e ideologias
importantes para o atual momento de reforma psiquiatrica em que nos encontramos. E
com a psiquiatria comunitdria ou preventiva que o objeto doengca mental é substituido
por saude mental, buscando conseguir o equilibrio, a adaptacdo e o ajustamento do
individuo na sociedade. Suas propostas, além de acarretar em a medicalizacdo dos
comportamentos sociais, serviram para preparar a constituicao de varias experiéncias de
“desinstitucionalizagdo™ para diversos paises, inclusive o Brasil, sendo adotada por
varios organismos internacionais como a OMS e a OPAS."!

Em seu livro Loucos pela Vida, Amarante (1995:27) considera que além dos
dois movimentos propostos por Birman & Costa (1994:44), hd um terceiro movimento
que ndo se configuraria somente em torno de uma reforma técnico-assistencial: a
antipsiquiatria inglesa e a psiquiatria democratica italiana, fundamentais a0 operarem
rupturas com a psiquiatria e seu saber sobre a loucura, que buscam, através de um olhar
critico, desconstruir o aparato psiquiatrico, entendido “como o conjunto de relagoes
entre instituigoes/praticas/saberes que se legitimam como cientificos, a partir da
delimita¢do de objetos e conceitos aprisionadores e redutores da complexidade dos

fenomenos”. (AMARANTE:1995, 22).

C) A antipsiquiatria (Inglaterra) e a psiquiatria democratica (Italia) na década de

60 ¢ 70.

Estas duas experiéncias sdo colocadas a parte dos movimentos reformistas, uma
vez que fazem rupturas com o pensamento reformador do asilo ou das praticas
terapéuticas. Pela primeira vez na historia questiona-se o saber psiquiatrico e seu objeto
em torno do conceito da doenga mental, sendo o projeto italiano, para Amarante
(1994:61), um dos mais inovadores no campo da saude mental, pois diz respeito a um
projeto de desconstrucdo/invengdo no campo do conhecimento, das tecnociéncias, das
ideologias e da fung¢do dos técnicos e intelectuais, ao desconstruir 0 manicOmio e
construir centros de saude mental territorializados que atendem a toda a demanda da

populagdo e se mostram inteiramente substitutivos do manicoémio, das suas praticas e

" AMARANTE: 2003, p. 45-46, vol 2.
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cultura. Tal sistema tornou-se referéncia para vérias experiéncias no mundo, inclusive
no Brasil, devido a radicalidade com que questionou o paradigma médico-psiquiatrico e

por haver efetivado uma “psiquiatria sem manicomios”.
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CAPITULO 4

O PARADIGMA DA DESINSTITUCIONALIZACAO

O conceito de desinstitucionalizagdo tem sido usado a partir da psiquiatria
italiana de tradicdo basagliana como referéncia a idéia de desconstrugdo de saberes,
praticas e cultura, permitindo a transformacao e reinvengdo desses territorios em relacdo
a loucura.

Entretanto, esse termo, nasceu originalmente nos EUA, como sinénimo de
desospitaliza¢do. Neste capitulo, faremos uma revisdo de como esse conceito nasceu a
partir da experiéncia americana e como ele evoluiu e se transformou com a pratica
italiana, referenciando politicas de paises como o Brasil.

Constituindo-se na experiéncia italiana enquanto ruptura, faremos cuidadosa
revisdo da experiéncia de Franco Basaglia em Gorizia e Trieste, com o objetivo de
demarcar determinados aspectos fundamentais para a compreensdo da andlise do

conceito de servigo substitutivo.

4 . 1 — Desinstitucionalizacio como desospitalizagdo: a experiéncia americana

Com a configuragdo do “Estado do Bem-Estar” (welfare state), a partir da II
Guerra Mundial, o Estado se tornou o principal planejador e gestor dos processos
sociais, responsabilizando-se pelo direito a saude entendido como um direito social.
O modelo estritamente curativo da medicina ¢ criticado e substituido por uma nova
concepgdo de saude.

No campo da psiquiatria, o modelo americano de Psiquiatria Preventiva foi o
principal articulador das politicas de satide mental, por meio da criagdo da
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) e da organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), na década de 70, o que permitiu orientar e definir as politicas de saude
mental a serem seguidas pelo terceiro mundo.

Foi nesse contexto de reorientagdo dos programas de politicas sociais, que a
nocao de desinstitucionaliza¢do surgiu nos Estados Unidos, na década de 60, a partir
dos governos Kennedy e Jonhson, referindo-se aos processos de “alta” e de

reinser¢do de pacientes na comunidade.
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Segundo Costa apud Amarante (1995: 39), o preventivismo americano deu um novo
folego ao projeto de medicalizacdo da ordem social, diferenciando-se da psiquiatria
tradicional ao instituir a satide mental como novo objeto, a prevengdo da doenga mental
com o objetivo, a coletividade como novo sujeito de tratamento, as equipes
comunitdarias como novo agente profissional, a comunidade como novo espago de
tratamento e a unidade bio-psicossocial como nova concepcao de personalidade.

Entretanto, essa formulagdo de desinstitucionaliza¢do, manteve como inspiragao
o paradigma psiquiatrico tradicional e seus principios, que segundo AMARANTE
(1996) tinham como pressuposto a reforma “correta” do saber, das técnicas e da
administracdo do sistema psiquidtrico.

Consistindo em medidas de saneamento e racionaliza¢do de recursos, criaram-se
estruturas extra-hospitalares na comunidade, de carater intermediario, que deveriam
assistir os pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos, porquanto o aumento de altas
hospitalares possibilitava a diminuicao de leitos e a economia de gastos. Por outro lado,
transferiam-se pacientes para essas estruturas assistenciais de pequeno porte, de carater
intermedidrio € com base preventiva e comunitdria, produzindo o que Barros (1994)
denominou de “rede difusa de institui¢cdes”.

Essa politica e a organizacdo estrutural dos servicos de satide mental culminaram
no abandono da populagdo internada na periferia das grandes cidades, projetando-as
definitivamente no circuito da miséria; “e também na transinstitucionaliza¢do
(passagem para casa de repouso, albergues para ancidos, cronicarios ‘ndo
psiquiatricos’, etc.) e novas formas (mais obscuras) de internagdo (ROTELLI et Al
2001,21).

O carater intermediario desses servigos € considerado por Amarante (1996: 16) sob

dois aspectos:

“o primeiro, é no sentido de ‘passagem’ entre o hospital e a
comunidade ou vice-versa (isto é, quando o paciente transita pelo
servico em processo de saida hospitalar, em processo de readaptagdo
social, ou quando por tentativa de evitar a internagdo integral e
imediata);

o segundo, é no sentido de ‘provisorio’, isto é, como modalidade
assistencial que deveria existir até o momento em que o hospital tornar-
se-ia obsoleto, dada a implantagdo da rede de servicos preventivos e

comunitarios.”
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A partir dessa perspectiva podemos apreender que o servigo de carater
intermediario, ao se colocar ora entre o hospital e a comunidade, ora como um
momento provisorio que objetiva a readaptagdo social, ndo enfrentava de forma
critica a existéncia do hospital psiquidtrico e seus meios de exclusdo.

Convivendo paralelamente ao hospital psiquidtrico, ou a espera de sua
obsolescéncia pela criagdo de servigos intermediarios, produziu um efeito rebote,
que para Amarante (1996) propiciou ampliacdo do territdrio psiquiatrico, criando
novos servicos, especialidades e técnicas voltadas para a cura e a reabilitacdo de
habilidades perdidas, servindo, no entanto, como obstaculo para transformac¢des mais
substanciais.

Nesse sentido, a desinstitucionalizagdo como desospitalizacao, foi para Rotelli et

al (2001:19) praticada sob dois aspectos negativos:

1. “ A intengdo de liberar a psiquiatria (e o seu objeto) da coa¢do e da
cronicidade que esta produzia para restituir-lhe o estatuto terapéutico
resultou na constru¢do de um sistema complexo de prestagoes que,
reproduzindo e multiplicando a logica somente negativa da
desospitalizagdo selecionam, decompoem, ndo se responsabilizam,

abandonam.

2. “Um sinal complementar desta faléncia estd no fato de que esta forma
de desinstitucionalizagdo ndo alcangou o objetivo de superar a
necessidade da coagdo e, portanto, dos locais de internacgdo. Eles
permanecem e se confirmam como um elemento necessario ao

funcionamento do sistema como um todo”.

Assim, a psiquiatria, nascida das ‘reformas’, foi observada por Rotelli (2001)
pela conclusdao de um balango negativo, a medida que faliu em seus objetivos de superar
a cronicidade e a sua funcdo de ‘coacdo’ e segregacdo. Os efeitos dessa pratica de
desinstitucionalizagdo como desospitalizacdo nos sistemas de saude mental sdo
identificados por Rotelli et 4/ (2001: 22-23) a partir da prevaléncia de alguns tragos, tais
como:

1 . A internagdo psiquidtrica em hospital psiquidtrico continua a existir,

reorganizando-se segundo a logica do “revolving door”, em que o hospital convive ao
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mesmo tempo com outras estruturas assistenciais ou judiciarias que internam e asilam

pacientes psiquiatricos.

2 . Os servigos territoriais convivem com a internagdo psiquiatrica e ndo a
substituem nos hospitais, tornando-se espagos de renovacao terapéutica da psiquiatria e
funcionando de forma desarticulada em relagdo aos outros servigos e segundo a
fragmentacdo da prestacdo da assisténcia. Ou seja, “os servigos funcionam segundo uma
logica de empresa: selecionam os problemas com base na propria competéncia e

quanto ao restante podem dizer “ndo é problema nosso”.

3 . O sistema de satde mental passa a funcionar como um circuito, onde os
servicos da comunidade existem de forma complementar as outras estruturas de
internacdo, alimentando-se reciprocamente uma da outra. “Na psiquiatria reformada a
“estatica” da segregacdo em uma instituicdo separada e total foi substituida pela
“dinamica” da circulagdo entre servigos especializados e prestagoes pontuais e

’

fragmentadas.’

Portanto, a rede de servigos intermedidrios, a partir dessa nocdo de
desinstitucionalizagdo, tem propiciado a reproducdo da logica de segregacdo fora do
espago asilar, fazendo surgir nesse “circuito” os “novos cronicos”. A forma seletiva e
fragmentada com que os servicos operam, inscrevem-nos na légica da ndo
responsabilizagdo e do abandono, priorizando o carater técnico-organizacional das
instituicdes e deixando de lado as discussdes sobre seu aspecto politico-ideoldgico,
sustentando a manuten¢do do sistema e suas fun¢des de controle social mediante formas
mais dissimuladas de violéncia.

Nesse sentido, Koda (2002:31) adverte para que estejamos atentos ao uso de
determinados termos como “promog¢do da satde mental”’, “reinsercdo social” das
pessoas acometidas por transtornos mentais, ‘“ateng¢do integral” a satde, o
“biopsicossocial”, tdo freqlientemente usados em propostas substitutivas como meios
falseados de seguirmos reproduzindo velhos modelos.

Pois a psiquiatria preventiva tornou-se referencial forte para as politicas de saude
mental em vérios locais, com base em um discurso que visava a prevencao e a cura de

doencas ou mal-estares na sociedade.
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4 . 2 — Desinstitucionalizacio como desconstrugio: a experiéncia italiana

“Os passos iniciais da desinstitucionalizag¢do consistem,
pois, no desconstruir o paradigma problema-solugdo, no envolver
e mobilizar nesse processo os atores-sociais envolvidos, inclusive
os internos — ja ndo mais sobre o critério de 'desalienag¢do - o
que permite descobrir que esse ndo é um problema puramente
‘técnico-cientifico’, mas também normativo, social e ético.”

(AMARANTE: 1996, 76).

Diferentemente da desinstitucionalizag¢do pela desospitaliza¢do, a experiéncia
italiana assume o que Rotelli et A/ (2001) vao chamar de desinstitucionaliza¢do, uma
outra via. Assumida enquanto desconstru¢do, a desinstitucionaliza¢do operada pelos
autores se caracteriza por constituir um “percurso complexo de 'desconstrugdo” a partir
do interior da institui¢do psiquidtrica e por ser ao mesmo tempo prdtico e teorico, que
insere transformagoes no campo do saber e das instituicoes”. (AMARANTE: 1996,
24).

Essa nova significagdo a respeito da desinstitucionalizagdo como desconstru¢do
tem sua trajetoria pratico-tedrica desenvolvida pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia
(1924-1980), principal referéncia dessa experiéncia, que indica um caminho que vai
além do campo teorico e pratico da psiquiatria. Militante politico e membro do Partido
Comunista Italiano de resisténcia durante a II Guerra Mundial, vivenciou concretamente
a experiéncia da prisdo durante o regime fascista. Com importante influéncia da
fenomenologia e do existencialismo em sua formagdo humanistica e filosofica de
cardter marxista (na qual Gramsci constituia a principal referéncia), articulou um rico
debate entre as principais praticas e teorias inovadoras de sua época. O desenvolvimento
do processo tedrico-pratico de desinstitucionaliza¢do proposto por Basaglia pode ser
compreendido em duas etapas: a primeira ¢ marcada pela experiéncia de Gorizia e a
segunda pela de Trieste.

Em Gorizia, a transformacdo no interior do hospital psiquiatrico, possibilitou o
inicio do desenvolvimento de uma critica a0 manicomio, apostando na constru¢do de
um projeto de transformacdo que vai além da simples reforma institucional e técnica.
Porém, serd em Trieste que o projeto de desinstitucionaliza¢do sera efetivado com a
progressiva desconstru¢do do manicOmio e a constituicdo dos servigos territoriais

substitutivos, tornando-se referéncia para todo o mundo.
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Assim, para Rotelli (2001) a inovacdo dos psiquiatras italianos no processo de

desinstitucionalizagdo consiste no trabalho com a hipdtese de que

“o mal obscuro da psiquiatria esta em haver separado um objeto
ficticio, a ‘doenc¢a’, da existéncia global complexa e concreta dos
pacientes e do corpo social. Sobre esta separagdo artificial se construiu
um conjunto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos
(precisamente a instituicdo), todos referidos a doenga. E este conjunto
que ¢ preciso desmontar (desinstitucionalizar) para retomar o contato
com aquela existéncia dos pacientes, enquanto ‘existéncia’ doente.”

(ROTELLI et Al: 2001,27).

Nesse aspecto, a desinstitucionalizagdo assume outro significado, que se situa a
partir de um marco de transicdo da ciéncia moderna, “na qual o problema da
desinstitucionalizagdo volta-se para a superac¢do do ideal de positividade absoluta da
ciéncia moderna em sua racionalidade de causa-efeito, para voltar-se para a invengdo
da realidade como processo historico”. (AMARANTE: 1996,22).

A contribuicdo de Basaglia no percurso da desinstitucionalizag¢do se deu pela
organizacdo de um corpo tedrico e um conjunto de estratégias para lidar com a
psiquiatria, o que possibilitou a conseqiiente abertura de um novo contexto pratico-
discursivo sobre a loucura e o sofrimento humano. O periodo de crise e transicdo no
campo das ciéncias e a influéncia de outros pensadores da epistemologia e da filosofia
sdo marcas importantes no pensamento de Basaglia. A questdo da complexidade e da
desconstrugdo, repensadas a partir de uma posi¢do construtivista € no sentido de
superagdo do paradigma psiquiatrico tradicional, sdo reportadas para esse campo,
possibilitando uma transformacgdo tedrico-pratica que se configurou na psiquiatria
democrética italiana.

Buscamos em Mary Jane Spink (2000), a nogdo de desconstrucio'?, uma vez
que faz referéncia a possibilidade de “desfamiliarizacdo” de nog¢des que foram
naturalizadas por outros saberes, pensando a questdo tanto do sujeito quanto do objeto
como construgdes socio-historicas que precisam ser problematizadas. Nesse sentido,
chama a atencdo para a necessidade de trabalhar assumindo uma posi¢do de

estranhamento frente a conceitos ‘dados’, que justamente por serem apreendidos de

'2 SPINK, Mary Jane (Org). Prdticas Discursivas e Produgdo de Sentidos no Cotidiano. Aproximagées
Teoricas e Metodologicas. 2 ed. SP: Cortez, 2000.
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forma naturalizada se transformaram em crencas e tornaram-se obstaculos para a
construcdo de outros saberes. Portanto, seria um exercicio de desfamiliariza¢do, o
mesmo que desconstruir axiomas, desvelando o poder das ideologias cientificas, que por
meio de seus técnicos sustentam, tutelam e mantém toda nossa estrutura social.

Outra nogdo importante faz referéncia ao conceito de complexidade trabalhado
por Isabelle Stengers (1989:146). A autora introduz em cena a posi¢ao do sujeito que
coloca questdes na ciéncia, permitindo desvelar os processos a que essas questoes foram
submetidas para serem construidas pelo seu operador. Assim, reativa o par ‘operador-
conceito’, com o objetivo de problematizar a singularidade da operacdo ocultada pelo
conceito e a posi¢do do operador que ao definir um conceito define uma visdo de mundo
a partir da sua. Portanto, possibilita desvelar as relagdes entre ciéncias e poderes,
levantando questdes sobre a idéia de identidade “auténoma” e “neutra” da qual a ciéncia
se veste e os efeitos de tal apreensdo no cotidiano. Nesse sentido, permite a superagao
da hegemonia da ciéncia na apreensdo do real e abre debate no campo da reforma
psiquiatrica, uma vez que a psiquiatria fundada num contexto epistemoldgico em que a

realidade era considerada um dado natural, positivo, neutro e autbnomo, contribuiu

“de forma importante, tanto no aspecto conceitual (na
construg¢do de tantos outros conceitos como degeneragdo, cretinismo,
idiotia, imbecilidade), quanto no aspecto de suas praticas (pela invengdo
do manicomio, do tratamento moral, das terapias de choque), para a
consolidag¢do de um imaginario social onde a diferenca fosse associada

a anormalidade ou des-humanidade.” (AMARANTE: 2003,55).

Portanto, o processo de recomplexificagdo das experiéncias nomeadas de
loucura, foram nesse momento iniciadas por Basaglia em um contexto de superagdo
paradigmatica. A estratégia da desinstitucionalizagdo contribuiu amplamente para
modificar e abrir para discussdo o discurso e a pratica psiquiatricos sobre a loucura e o
sofrimento humano, criando estratégias importantes para o campo do conhecimento.

Um exemplo importante nesse sentido foi o principio de colocar a “doenga
mental entre parénteses”’, proposto por Basaglia, o que permitiu inaugurar um
procedimento epistemologico em relagdo ao saber psiquidtrico, recusando aceitar a
positividade desse saber para explicar e compreender a loucura e o sofrimento humano,

encoberto pela concepgao de doenga.
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“O principio filosofico de colocar um conceito entre parénteses,
tal como proposto originalmente por Edmund Hurssel, consiste na idéia
de que o fenomeno é construido pelo observador e so existe na intera¢do
com o mesmo. Isto quer dizer que uma determinada concep¢do de
doeng¢a mental ¢ construida a partir da cultura, do conhecimento e da

subjetividade de quem a produziu, ou seja, ndo é um conceito neutro”.

(AMARANTE: 2003, 68, vol 2).

As construgdes conceituais do saber psiquidtrico, orientadas pela logica
racionalista problema (doen¢a) — solug¢do (cura), objetivam a loucura reduzindo-a a
doenga e coloca o sujeito e seu sofrimento entre parénteses. E nesse sentido que
Basaglia inverte esse principio, colocando a doenga entre parénteses, pela suspensdo de
seu conceito, para tornar possivel ocupar-se do sujeito em sua experi€ncia. Denuncia-se,
portanto, o aparato que se construiu a partir dessa nocdo de doenca mental, que
considera o /Jouco ao lado do erro, da incapacidade, da periculosidade e da
irresponsabilidade, o que o impede, portanto, de exercer sua cidadania plena; e que o

leva, necessariamente, a ser tutelado e isolado em um espaco préprio: o manicoOmio.

“Essa atitude epistemologica de colocar a doenga entre
parénteses ndo significa a negac¢do da doenga no sentido de ndo
reconhecimento de uma determinada experiéncia de sofrimento ou
diversidade. (...) Significa, isso sim, a recusa a explicag¢do oferecida pela
psiquiatria para dar conta daquela experiéncia, como se esta pudesse ser
explicada pelo simples fato de ser nomeada como doenca. A doenga
entre parénteses é, ao mesmo tempo, a denuncia social e politica da
exclusdo, e a ruptura epistemologica com o saber da psiquiatria, que

adotou o modelo das ciéncias naturais para objetivar, conhecer a

subjetividade”. (AMARANTE: 2003,56).

Nesse sentido, Rotelli (2001:30) entende que o processo de
desinstitucionalizacdo tornou-se a reconstru¢do da complexidade do objeto, com a
finalidade de trazer a cena o sujeito, o que abre a possibilidade de operar mudangas
conceituais, técnicas, politicas e historicas no campo da satide mental.

Dentro dessa perspectiva, Rotelli e 4/ (2001:18) enfatiza que

49



“a verdadeira desinstitucionaliza¢cdo em psiquiatria, na lItalia,
tornou-se um processo social complexo, que tende a transformar as
relagcoes de poder entre os pacientes e as institui¢oes, que tende a
produzir estruturas de Saude Mental que substituam inteiramente a
interna¢do no Hospital Psiquidtrico e que nascem da desmontagem e
reconversdo dos recursos materiais e humanos que estavam ali

depositados.”

Para concluir, Rotelli (2001:36) considera que o processo de

desinstitucionalizacdo italiano se constituiu a partir de trés aspectos:

A) da construgcdo de uma nova politica de saude mental a partir da base e do
interior das estruturas institucionais através da mobiliza¢do e participagdo, também

conflitiva, de todos os atores interessados;

B) da centralizagdo do trabalho terapéutico no objetivo de enriquecer a
existéncia global, complexa e concreta dos pacientes, de tal forma que eles, mais ou
menos ‘“‘doentes”, sejam sujeitos ativos e ndo objetos na relagdo com a institui¢do. A
palavra de ordem é: do manicomio, lugar zero dos intercambios sociais, a

multiplicidade extrema das rela¢oes em sociedade;

C) e da construgdo de estruturas externas que sdo totalmente substitutivas da
interna¢do no manicomio, exatamente porque surgem do interior de sua decomposi¢do
e do uso e transformag¢do dos recursos materiais e humanos que estavam ali

confinados.

4.3 — Os Caminhos da desinstitucionalizacdo na experiéncia italiana: a histéria de

Gorizia

BARROS (1994)" ¢ quem melhor analisa a trajetoria de transformagio do

hospital de Gorizia e o processo de desinstitucionalizagdo em Trieste. Situada ao norte

" A historia da transformacio operada no Hospital Psiquidtrico Provincial de Gorizia, bem como o
processo de desinstitucionalizagdo em Trieste sdo bem trabalhados por BARROS: 1994. Confrontar
também: AMARANTE: 1996, BASAGLIA: 1985.
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da Italia e na fronteira da antiga lugoslavia, Gorizia tem a direcdo de seu Hospital
Psiquiatrico Provincial assumida por Basaglia, na década de 60, em meio a um contexto
socio-politico marcado por lutas setoriais, questionamentos sobre o papel do Estado e
suas institui¢des e demanda de maior abertura democratica no pais.

E nesse momento que Basaglia inicia uma série de transformagdes no interior do
hospital de Gorizia, como o fim das ag¢des institucionais de contencdo e a criacdo de
condigdes para reunides e encontro entre médicos e pacientes.

Com essas medidas, Basaglia

“procurava devolver ao doente a dignidade do cidaddo e abrir
espagos para que este se reunisse com seus companheiros e, através de

grupos organizados, influisse e decidisse sobre a vida institucional a

qual estava submetido”. (BARROS: 1984, 59).

Isso permitiu, em 1962, a abertura do primeiro pavilhdo do hospital para a
comunidade.

Influenciado inicialmente pelos movimentos reformistas da psicoterapia
institucional francesa e da comunidade terapéutica inglesa, logo se vé obrigado a
abandona-los. A continuagdo da légica institucional e a permanéncia da segregacao e
exclusdo das pessoas fizeram com que esse modelo inicial fosse questionado em sua
pratica e superado em decorréncia de varias discussdes. Assim, Amarante e

colaboradores (2003: 66, vol 2) descrevem que Basaglia, em curto espaco de tempo,

“constatou a ineficacia dessas medidas, que tinham como
objetivo apenas reformar o asilo. As transformagoes realizadas pela
comunidade terapéutica haviam promovido mudan¢as no interior do
hospital; porém, segundo pensava Basaglia, ndo conseguiram atingir a
questdo central, ou seja, a exclusdo imposta pela institui¢do psiquidtrica.
Por outro lado, as criticas referentes a Psicoterapia Institucional
recairam sobre a excessiva énfase no espago hospitalar, o que a
restringia a uma reforma asilar, que ndo colocava em xeque a fun¢do

social da psiquiatria, do asilo e dos técnicos”.

A énfase no papel dos técnicos ¢ um dos principais focos dessa experiéncia,

compreendidos enquanto funciondarios do consenso, executores materiais das ideologias
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e dos ‘crimes da paz’,”" “isto é, da violéncia que exerciam sobre as pessoas com

pretexto de, legal e cientificamente, recuperd-las.” (AMARANTE: 1996, 74).
Procurou-se entdo, reformular a relagdo terapeuta-paciente, institui¢do-paciente, por
meio da denuncia da funcdo de tutela e controle social da institui¢do, da psiquiatria e
dos técnicos, redimensionando-se 0s objetivos da institui¢do a partir das necessidades
reais dos pacientes e da discussdo coletiva com atores institucionais e liderancas
politicas, levando esse debate para fora dos muros da instituicao.

Assim, a realidade do manicomio e o insucesso da aplicacdo das experiéncias de
reforma no hospital levam a equipe de Gorizia a desenvolver uma critica dos
movimentos reformistas e a colocar a instituicdo em crise. Desenvolvendo novas
reflexdes e praticas transformadoras, Basaglia inicia a elaboracdo de aspectos
fundamentais acerca do papel dos técnicos, das fungdes sociais, politicas e ideologicas

da instituicao.

“A ligacdo de dependéncia entre psiquiatria e justica e a
necessidade de ordem publica, a origem de classe das pessoas
internadas e a ndo neutralidade da ciéncia, foram os trés primeiros
pontos decorrentes desses debates que, em sintese, objetivavam colocar
em crise a liga¢do da psiquiatria com a ordem publica e a ruptura do
conceito de periculosidade contido na nog¢do de doenga mental”.

(BARROS: 1994, 60).

A repercursdao das dentincias pela experiéncia da equipe de Gorizia tomou maior
reconhecimento com a publicacdo de “A Institui¢do Negada”, de Franco Basaglia, que

chegou a seguinte conclusao:

“Nossa agdo so pode seguir no sentido de uma dimensdo
negativa que é, em si, destrui¢cdo, e ao mesmo tempo superagado.
Destrui¢do e superag¢do que vdo além do sistema coercitivo-carcerdrio
das institui¢oes psiquidtricas e do sistema ideologico da psiquiatria

enquanto ciéncia, para entrar no terreno da violéncia e da exclusdo do

' Crimini di Pace, obra sobre a experiéncia de Gorizia de autoria de Franco Basaglia & Franca O.
Basaglia, de 1975. Refere-se ao questionamento dos técnicos, que deveriam rejeitar, desde entdo, a
delegacdo de poder implicita nos seus saberes, em conseqiiéncia de uma série de transformagoes
economicas e sociais que passam a ocorrer na Italia. AMARANTE: 1996, p 74.
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sistema socio-politico, negando-se a se deixar instrumentalizar por

aquilo exatamente que quer negar”. (BASAGLIA: 1985, 131).

Nesse contexto, a pratica transformadora no interior do hospital de Gorizia
atravessou e superou o ‘“reformismo psiquidtrico” ancorado na possibilidade de
humaniza¢do do manicomio e da racionalizagdo de recursos. Ao colocar em crise a
instituicdo, a pratica psiquiatrica e o papel dos técnicos, reconheceram-se os limites dos
muros do manicomio e a necessidade de sua destruicdo, uma vez que a cultura
manicomial contagia e adoece a todos, expressando-se pela naturalizagdo e aceitag@o
desse espago de violéncia.

O trabalho desenvolvido pelos técnicos teve a preocupacdo de redefinir e
transcender a questdo puramente técnica relacionada como resposta ao conceito de
doen¢a mental, buscando respostas concretas relativas a habitacdo, trabalho e
solidariedade, comuns a todos os cidaddos.

Foi com a argumentacdo de que a existéncia do hospital psiquiatrico ndo se
justificava do ponto de vista médico, que a equipe de Gorizia solicitou a administragao
local o seu fechamento e a abertura de centros externos para tratamento e assisténcia.
Entendiam que o unico motivo de as pessoas continuarem internadas no hospital era a
resposta a ndo disporem de condigdes econdomicas e sociais para sobrevivéncia. Como a
administracdo da cidade se opds a solicitacdo, toda a equipe fez a declaragdo de cura aos
pacientes e demitiu-se em seguida.

A repercursao da experiéncia de Gorizia foi imediata e fortemente projetada para
o exterior, servindo como ponto de referéncia a diversas transformagdes desenvolvidas
em varias cidades italianas. Seu projeto pratico-tedrico de desmontagem do manicomio
apresentou dois focos principais: a luta contra a ’institucionalizacdo do ambiente
externo” e a luta contra a ‘institucionalizacdo do corpo hospitalar’. Ou seja, buscou
mudanga mais ampla, que foi de encontro a forma como a sociedade lidava com a
loucura e a maneira pela qual os técnicos e os intelectuais da psiquiatria organizavam
sua pratica e utilizavam seu poder.

A partir dessa perspectiva, a desinstitucionaliza¢do ndo deveria ser considerada
como um processo que se restringisse ao interior do hospital, uma vez que a instituicdo
ndo se reduz somente ao espago manicomial, mas também ao conjunto dos saberes e
praticas legitimados pela psiquiatria em torno do objeto doenca mental.

Foi, portanto, em Trieste que o projeto de transformacdo do manicomio se

efetivou e constituiu varios desdobramentos praticos e politicos, permitindo o
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fechamento completo do manicomio e a constituicdo de uma rede de atengdo territorial,
efetivando o processo que seria conhecido posteriormente como desinstitucionalizag¢do

e servindo de referéncia para diversos paises, inclusive o Brasil.

4.4 A desinstitucionalizacio em Trieste

Pode-se dizer que o processo de desinstitucionaliza¢do em Trieste foi marcado
por dois momentos importantes. Primeiro: desmontagem do manicomio e aproximagao
com a comunidade, abrindo suas portas, revelando o estado de pobreza, de soliddo e de
marginalizagdo dos internos. Segundo: desafio de construir e organizar os servigos
territoriais substitutivos que ndo existiam anteriormente. E que sem a existéncia do
manicomio, viriam devolver aos ex-internos assisténcia e instrumentos para exercer sua

cidadania e subjetividade.

4.4.1 _Primeiro momento: a desmontagem do manicoémio (1971-75)

Logo ap6s a demissdo de toda a equipe de Gorizia, no final de 1968, Basaglia
partiu para os Estados Unidos, retornando em 1970 para dirigir o Hospital Psiquiatrico
de Parma. Porém, em 1971, foi para Trieste, convidado a assumir a direcdo do Hospital
Psiquiatrico San Giovanni.

O processo de transformagdo nesse local levou dois anos de trabalho cotidiano,
para fechar completamente todos os pavilhdes do hospital. Um trabalho que se realizou
de forma rapida e eficaz, ao contrario da experiéncia de Gorizia, que levou cerca de dez
anos para abrir as portas do manicomio a sociedade e tinha como objetivo a criagdo de
uma nova comunidade terapéutica. Trieste buscou na propria comunidade o objetivo de
seu trabalho, constituindo-se como espago real para construir e viabilizar a vida das
pessoas que se encontravam internadas.

A intensidade e a forma de convivéncia que se desejou estabelecer com a
populacdo foram o diferencial identificado por Basaglia em relacdo a experiéncia de
Gorizia, que trabalhou quase que exclusivamente sobre as contradi¢des e possibilidades
de transformagdo do hospital. “Aquilo que impedia a transformacdo do servigo
psiquiatrico era ainda representado pela exclusdo de que é objeto o doente mental, e o
que havia sido modificado era a maneira e o lugar onde enfrentar essa exclusdo”.

(BARROS: 1994, 63).
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Assim, Basaglia e sua equipe (Franco Rotelli, Giuseppe Dell’Acqua, Ernesto
Venturini, Franca Basaglia, entre outros) iniciaram o processo de transformacdo da
psiquiatria em Trieste, tendo como idéia inicial a desconstru¢do do manicomio, segundo
o processo contrario desenvolvido em Gorizia. Abriram-se as portas do interno para o
externo, estruturando um programa que englobava e redimensionava a prevengdo, o
tratamento e a reinser¢do social na comunidade. Nesse trabalho construiu-se outro
significado para o processo de desinstitucionalizagdo, diverso do americano.

Localizada no litoral Adridtico, Trieste faz fronteira com a Eslovénia (parte da
antiga Iugoslavia). No ano de 1971, quando Basaglia assumiu a dire¢do do Hospital
Psiquiatrico San Giovanni, Trieste contava com populagcdo de 300.000 habitantes, sendo
a maioria composta por idosos.

A assisténcia psiquiatrica em Trieste era composta pelo Hospital Psiquiatrico
San Giovanni e pelo Centro de Higiene Mental, que desenvolvia solitariamente
atividades de preven¢do no periodo da manha. Nessa época, o Hospital Psiquidtrico San
Giovanni possuia 19 pavilhdes, onze masculinos e oito femininos, com 1.101 pessoas
internadas e distribuidas em alas separadas, que se classificavam em “tranqiiilos” e
“agitados”. As internagdes se qualificavam em compulsorias e voluntarias, sendo 943 da
primeira e 158 da segunda categoria. >

O contexto politico desse momento foi beneficiado pela aprovag¢do do “Plano
Qiiingiienal de Atividades”, que considerava a saide em sentido mais global,
entendendo a assisténcia psiquidtrica como problema médico-social. Assim,
estabeleceu-se nova dire¢do ao se assumir a ligacdo direta das condigdes sociais
implicitas na doenga e seu tratamento, exigindo a “abordagem mais global, que levasse
em conta todos os niveis sobre os quais se move o homem, seja sadio ou doente”.
(BARROS: 1994, 73).

O programa proposto pela nova dire¢cdo de Basaglia no Hospital redirecionava e
reestruturava toda a assisténcia psiquidtrica, que, tendo como eixo principal a
desconstru¢do do manicémio, abrindo suas portas ao exterior, abarcava os momentos de
prevencao, tratamento e reinsercao dos pacientes na comunidade.

Como estratégia para esse projeto, o hospital foi dividido em cinco setores
mistos, ampliados posteriormente para sete, de acordo com o bairro originario dos
pacientes, substituindo assim a separagdo por sexo, por diagnostico e comportamento.
“O que permitia romper com a logica manicomial, que dividia ‘agudos de cronicos,

‘trangtiilos de agitados’.” (BARROS: 1994, 76).

1> Esses dados foram colhidos em BARROS (1994).
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Juntamente a essa divisdo, formaram-se sete equipes fixas, que assumiram esses
pacientes, responsabilizando-se pela assisténcia, reinser¢ao e admissao dos casos novos
de acordo com a regido de origem. Isso propiciaria @ equipe manter continuidade na
relagdo com o paciente, assumindo e responsabilizando-se globalmente por suas
necessidades assistenciais, sem fragmentar seu acompanhamento ou encaminha-lo de

um lado para outro.

“A experiéncia da 'continuidade terapéutica’, entendida como
conhecimento reciproco e familiaridade, representa assim um elemento
indispensavel ao paciente, sendo ao mesmo tempo fundamental para a
estrutura¢do do grupo de trabalho na constru¢do de um cotidiano
referente as exigéncias da nova profissionalidade, cujas bases ndo
poderiam estar mais limitadas pelas paredes das enfermarias nem pela

disciplina institucional”. (BARROS: 1994, 77).

Assim, formaram-se no interior do hospital as primeiras casas-familias ou
grupos-apartamentos, que consistiam em pequenos grupos de pacientes que
reutilizavam os espacos do hospital para moradia, onde podiam exercer a nova
aquisicdo de autonomia, perdida durante anos de interna¢do. Com o auxilio dos
enfermeiros, organizavam seu cotidiano, através de experi€éncias comuns a todos os
cidaddos, como cozinhar, fazer compras, possuir um espacgo privado com suas roupas,
pertences etc. Constituiu-se outro estatuto para esse morador, identificado como

hospede.

“O hospede, enquanto presenga anomala no interior do proprio
mecanismo  institucional, abriu desde o inicio uma crise no
funcionamento da maquina institucional e suas normas e, no plano dos
operadores abriu uma crise em rela¢do as suas categorias de andlise de
comportamento, prdticas e saberes. (...) Tornar-se hospede significa
obter do tribunal a revogacdo do seu decreto como sujeito de direitos e
deveres e portador de necessidades. O que se fez naqueles anos foi um
progressivo deslocamento da linha divisoria entre normalidade e

anormalidade”. (NOVELLO apud BARROS: 1994, 93).
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Com o intuito de viabilizar esse processo a partir das necessidades reais de cada
pessoa, como obter condigdes de possuir vestuario, dinheiro, exercer atividade
remunerada, ja em 1972 recorreu-se ao recurso de subsidios, que se tornou um
importante instrumento para a desinstitucionalizagdo, conseguidos diretamente da
instituicdo, que transferia os gastos destinados a sua reproducdo para utilizar
diretamente com o ex-paciente. “(...) Além de contribuir para melhoria da qualidade de
vida, estimulava a autonomia pessoal e criava condi¢oes para que fosse possivel
reentrar no universo das trocas sociais”. (BARROS: 1994, 78).

Todo o trabalho em Trieste teve como orientacdo basica a responsabilizacdo da
equipe por cada caso colocava-se atenta e pronta para discutir os mecanismos de
controle e segregacdo. Foi a comunidade o espaco previlegiado para trabalho,
“identificada como terreno no qual se encontrariam os reais mecanismos de exclusdo
que levam a marginalizacdo e a segregacdo manicomial”. (BARROS: 1994, 78).

Em 1972 fechou-se o pavilhdo “P”, simbolizando a irreversibilidade do processo
de fechamento e desconstru¢do do manicomio. Em 1973, criou-se a primeira
cooperativa no mundo de usudrios com transtorno mental, que foi a Cooperativa de
Trabalhadores Unidos, no principio funcionando com o objetivo de realizar trabalhos no
interior do hospital. Em 1974 fecharam-se os pavilhdes “C” e “B”. E no ano seguinte,
1975, foram criadas as residéncias'® para os ex-internos na comunidade, permitindo a
convivéncia com a cidade e a aceleragdo do processo de reabilitagdo e fechamento
gradativo do restante dos pavilhdes.

Pela trajetoria desse primeiro momento de desinstitucionalizagdo, ¢ importante
estarmos atentos para quatro estratégias identificas por BARROS (1994), que
possibilitaram a aceleragdo e a efetiva desmontagem do hospital de Trieste: a questdo da
vida grupal como necessidade de todos, o estatuto do hdspede, o trabalho como inser¢do
nas trocas sociais e os recursos financeiros como estratégia para a

desinstitucionaliza¢do.
1 — A questdo da vida grupal como necessidade de todos
Paralelamente a abertura do hospital psiquiatrico San Giovanni a equipe dos

técnicos procurou executar progressivamente um trabalho de envolvimento da

populagdo com o objetivo de desconstruir mitos em relagdo a loucura, que geravam seu

' Chamadas de grupos-apartamentos ou casas-familias pelos italianos. No Brasil ¢ utilizado o termo
servico residencial terapéutico pela portaria de n® 106/01 e n° 1220/01 do Ministério da Saude.
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processo de exclusdo. Como estratégia, criavam situagdes que despertavam o interesse
da populacdo em participar de atividades dentro do parque do hospital. Da mesma
forma, era feito o movimento inverso: os pacientes saiam dos muros da instituicdo e

tomavam contato novamente com os espagos da cidade.

“Foram numerosos momentos de trabalho coletivo com a
finalidade de produzir comunicagdo, informagdo e participagao.
Assumiu-se, nesse processo, a discussdo das dificuldades, medos,

preconceitos em relagdo ao paciente psiquiatrico”. (BARROS: 1994,86).

Nesse sentido a questdo da periculosidade associada ao /louco pdde ser
amplamente debatida, deixando de ser entidade intrinseca a condicdo de loucura,
através do desvelamento dos mecanismos sociais de exclusdo e violéncia. Essa relagao
dentro/fora, nos primeiros anos de trabalho em Trieste, foram fundamentais para a
“desconstru¢do” gradual do manicomio, tanto no que diz respeito a sua estrutura fisica,
quanto no que diz respeito a sua inscri¢do simbdlica no social e no imaginario das
pessoas. As iniciativas € os projetos que possibilitaram essa permeabilidade entre o
hospital e a comunidade foram decisivas para os anos posteriores. A luta contra o
manicOmio e todas as suas formas de exclusdo foram marcadas nesse periodo pelo lema
“A Liberdade é Terapéutica”, criando possibilidades de vida e tratamento no espago da

cidade.

2 — O estatuto do hospede

A figura do hospede permitiu o reconhecimento, no interior do manicomio, da
existéncia de pessoas que estavam ali sem nenhuma razdo médica. Seu estatuto juridico-
administrativo se tornou uma estratégia de denuincia da fragilidade dos servigos sociais e
da situagdo de miséria das pessoas internadas. Nao considerados mais pacientes, esse
estatuto devolveu a cidadania a essas pessoas e fez com que a administracdo revisse a
questdo social, da qual nunca procurou se ocupar. Criaram-se alternativas de moradia,
trabalho e reutilizacdo de recursos da instituicdo aplicados diretamente as necessidades
dos hospedes. A partir da desativagdo de todos os pavilhdes do manicomio, em 1975,
esses hospedes foram reinseridos na comunidade, passando a viver em casas coletivas

ou individuais.
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3 Os recursos financeiros como estratégia para a desinstitucionalizacao

Os recursos financeiros ou subsidios foram pensados como estratégia para
proporcionar a reabilitagdo e a emancipagdo dos pacientes, com o objetivo de
possibilitar a melhoria da qualidade de vida, promover sua autonomia e entrar no
universo de trocas sociais. Sua func¢do foi dividida em dois momentos por BARROS

(1994:98).

1° (1972-75) — Circunscrito ao hospital, o subsidio foi utilizado inicialmente para o
paciente aprender o significado do dinheiro e a usa-lo. O pré-requisito para obté-lo era
regulado pela Lei n° 71, que definia que o solicitante deveria estar em regime de
internacdo pelo menos ha trés meses e que o subsidio se efetivasse em fungdo das suas

condigdes psiquicas.

2° (A partir de 1975) — Pela regulacdo de uma Lei regional n° 38, tornou-se instrumento
de viabilizacdo dos projetos externos a instituicdo psiquidtrica, tais como alugar
apartamentos ou casas para as pessoas que estavam saindo do hospital, bem como

auxiliar na sua subsisténcia.

O subsidio foi obtido mediante reconversdo progressiva dos gastos do
manicomio e transferidos diretamente para as necessidades individuais de cada paciente.
Paralelamente, buscou-se aprovagdo de pensdes e bolsas para possibilitar transcender os
limites impostos pela precariedade econdmica da maioria das pessoas e sua condi¢ao de

subcidadania.

4 — O trabalho como inser¢ao nas trocas sociais

O trabalho foi para os italianos uma questdo fundamental na desconstrug¢do do
aparato manicomial e para a reinser¢do social. Contraria a concep¢do da ergoterapia e
da ludoterapia, que buscava no trabalho uma finalidade terapéutica baseada em valores
morais, educativos e sociais, a questdo do trabalho se inseriu na troca social e
econdmica, possibilitando a retomada da cidadania, pela reabilitagdo e emancipagdo das
pessoas.

Segundo Barros (1994:94-95), a nog¢do de reabilitacio, implementada no

contexto do processo de desinstitucionalizagdo da psiquiatria italiana, foi em busca da

59



reconstrucdo das historias de vida, procurando recuperar ou criar vinculos e condigdes

materiais, sociais e emocionais para que fosse possivel romper a légica da reproducao

das relacdes de dependéncia, tratando de encontrar solu¢des concretas para cada
individuo, garantindo direitos essenciais como moradia, liberdade e trabalho.

Nesse sentido,

“o trabalho entendido ndo apenas como pratica de

‘normaliza¢do” e, portanto, expressdo necessaria da produtividade, mas

como resposta a uma necessidade de reprodugdo subjetiva, enquanto

produtividade social, enquanto meio para reconstru¢do de uma

identidade em relagdo a uma capacidade de troca. Entdo, trabalho

significa possibilidade de valorizacdo e expressdo da subjetividade de

cada um e da troca entre diversas experiéncias que se arriscam.” (DEL

GIUDICE, G. & COGLIATI, M. G. apud BARROS: 1994, 96).

A necessidade de criar condi¢cdes materiais para desinstitucionalizar a situagado
de dependéncia dessas pessoas possibilitou a organizacdo dos trabalhadores em

cooperativas, que tinham como objetivo:

= “ constituir uma organiza¢do autonoma em relagdo ao hospital;

" conquistar um novo reconhecimento juridico para o doente mental que
trabalha,

» a possibilidade de contratar atividades mesmo fora do hospital;

" e a organizagdo de grupos de prestacado de servigos”. (BARROS: 1994, 96).

Constituida por hospedes, enfermeiros e trabalhadores da cidade, a cooperativa
foi se transformando progressivamente, inserindo-se no mercado privado e
distanciando-se de uma visdo assistencialista presente na relagao reabilitagdo/reinsercao.
Foi a partir das cooperativas ¢ do questionamento de certa interpretacdo
assistencialista por parte da sociedade, que via na distribuicdo de recursos financeiros
ndo um direito conquistado, mas uma premiagao, que surgiu a idéia de empresa social

constituindo-se, de um lado,

“a ativagdo do potencial humano e de qualificagdo da imagem de quem
adoece, dando énfase aquilo que a pessoa pode fazer (contra um destino quase

sempre presente de improdutividade da pessoa que entra no circuito
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assistencial). De outro, procura reunir um conjunto de recursos da sociedade,
criando vantagens sociais para pessoas que se encontram em condi¢do de

desvantagem”. (BARROS: 1994, 102).

Isso ndo significa inserir no mercado “trabalhos de doentes ou coisas de
deficientes”, mas construir um novo pacto social mais ético, articulando um dificil
equilibrio na qualificagdo da produ¢do e das relagdes sociais, uma vez que os “socio-
empreendedores” eram pessoas que ndo se retringiam ao campo dos psiquiatrizados,
mas pessoas de diversas areas profissionais construindo um rico convivio com a
diferenca.

Para Nicacio (2003:189) a invencdo desse conjunto de estratégias tinha como
objetivo responder, cada vez mais de forma articulada, “a complexidade e
multidimensionalidade das necessidades, desejos e projetos das pessoas que emergiam
nesse processo de transformagdo”.

Nessa trajetoria de transformacgdo, a equipe passou por diversas crises, uma vez
que ndo se tratava de um processo de mudanca administrativa e as respostas as
demandas se modificavam, tornando-se cada vez mais complexas. Por outro lado, o
debate coletivo e a unido a um conjunto de associagdes politicas e culturais da cidade
permitiram a organizacao de festas e eventos culturais dentro do Hospital San Giovanni,
que abriu seus portdes para a cidade entrar no manicoOmio € exigiu uma nova proposta
que viabilizasse a saida das pessoas internadas. Para que isso ocorresse foi necessaria a
ativagdo de recursos, o trabalho com as resisténcias culturais e os processos de exclusio

social, a negacdo dos direitos e a inven¢ao de novas instituigdes.

4.4.2 Segundo momento: a instituicio inventada (1975 em diante)

Foi no periodo entre 1975 e 78, com a desativacdo do hospital psiquidtrico de

San Giovanni, que se deu inicio a criagdo e organizacdo dos servicos substitutivos ao

manicOmio, de base territorial. Um desafio que se fazia urgente e sem contar com o

suporte de um modelo prévio que lhe apontasse uma solucdo. Barros (1994:80) observa
que:

“durante os primeiros anos vivia-se o trabalho de constru¢io de um

‘welfare de emergéncia’, que desnudava a miséria fechada e silenciada nos

manicomios aos olhos de quem ndo podia ou ndo queria vé-la e, ao mesmo

tempo, revelava a miséria ndo classificada e ndo etiquetada na cidade.”
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Foram criados sete Centros de Satide Mental (CSM), sendo um para cada base
territorial da cidade, denominados por Rotelli (2001) servigos fortes ou substitutivos e
por Dell’Acqua (1991) servigos territoriais. Esses centros se caracterizam por serem
estruturas substitutivas ao manicOmio, montados como uma casa, com funcionamento
24 horas por dia, todos os dias da semana, o que cria a possibilidade de fechamento
efetivo do manicomio. Exercendo atividades que ndo se restringem a fungdes somente
sanitarias, mas sociais e de assisténcia, operam com um modelo de gestdo flexivel em
relacdo aos problemas ligados a saude da populagdo da qual ¢ referéncia, sendo
globalmente responséaveis pela pessoa que solicita ajuda. No entendimento de Barros
(1994:106),

“a complexidade de situagoes ou da assisténcia sociopsiquiatrica
desenvolvida, faz dos CSM triestinos estruturas que, segundo o momento
e a necessidade de cada pessoa, adquirem um cardater de servico médico-
ambulatorial, enfermaria de breve permanéncia, centro de permanéncia
diurna  (hospital-dia), ou  noturna  (hospital-noite),  servico
socioassistencial (alimentagdo, subsidios, administra¢do e facilita¢do
economica), ponto de partida para visitas ou intervengoes domiciliares,
reinser¢do no trabalho e lugar para organiza¢do de atividades

sociossanitarias, culturais e esportivas do bairro.”

Assim, o Centro de Saude Mental torna-se central no interior de um territorio
definido, colocando entre seus objetivos a emancipacdo social e “uma precisdo
organizativa, que permite respostas adequadas e conseqiientes a complexidade das
situagoes a medida que essas, gradualmente, emerjam.” (DELL’ AQCUA:1991,57), o
que para Nicacio (1989:101) pode parecer

“a primeira vista um lugar caotico — com pouca hierarquia, divisdo de
papéis; sem agenda de consulta, triagem, fila de espera. O centro é um lugar de
livre acesso, de encontro, de sociabilidade, de vida cotidiana, onde estdo

presentes velhos, ex-internados, jovens, donas de casa.”

Nesse sentido, conecta a crise a todas as outras demandas psiquiatricas,
introduzindo-a em praticas de prevengdo, cura e reabilitacdo fundadas sobre o que

chamam tomada de responsabilidade.
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Compreendidos  por  Nicacio  (2003:xvi) como  “instituicoes  da
desinstitucionaliza¢do”, ou “instituicoes inventadas”, como prefere Rotelli (2001:89),
os servigos substitutivos, no entender da autora, indicam uma perspectiva de constante
recusa de institucionalizagdo, revelando sua condicdo de ndo-dado, de devir, de
transformacdo e invencdo, conceito que opera rupturas importantes com o paradigma
psiquiatrico, superando o manicomio e prescindindo da internacdo como recurso
prioritario para tratamento.

Entretanto, o circuito psiquidtrico ndo se restringiu aos centros de satide mental,
mas estendeu-se a um complexo conjunto de servicos e estratégias de
desinstitucionalizagdo. A partir de 1980 foi criado um pronto-socorro psiquiatrico no
hospital geral, com 8 leitos, tendo como fun¢do um plantdo psiquiatrico e distribui¢ao
de pacientes para os centros de saude mental. Esse plantdo se d4 em forma de rodizio
entre os profissionais dos centros de saide mental, possibilitando que a pessoa que
procura o pronto-socorro a noite seja atendida, recebendo os primeiros cuidados, e
posteriormente ¢ encaminhada pela manha ao centro de saide mental de sua regido ou

retorna a sua casa apos orientacao.

“Nos anos que se seguiram, a experiéncia triestina investiu no
fortalecimento da rede territorial, na produg¢do de novos contextos, na
ativagdo de recursos da cidade e multiplica¢do de atores envolvidos, na
ampliagdo de possibilidades e garantia de direitos, na formagdo de
profissionais. Dentre essas iniciativas cabe destacar a produgdo de
multiplos laboratorios, percursos de formagdo para usuarios, programas
e processos de atengdo aos familiares, associagoes, cooperativas sociais,
rede de moradias, aten¢do em saude mental na prisdo e o servigo para

atengdo ao usudrio de drogas”. (NICACIO: 2003,194).

As diversas fungdes e atividades exercidas pelo centros de satide mental podem
ser observadas a partir do esquema elaborado por Dell’Acqua (1990) e utilizado por
Barros (1994:115) em Jardins de Abel: Desconstru¢do do Manicomio de Trieste, e

Amarante (2003:84) em Saiide Mental: Politicas e Institui¢ées."’

7 AMARANTE (coord). 2003. A Constituicdo do Paradigma Psiquidtrico e as Reformas. Vol 2.
Programa de Educac@o a Distancia. Rio de Janeiro: EAD/FIOCRUZ.
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REDE DE SAUDE MENTAL DE TRIESTE
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A rede assistencial de saide mental de Trieste, que contava com a populagdo
total de 247.178 habitantes, era composta até 1987, de acordo com Barros (1994:118),

por:

= sete centros de saide mental, sendo cada um referéncia territorial para 47.000
habitantes

= 1 servigo psiquiatrico de emergéncia (SPDC)

= 16 apartamentos sanitarios (propriedade publica), de diversas dimensdes e
caracteristicas

= 21 apartamentos sociais (propriedades privadas geridas pelos operadores dos
CSM)

= 7 oficinas de atividades artesanais, artisticas e de socializagdo

= 5 cooperativas

* ] comunidade terapéutica ligada ao servigo de toxicodependéncia

= 1 centro médico de assisténcia social (toxicodependéncia)

= 1 grupo de profissionais com 2 técnicos de cada CSM para o servigo
psiquiatrico junto ao presidio de Trieste

= ] alojamento para 35 voluntérios

= [ servico de apoio educacional para usudrios dos servigos de saude mental.

Atualmente o circuito psiquiatrico de Trieste continua com a mesma composi¢ao,
com a diferenca do nimero de centros de saude mental, que de sete foram reduzidos
para quatro. Uma vez que a assisténcia em saude mental ndo limita as a¢des aos centros,
mas as ativam a partir deles, pode-se observar a forte necessidade de que esse servigo
seja no territdrio, do territorio e para o territorio.

No campo juridico-institucional, foi sancionada a Lei 180, em 1978, ratificando
as principais proposig¢des das praticas inovadoras, a superacdo progressiva do hospital

psiquiatrico e a construcao de servicos no territorio. Significando

“em particular, a suspensdo do estatuto de periculosidade social da
pessoa com transtornos mentais, a afirma¢do de seus direitos de cidaddo e a
supressdo da logica do isolamento e da custodia, expressando uma profunda
ruptura nas bases conceituais da psiquiatria que vdo introduzir questoes ndo

apenas no campo dos saberes e das praticas em saude mental, mas também no
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campo do direito civil e penal, abrindo uma nova ordem de processos sociais e

culturais”. (NICACIO:2003,114).

As vezes nos perguntamos, ainda, como ¢ possivel viver numa sociedade sem
manicomios. Estéd ai a experiéncia de Trieste para nos mostrar a possibilidade de tornar
a utopia uma realidade. Em afirmagao a essa possibilidade, Nicacio (2003:178) recorda
a resposta freqiiente de Franco Basaglia, expressa no convite: “Venite a vedere!

(Venham ver !)”.
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CAPITULO 5

A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL, A CONSTITUICAO DOS NOVOS
SERVICOS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL E A NOCAO DE SERVICO
SUBSTITUTIVO

Em A Historia de Uma Marginalizagdo: a politica oficial de saude mental —
ontem, hoje, alternativas e possibilidades, Luz (1994) afirma que falar sobre a historia
das politicas da loucura ¢ falar sobre a “histéoria de uma marginaliza¢do”.
Marginaliza¢do sobre a loucura e sobre as praticas excludentes que o Estado constituiu
sobre o louco com o aval do saber psiquidtrico.

A autora considera o Estado como conjunto de instituicdes vigentes e
dominantes em uma sociedade; que “tem seu papel fundamental na produgdo, na
reprodugdo, na divulgagdo, na inculca¢do e na assimilagdo das politicas de saude e,
evidentemente, das politicas de saude mental”. (LUZ: 1994,87). Compreendendo,
especificamente, as politicas de satide mental entre as outras politicas de satde'®
instituidas pelo Estado, como o exemplo mais claro das formas sistematicas de exclusao
econdmica e social de setores da sociedade.

No Brasil, o antagonismo entre discurso e a¢do ¢ observado historicamente em
relagdo a saude publica e satide mental, ora por momentos de alianga, ora pelo avango e
sobreposi¢do de uma e outra. Com a crise do paradigma da ciéncia moderna, abre-se;
por conseqiiéncia, uma crise € uma critica referente ao saber e pratica psiquiatrica no
campo da loucura; o que resultou em mudanca em relagdo as politicas de saude mental,
que ja vinham se desenvolvendo pela influéncia dos diversos movimentos reformistas
que surgiram na Europa e nos EUA no periodo do pds-guerra.

Entretanto, a natureza politica do campo da saide mental nos circunscreve em
um espaco conceitualmente mais delimitado e especifico em relagdo as formulagdes
teoricas e intervengdes no espaco social: a Reforma Psiquidtrica. No Brasil,
convencionou-se denominar Reforma Psiquiatrica o processo historico de carater critico
e pratico, de questionamento e elaboracdo de outros saberes e intervengdes em relagdo a
loucura, com o objetivo de transformar o modelo assistencial classico da psiquiatria, a

partir do final da década de 1970.

' Luz (1994:86) entende por politicas de saude “um conjunto de formas de intervengio concretas na
sociedade, que o Estado aciona para equacionar o problema das condi¢des sociais de existéncia de
grandes camadas populacionais; daquelas que dependem, para a sua sobrevivéncia, apenas de sua
capacidade de trabalhar.”
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Para efeitos metodologicos, em referéncia ao desenvolvimento pratico-
discursivo que acompanha o movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, Amarante

(1995) a divide em trajetorias:

= Trajetéria Higienista (meados do séc. XIX até a II Guerra mundial)
= Trajetéria da Saude Mental (pds-guerra até meados dos anos de 1970)
* Trajetéria Atual da Reforma Psiquiatrica (final dos anos de 1970.

Subdivide-se em alternativa, sanitarista e da desinstitucionalizac¢do)

Entretanto, sera a partir da trajetoria atual da Reforma Psiquidtrica que iremos
enfocar a discussdo do presente capitulo, especificamente a partir da trajetoria da
desinstitucionalizag¢do, adotada oficialmente no Brasil como politica publica de satde
mental no final dos anos 80. Inserida contextual e politicamente no processo de
transicdo democratica, essa mudanca ¢ marcada pela realizagdo de duas Conferéncias
Nacionais de Saude Mental em 1987 e 1992, juntamente com a consolidagdo da
proposta do Sistema Unico de Satide em 1988. Em consonincia com esses movimentos,
profissionais da satide mental discutiram e produziram uma série de novas experiéncias
nesse campo, articulados em torno do lema “Por Uma Sociedade Sem Manicomios”,
adotado no II Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental em Bauru, no ano
de 1987. A partir desse contexto, surgiram estrategicamente novos dispositivos, que no
Brasil se efetivaram pelo surgimento do Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) e dos
Nucleos de Atengao Psicossocial (NAPS), que orientardo a formagdo de novos grupos
de procedimento e a criacdo de muitos novos servigos de atencdo em satide mental, pela

promulgacao das Portarias ministeriais 189/91, 224/92 e 336/02.

5.1 — Reforma psiquiatrica: um processo social complexo

Assumindo fei¢des politicas diferentes e indicando outros campos passiveis de
intervengdo no espago social, para Birman (1992) a idéia de Reforma Psiquiatrica nio se
identifica absolutamente com a no¢do de assisténcia psiquidtrica, mas coloca algo de
outra ordem tedrica da realidade: a condi¢do de cidadania dos doentes mentais. Segundo

0 autor,
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“vale dizer que a problematica colocada pela reforma
psiquiatrica insere a questdo da assisténcia psiquiatrica como um dos
seus temas e mesmo como um tema privilegiado, mas certamente a
transcende, pois o que estd em pauta de maneira decisiva é delinear um
outro ‘lugar social” para a loucura na nossa tradi¢do cultural. Parece-
nos mesmo que é por esta maior abertura teorica do campo da saude
mental e da transcendéncia da indagagdo sobre um outro locus” para a
loucura que podemos reencontrar de forma rigorosa o outro polo
constitutivo desse debate: a questdo da cidadania.” (BIRMAN:
1992,72).

Inspirada no referencial tedrico-pratico da Reforma Psiquidtrica Democratica
italiana sob o paradigma da desinstitucionalizacdo como desconstrucio, a Reforma
Psiquiatrica no Brasil se pauta por uma ética de inclusdo social, solidariedade, e o
resgate da cidadania do Jlouco negativizada historicamente pela psiquiatria e pelo
Estado.

Entretanto, a expressdo “Reforma Psiquidtrica” traz alguns problemas em
relacdo ao seu significado, gerando equivocos em relagdo ao conceito, que ¢€
freqlientemente associado a uma simples reestruturagdo do modelo assistencial
psiquiatrico, a reorganizacdo de servigos ou a modernizagdo das técnicas terapéutica, o
que ocasiona constantes dificuldades e pouca apreensdo da riqueza e da complexidade
desse processo.

Para Amarante (2003:46),

“De fato, o termo 'reforma’ implica algumas limitagoes e
favorece mal-entendidos, uma vez que historicamente, tem sido
associado a idéia de transformagoes superestruturais, superficiais, sem

consisténcia ou profundidade.”

Nesse sentido, o Laboratério de Estudos e Pesquisas em Saude Mental da
FIOCRUZ vem se dedicando a constru¢do de um conceito de Reforma Psiquiatrica que
supera a no¢do de uma reforma administrativa ou técnica. A partir dessa perspectiva,
Amarante (2003:47) considera que a expressdo “revolugdo cientifica”, proposta por
Kuhn, seria a concep¢do mais proxima as rupturas operadas pela proposta da Reforma

Psiquiatrica. “Expressando uma transformagdo radical do saber e da pratica
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psiquiatrica, o que seria mais adequado a pretensdo (e ndo necessariamente d
aplicag¢do) do projeto da reforma psiquidtrica no contexto atual.”

Assim, Amarante (2003:47) parte do conceito de Reforma Sanitaria proposto por
Sonia Fleury, para chamar Reforma Psiquiatrica esse movimento de transformagao atual
no campo da satide mental, “onde o termo reforma ndo necessitaria ser algo meramente
conservador. Podemos avangar no sentido de uma reforma estrutural, com expressivo
nucleo de subversdo as condicoes da relacdo Saude-Estado”. Portanto, o autor
considera Reforma Psiquiatrica o termo mais estratégico ao projeto do movimento,
possibilitando sua viabilizagdo politica e social.

Reporta-se a proposta utilizada por Franco Rotelli, de pensar a Reforma

Psiquidtrica como um “processo social complexo”. Compreendendo

“um processo como algo que esta em permanente movimento,
que ndo tem um fim predeterminado, nem um objetivo ultimo ou otimo.
Aponta para a constante inovagdo de atores, conceitos e principios que
marcam a evolugdo da historia. Um processo social nos assinala que
existem atores sociais envolvidos e, enquanto tal, que existem interesses
e formulagoes em conflitos, em negociacoes. E, enfim, um processo
social complexo se configura na e pela articulagdo de varias dimensoes
que sdo simultdneas e inter-relacionadas, que envolvem movimentos,
atores, conflitos e uma tal transcendéncia do objeto de conhecimento que
nenhum método cognitivo ou teoria podem captar e compreender em sua

complexidade e totalidade.” (AMARANTE:2003,49).

Logo, o autor parte da concepcao de “Processo Social Complexo” enquanto
processo dinamico e de constru¢do permanente, trabalhado pelos italianos, propondo
quatro dimensdes'® simultineas e que se intercomunicam para pensar a Reforma

Psiquiatrica no Brasil:

1) Campo epistemoldgico ou tedrico-conceitual: refere-se a problematizagdo e a
revisdo das questdes tedrico-conceituais que se situam no campo da
producdo dos saberes, produzidas pela ciéncia moderna e pela psiquiatria.

desde o mito da neutralidade cientifica, a ciéncia como produtora de verdade

¥ Ver: AMARANTE: 2003,49.
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2)

3)

4)

e o papel do técnico como operador do saber pratico, até conceitos
produzidos pelo referencial epistémico da psiquiatria, tal como alienagdo,

degeneracdo, doenca mental, isolamento terapéutico, cura, etc.

Campo técnico-assistencial: define-se pelo modelo de assisténcia prestado
em termos de servigos e tratamento destinados ao “assistido” a partir da
constru¢ao de um conceito. No caso do conceito de aliena¢do mental, onde a
loucura é considerada incapacidade da razdo e do juizo, possibilita-se a
criacdo de um modelo assistencial — o0 manicomio — calcado na custodia, na
disciplina, na tutela, na vigilancia e no tratamento moral. Ao questionar as
bases historicas e conceituais desse modelo psiquidtrico, ¢ possivel
transforma-lo e propor outros lugares e relagdes com a loucura. A partir dai
pode-se construir e inventar novos servigos ou servi¢os substitutivos do
manicomial, estratégias e dispositivos, transformando as relagdes de poder

entre técnicos, usuarios ¢ familiares.

Campo juridico-politico: as no¢des de periculosidade, de irresponsabilidade
e incapacidade, construida pela psiquiatria, sdo rediscutidas e redefinidas
para pensar as relagdes sociais e civis do louco, que a partir desses aspectos
fundamentais ¢ colocado sob a tutela do manicomio e se vé privado do
direito de ser reconhecido como cidadao e de exercer sua cidadania. Tendo
como parametro a no¢do de cidadania trabalhada na experiéncia italiana,
prevé, além da ampliacdo dos direitos civis, juridicos e politicos dessas
pessoas, o direito a pluralidade e a diferenca. O direito ao cuidado sem
exclusdo, a possibilidade do exercicio de suas subjetividades e da reproducao

social.

Campo sociocultural: seria para Amarante (2001) a dimensdo mais
estratégica da Reforma Psiquiatrica, pois visa a transformag¢do do lugar da
loucura no imaginario social. Lugar que ndo a associe a erro, a incapacidade,
a impossibilidade de trocas sociais e simbolicas. Diz respeito ao conjunto de
estratégias e intervengdes que tém como objetivo subverter os mitos
produzidos no imaginario social, como periculosidade, incapacidade e
desvio, possibilitando a constru¢do de culturas e praticas sociais de

solidariedade, inclusdo e cidadania.
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Ao conjunto das praticas promovidas pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica

em oposicdo ao Modo Asilar, Costa-Rosa (2001) nomeia Modo Psicossocial. Para o

autor, essas praticas se inter-relacionam sob duas esferas: uma politico-ideoldgica e

outra teorico-técnica. Esferas distintas em sua especificidade e tributarias de praticas de

movimentos sociais e cientificos de varios campos teoricos, inclusive dos movimentos

reformistas. Entretanto, o autor cogita as praticas psicossociais em oposicdo ao modo

asilar, a partir de quatro pardmetros que o caracterizam como um novo paradigma:

1.

transforma-se a concepgdo do objeto e dos meios de trabalho, que dizem
respeito as concepgoes de saude-doenca-cura e concepg¢do dos meios e
instrumentos de seu manuseio. Estdo incluidos aqui, o aparelho juridico-
institucional, multiprofissional e teorico-técnico, alem do discurso

ideologico,

transformam-se as formas de organizagdo dos dispositivos institucionais.
Este parametro diz respeito ao modo como se ddo as relagoes intra-
institucionais — a sua dimensdo organogramatica, que conjuga as diferentes

possibilidades de metabolizag¢do do poder que ai se atualizam;

transformam-se as formas de relacionamento com a clientela, que designam
as diferentes possibilidades de mutuo intercambio, com destaque para a
oferta de possibilidades transferenciais por parte da instituicdo como

equipamento,

transformam-se as formas de seus efeitos tipicos, em termos terapéuticos e

eticos, que designam fins politicos e socioculturais amplos para os efeitos de

suas praticas. (COSTA-ROSA: 2001,152).

Utilizando praticas a partir do modo psicossocial e das diretrizes da Reforma

Psiquidtrica, surge o desafio de construir um modelo de assisténcia com servigos que

substituam o manicomio. Substituindo por outro modelo, que ndo implique na

substituicdo pelo mesmo.
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Serd em conseqiiéncia ao movimento da Reforma Psiquiatrica que se abrird
espago para o surgimento de noves servicos de carater substitutivo no final da década de

80 e inicio dos anos 90.

5.2 - A configuracido dos novos servicos de saude mental no Brasil e suas
normatizacoes

Essas novas praticas institucionais surgiram no Brasil com as experiéncias
pioneiras como o Centro de Atengdo Psicossocial Prof. Luiz da Rocha Cerqueira
(CAPS) %, de Sdo Paulo, em 1987, se autodefinindo como um servico intermedidrio e
com os Nucleos de Aten¢ao Psicossocial (NAPS)zl, de Santos, em 1989, se definindo-se

como servicos substitutivos.

“Expressando projetos singulares, orientados por referenciais
teoricos diversos, essas experiéncias alcangaram uma significativa
relevancia no cenario nacional ao assumirem a defesa e a garantia dos
direitos de cidadania de pessoas com transtornos mentais e
demonstrarem a possibilidade de implementag¢do de servicos e de uma
rede diversificada de atengdo em saude mental que viabilizasse a

transformacdo da légica asilar’. (NICACIO:2003,47).

O primeiro servico de carater psicossocial no Brasil surge com o Centro de
Atencao Psicossocial Prof. Luiz da Rocha Cerqueira (CAPS), na cidade de Sao Paulo
em 1987. Origina-se em um contexto de redemocratizagdo e transicdo de uma trajetoria
sanitarista (com a inversdao de uma politica nacional privatizante para uma estatal, por
meio da implantagdo de servigos extra-hospitalares) para uma trajetoria da
desinstitucionaliza¢do, como vimos anteriormente (ligada nesse momento a idéia de
desospitalizagdo do modelo americano, e por outro lado a idéia de transformacao
cultural do modelo italiano). Esse servigo traz como responsabilidade a assisténcia
especifica a uma clientela de psicéticos e neurodticos graves, objetivando oferecer as

pessoas atendimento e instrumentos necessarios para exercitarem sua cidadania.

% Coordenadoria de Saude Mental — SES/SP, 1987. O Centro de Aten¢do Psicossocial Prof. Luiz da
Rocha Cerqueira (CAPS). Projeto de Implantagdo. Sao Paulo. SES/SP.

2L NICACIO, M. F. de S. et al., 1990. Produzindo uma nova institui¢do em savide mental. O Niicleo de
Atengdo Psicossocial. Projeto do NAPS, mimeo. (Secretaria de Higiene e Saude — Santos/SP).
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Constituindo-se a partir do projeto proposto pela coordenadoria de Satde Mental do
Estado de Sao Paulo, foi isolado da rede municipal, mantendo-se em nivel secundéario, o
que o deixava em situa¢do limitada em resultados, em uma cidade do porte de Sdo
Paulo.

A aplicagdo do termo Atenc¢do Psicossocial, incorporado tanto pelo CAPS
quanto posteriormente pelo NAPS, foi utilizada inicialmente por Pitta (2001) por
ocasido da criagdo do primeiro CAPS (o CAPS Luiz Cerqueira), em referéncia aos
Centros de Atencdo Psicossocial nicaragiienses, constituidos por equipes
interdisciplinares que cumpriam tarefas de prevengio, tratamento e reabilitagio™.

As agdes que norteavam o CAPS partiam de sua natureza intermedidria, entre

o hospital e a comunidade. Entendendo-se por estrutura intermediéria

“uma unidade de tratamento em saude mental que se introduz num
sistema hierarquizado de cuidados, indo da interna¢do hospitalar ao tratamento
ambulatorial e ao suporte da comunidade (...) E considerado (..) como uma
estrutura de passagem, na qual os pacientes permanecem durante um
determinado tempo até adquirirem condi¢do clinica estavel, de modo a poderem
continuar o tratamento em definitivo em equipamentos com caracteristicas

ambulatoriais.” (GOLDBERG apud YASUI:1999,147).

Portanto, o CAPS deveria ser a primeira unidade mais complexa para
atendimento, em saude mental, de um sistema hierarquizado, regionalizado e
integrado de agdes em saude. Funcionando 8 horas/dia, cinco dias por semana,
buscava um “cuidado personalizado”, com assisténcia integral a partir de um enfoque
“multidisciplinar” e “pluri-institucional”,” tendo como niicleo de sua organizagio a
assisténcia, a reflexdo sobre suas praticas e a transmissdo de suas experiéncias a

outros profissionais.

Para Campos, F. (2000), a grande inovacdo do CAPS foi a saida de uma
concepcdo programatica ofertada pelos servigos, para o atendimento dos usuarios,
em vista de suas necessidades, pela construcdo do que chamamos de “projeto

terapéutico”, onde

> GOLDBERG, Jairo. Reabilitagdio Como Processo - o Centro de Atengfio Psicossocial — CAPS. In:
PITTA, Ana (Org). Reabilitagdo Psicossocial no Brasil. SP: Editora Hucitec, 2%d., 2001. p. 33.

* Coordenadoria de Satde Mental — SES/SP, 1987. O Centro de Atengéio Psicossocial Prof. Luiz da
Rocha Cerqueira (CAPS). Projeto de Implantagdo. Sao Paulo. SES/SP.
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“o usuario é o centro da ateng¢do. Por fim, esta postura é sustentada, com
diferentes matizes e argumentagoes teoricas, por uma equipe de profissionais
que privilegia muito mais a fung¢do terapéutica que cada um dos seus
integrantes pode desempenhar, a partir de sua experiéncia, posi¢do teorica,
disponibilidade pessoal, do que categoria profissional. (YASUI apud
CAMPOS, F.:2000,78).

Enfrentando diversas dificuldades e sustentado mais pelo investimento dos
profissionais em relacdo ao seu projeto, modificado durante sua construgdo cotidiana, o
CAPS Luiz Cerqueira se constituiu em experiéncia transformadora no campo técnico-
assistencial, construindo uma clinica geradora de possibilidades, que tinha como eixo
principal de anélise, segundo Goldberg (1994,21), “a recusa do modelo sintomatologico
em beneficio de criagdo de uma clinica psiquidtrica renovada, deslocando o processo
do tratamento da figura da doen¢a para a pessoa doente”, levando em conta a familia,
o trabalho, seu contexto historico e elementos culturais.

Ao privilegiar outra compreensdo no encontro com a loucura, foi possivel um
fazer cotidiano em que a invengdo tomasse parte, elaborando estratégias em busca de
maior contratualidade, de trocas afetivas e materiais. Entretanto, a experiéncia do CAPS
Luiz Cerqueira tem em sua trajetoria a marca de alguns retrocessos, a falta de apoio
politico, e seu isolamento da rede. Por outro lado, imputa ganhos de ordem historica ao
movimento de Reforma Psiquidtrica que veio se constituindo no final dos anos 80,
contribuindo para um amplo movimento de discussdo a respeito das politicas publicas
de satide mental no Brasil.

Atualmente, o CAPS Luiz Cerqueira foi transformado em Programa de
Integracdo Docente Assistencial da Universidade de Sdo Paulo (USP-SP), o que pode,
segundo Yasui (1999:168) gerar duas possibilidades: o aumento de seu poder contratual
e de sua capacidade de articulacdo, e por outro lado o risco de cristalizacdo das relagdes
preso a um lugar de fascinio diante de sua propria competéncia. Existem ainda, na
cidade de Sao Paulo, mais dois CAPS constituidos pela Secretaria de Saude do Estado:
o CAPS Perdizes (antigo ambulatorio de satide mental) e o CAPS Pirituba (resultado da
transformagao da Clinica Pinel em um complexo assistencial).

Outros servigos de atenc¢do psicossocial de referéncia, que nasceram seguindo os

pressupostos da desinstitucionalizagdo como desconstru¢do do modelo italiano sdo os
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Nucleos de Atengdo Psicossocial de Santos. Autodefinindo-se como servigos
substitutivos, tém servido como norteadores para as portarias ministeriais, que vieram
regulamentar os servicos de aten¢do psicossocial no Brasil. O primeiro NAPS surgiu em
1989, tendo como eixo a ‘desconstrucdo do manicomio’ apds a intervengdo do
municipio na Casa Anchieta®, denunciada por uma série de 6bitos de internos.

Com equipe em sua maioria composta por ex-estagiarios de Trieste e outras,
com percurso critico as experiéncias preventivistas, imprimiu em Santos o pragmatismo
italiano que partia da instituicdo negada a institui¢cdo inventada. O que para Nicacio
(1989:92) nao significa colocar a experiéncia italiana no lugar do ideal, mas trazer a
tona a possibilidade de uma prética que pode negar a instituicdo manicomial e todos os
seus aparatos cientificos, legislativos, culturais, transcendendo e construindo uma nova
realidade.

Nessa perspectiva, Nicacio (1990:09), demarca dois eixos fundamentais na

construcao do projeto de saude mental de Santos:

— a construgdo de uma politica de saude mental a partir de experiéncias locais e
da transformagdo do interior das estruturas institucionais, em particular o

manicomio,

— e, no desenvolvimento desse processo, a construgdo de estruturas externas que

. .. ~ 25
buscam ser totalmente substitutivas a internacdo” .

Partindo dessa perspectiva, o objetivo do programa de saide mental de Santos se
revelou além de uma decisdo puramente politica ou de uma simples renovagao técnico-
assistencial, tendo como ponto-chave a superacdo da logica da assisténcia em direcdo a
logica da producdo de saude e trazendo como diretriz a interferéncia ndo somente na
concep¢do da loucura, mas no circuito que faz sua exclusdo. Portanto, a base do
trabalho de Santos se da no territério, “a partir da afirmac¢do dos direitos de cidadania

das pessoas com transtornos mentais e da desconstru¢do do manicomio, propiciando a

** Unico hospital particular, conveniado com o Estado, que prestava “assisténcia” em saude mental, em
Santos. Sobre a violéncia, as dentncias, o fechamento da casa Anchieta e a constitui¢do dos NAPS no
municipio, ver: NICACIO, Fernanda. 1994. / NICACIO, Fernanda. 2003. / NICACIO, M. F., 1989.
KODA, Mirna Yamazato. 2002.

> Como em Trieste, o hospital psiquiatrico foi dividido em regides, cinco, e a saida das pessoas era
trabalhada de acordo com o local onde moravam, referenciadas aos servigos territoriais substitutivos que
irilam ser implantados. Ver: BARROS (1994).
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producdo de uma nova cultura na relagdo com a experiéncia da loucura”. (NICACIO:
2003,197).

Assim, foram articuladas discussdes e a projecdo de videos sobre a intervencao
na casa Anchieta, em pontos estratégicos do territorio, com grupos das regides onde os
NAPS seriam implantados. A equipe se aproximava das pessoas e as possibilitava
relacionarem-se umas com as outras, mediando conflitos, relacionamentos e permitindo
a entrada em cena de vizinhos, amigos, colegas de trabalho, participantes da associagao
da comunidade, etc.

A concepgdo de doenga mental como desvio, contida no modelo médico
preventivista, deveria ser abolida e substituida por outra concep¢ao que envolvesse sua
articulacdo com todas as demais situacdes da vida. Transformagdo operada
conjuntamente pelos técnicos, usuarios e a populacdo. Para Kinker apud Campos, F.

(2000:124) isto importava em:

“melhorar a vida dos mais frageis, no caso os loucos que
freqiientam os hospicios, é algo que traz um enriquecimento ético para
toda a populagdo. Por isso as teorias e praticas de saude devem estar a
servico da emancipa¢do, do bem-estar e da felicidade das pessoas. Ha
que se produzir vida, e vida nesse caso é conviver num mundo com
pessoas muito diferentes, que possuem seus proprios desejos,

necessidades e seu proprio valor.”

Assim, foi implantada em Santos uma rede assistencial “totalmente substitutiva”,
composta por cinco NAPS que se organizavam de forma oposta ao sistema de
hierarquizacdo de servigos. Inspirados nos “servigos fortes” de Trieste, os NAPS
constituiam a base e a referéncia da rede de atengdo em satide mental, responsaveis por
toda a demanda de um territorio determinado com em média 90.000 habitantes?®,
funcionando 24 horas por dia, todos os dias da semana.

De acordo com Kinoshita apud Campos, F. (2000:126),

“o atendimento ¢é integral, objetivando a autonomia e ampliagcdo
da rede social dos usudrios através de diversas agoes: hospitalidade
integral, hospitalidade diurna ou noturna, atendimento as situagoes de

crise, ambulatorio, atendimentos domiciliares, atendimentos grupais,

2 SANTOS: 1995, 2.
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intervengoes comunitdrias e agoes de reabilitacdo psicossociais... Os
NAPS funcionam ininterruptamente, tém seis leitos cada, e contam com
transporte diariamente; a equipe ¢ multiprofissional, formada por
psiquiatras, psicologos, enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, acompanhantes terapéuticos, auxiliares de enfermagem,

pessoal administrativo e de apoio.”

Nicéacio (1990) utiliza a expressdo “instituigdes da desinstitucionalizagdo” de
Rotelli para definir os NAPS, uma vez que produzem uma rede de saberes, praticas,
valores e mensagens que viabilizam a efetiva participagcdo e presenca das pessoas com
sofrimento psiquico nas trocas sociais, como qualquer outro cidaddo, operando rupturas
com aquelas novas concepgoes e praticas sobre a doenga, a saude e o terapéutico, as
diversas formas de sociabilidade e de cultura que, produzidas por estes novos servigos,
os tornam completamente substitutivos ao manicomio. (DE LEONARDIS apud
NICACIO, 1990: IX).

Para Rotelli apud Nicacio (2003,216),

“as instituicoes da desinstitucionalizacdo sdo os eixos de
sustenta¢do da extensdo possivel do estado de liberdade. Essa é a
‘liberdade terapéutica’. Outra via ndo nos parece vidavel no interior de

um projeto de emancipa¢do concreta.”

A partir dessa perspectiva, os NAPS tém como caracteristicas fundantes de sua
organiza¢do a regionalizacdo, a responsabilizacdo pela demanda e a transformagdo da

equipe:

1 a regionalizagdo — ndo se reduz a simples divisdo administrativa ou
geografica, sendo entendida como local capaz de operacionalizar
mudangas mediante transformagao cultural. Identificada a concepgao
de territorio da experiéncia italiana (que serd discutida no capitulo
seguinte); pressupde o conhecimento das necessidades das pessoas de
determinada area. Isso consiste na abertura do debate com o cidaddo,
ndo se considerando mais essa questdo exclusivamente do dominio

dos técnicos.
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2 a responsabilizacdo pela demanda da regido — se funda sobre o que

os italianos chamam de presa in carico®’, ou seja, a tomada de
responsabilidade sobre toda a demanda de uma regido, sem selecdo
de clientela, e a no¢do de porta aberta, garantindo a atencdo a todas
as pessoas que chegam ao servigo. A porta aberta, além de significar
literalmente portas abertas em oposi¢ao as formas de contencdo e
controle das instituigdes asilares como muros, grades, etc., garante
também a universalidade do acesso. Refere-se “as multiplas
interagoes usuarios-familiares-equipe-territorio, a propria dindmica
e a afirmagdo da liberdade”. (NICACIO: 2003,217). A partir dessas
duas nocdes, articula-se a construgdo do projeto terapéutico, que vai
além da simples remissdo dos sintomas ou doenga, envolvendo o
“cuidar de uma  pessoa”, sem a  separagdo da
prevencao/tratamento/reabilitagdo. O projeto terapéutico se configura
como um projeto de vida que, para Nicacio (1994:101), redimensiona
e reconstrdi o papel dos técnicos em seu agir pratico com o usudrio,
atuando nas dimensdes da subjetividade, do trabalho, das relagdes, da
familia, nas questdes econdmicas, civis, de moradia, etc. E o fazer-se
responsavel, evitando o abandono, o que implica inclusive o
atendimento a crise; compreendida por Nicacio (1990), como
fundamental nas instituicoes que se pretendem sejam substitutivas ao

manicomio.

a transformagdo da equipe — o papel do técnico e o espago coletivo
de acdo sdo transformados, repensando praticas e o proprio servigo,
assim como na experiéncia italiana a desinstitucionalizagdo dos
técnicos e a sua transformagcdo em atores sociais se tornavam
imprescindiveis, uma vez que sdo eles os potencializadores desse
processo. Pois a tecnologia desenvolvida pela psiquiatria, com os
varios tipos de contengdo medicamentosa, do espago, do contato e da
vida, deveria ser combatida a todo o momento e em qualquer lugar
(no domicilio, no trabalho, na cidade). Nesse sentido, Campos, F.

(2000) observa que a tecnologia basica ¢ o cuidar, o tutelar para a

2" BARROS, Denise Dias. Jardins de Abel: Desconstrucio do Manicémio de Trieste. Sio Paulo: Lemos

Editorial, 1994.
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autonomia da pessoa de conduzir a propria vida, na busca de projetos
comuns com os técnicos, familiares, ou outros municipes. Pois,
“diante deste quadro, a fungdo dos profissionais é precisamente a de
emprestar poder contratual aos pacientes, até que estes recuperem
algum grau de autonomia”. (KINOSHITA apud CAMPOS,
F.:2000,131).

A experiéncia de transforma¢do em satide mental em Santos foi se configurando
em um processo social complexo, ancorado na desconstru¢do do manicomio em dire¢do
ao territorio, constituindo-se em um fazer coletivo, marcado por trabalhadores, usudrios
e outros cidaddos comuns, abrindo novo campo ético para o agir em saude mental.
Santos possui uma rede tecida por NAPS, por estruturas de suporte social como unidade
de reabilitacdo psicossocial, por casas comunitdrias, por projetos de intervencao cultural

como o projeto da radioTam-Tam e tantos outros.

(..) E claro que estou falando de uma profunda transformagcdo
cultural, institucional e cientifica que, todavia como tal, permanece em
aberto, em processo e, portanto, também reversivel: a auséncia do
manicomio ndo é a solu¢do (ndo é, portanto, o fim da institui¢do
psiquiatrica) porque depende do fato de que a nova cultura e pratica

institucional continue a construir uma realidade que torne possivel tal

auséncia”. (DE LEONARDES apud NICACIO: 1994,1X).

Nesse sentido, a experiéncia de desinstitucionalizacdo triestina foi referéncia
fundamental, permitindo que em Santos se construisse uma rede de aten¢do em satude
mental que operasse rupturas com o paradigma psiquiatrico tradicional, seus saberes,
suas instituicdes e transformasse a maneira de a cidade se relacionar com a loucura.
A influéncia italiana imprime a possibilidade de “uma sociedade sem manicomios”,
permitindo Santos a colocar-se como uma experiéncia inovadora e “desviante” entre
as experiéncias dos movimentos reformistas. A organiza¢do da rede de satide mental
de Santos possibilita visualizar a complexidade de acdes e as estruturas que
permitiram operar rupturas com o modelo manicomial, bem como as influéncias da

experiéncia triestina, se comparada a figura do capitulo 3, na pagina 64.
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AMARANTE & COL. 2003, V3

Sob o impacto do surgimento dos NAPS de Santos, além do conjunto de
transformagdes iniciadas naquele municipio, ¢ elaborado em 1989 o projeto de lei n°
3957/89 do deputado federal Paulo Delgado, que “dispde sobre a extingdo
progressiva dos manicomios e sua substituicdo por outros recursos assistenciais”. Em
2001, o referido projeto de lei ¢ aprovado como a Lei n® 10.216, com importantes

modificagdes em seu texto, depois de doze anos tramitando pelo Congresso.

A partir das experiéncias dos NAPS e dos CAPS, e anteriormente a aprovagao
da lei federal da Reforma Psiquidtrica, oito leis estaduais ja se encontravam em
vigor: a lei n° 9.716/92 do Rio Grande do Sul, a n® 9.716/92 de Pernambuco, a n°
5.267/92 do Espirito Santo, a n® 12.151/93 do Cear4, a n® 6.758/95 do Rio Grande do
Norte, a n° 11.802/95 de Minas Gerais, a n° 11.189/95 do Parana e a n° 975/95 do

Distrito Federal.”®

*8 | egislagdo em Satide Mental 1990-2001. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.
81



As praticas do NAPS e do CAPS, bem como o surgimento de outras
experiéncias pelo Brasil, sdo legitimadas posteriormente pela formulacdo de algumas
Portarias federais, como as de n° 189/91 e n° 224/92 do Ministério da Saude. Essas
Portarias tiveram como objetivo oficializar, regulamentar e viabilizar a construgao de
mais novos servigos de atengdo em saude mental no pais. O reconhecimento dos
novos servicos no ambito do processo legislativo foi fundamental para
implementagdo das politicas publicas nesse campo. Sobretudo, as portarias de
n°189/1991 e a de n° 224/1992, que, de acordo com YASUI (1999:113),
“incentivaram a criag¢do de diversas unidades assistenciais espalhadas pelo pais,
muitas com o nome de NAPS ou de CAPS, que acabaram por se transformar em

sinonimos de unidades assistenciais de vanguarda”.

Porém, ao definir as politicas de satide mental instituindo a estrutura dos novos
servicos, o Ministério da Satde, ao se referir a estes servigos no texto ministerial
como (NAPS/CAPS), tornou essas experiéncias, tdo distintas entre si, em modelos
idénticos e com as mesmas significagdes. Amarante & Torre (2001) chamam a
atengdo para o perigo da homogeneizacdo dessas experi€ncias, implicando a perda da

pluralidade das questdes introduzidas por esses servigos.

A natureza de ordem intermedidria originada pelo CAPS paulista, ou substitutiva
introduzida pelo NAPS de Santos, ndo ¢ problematizada, pois, se a no¢do de servigo
substitutivo ndo ¢ citada nas portarias anteriores, essa noc¢do, juntamente com o
servico NAPS, ¢ literalmente eliminada com a promulgacao da Portaria 336/2001 do
Ministério da Saude. A partir dessa Portaria, os novos servigos sdo definidos somente
enquanto CAPS, excluindo definitivamente o termo NAPS das politicas nacionais de

saude mental.

Essas portarias possibilitaram a constru¢do e a proliferagdo dos chamados
“novos servigos” e proporcionaram o aumento dos recursos financeiros repassados a
saide de muitos municipios. De cardter mais normativo, essas portarias apresentam
certa auséncia conceitual que pré-definia o objetivo desses servigos propostos na
perspectiva da Reforma Psiquiatrica. A falta de conhecimento de tais propostas
poderia dificultar a adesdo de trabalhadores e gestores aos principios
antimanicomiais e as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, que tem como proposta a
superacao efetiva do paradigma asilar e novas formas de intervencao e relacdo com a

loucura.
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Serem denominados “novos” ndo garante seu carater substitutivo; pelo contrario,
corre-se o risco de serem “atualizacdes” da psiquiatria. Em vez de servicos
substitutivos, temos servicos modernizados, isto ¢, atualizagdes de praticas

manicomiais.

A ndo problematizagdo dos principios da Reforma Psiquidtrica e da
compreensdo historica da origem e fung¢do dos servicos substitutivos acarreta a
homogeinizagdo desse discurso e representa um risco de despolitizacdo desse
processo, 0 que por sua vez nao coloca em questdo os processos de exclusio social, a
relacdo da sociedade com a loucura e a implantacdo dos chamados “novos” servicos

que tendem para o caminho de simples renovagao dos sistemas em satde.

Amarante e Torre (2001) ressaltam a importancia do significado de “novo”, mais
do que o proprio termo. Uma vez que indica uma perspectiva contra-hegemonica em
relacdo as praticas anteriores, o adjetivo novo implica uma certa dire¢do que deve ser
explicitada. Pois,

“(...) serem denominados ‘“‘novos” ndo garante que os servigos de
saude mental criados sejam mediadores e operadores de novas formas
de intervengdo no trato com a loucura ou que sejam substitutivos do

modelo manicomial”. (AMARANTE & TORRE: 2001,32).

5.3 — A nocao de servico substitutivo: natureza e conceitos

No entendimento da Reforma Psiquiatrica brasileira, ¢ de acordo com a
Psiquiatria Democratica italiana, o servigo substitutivo ndo convive com o hospital
psiquiatrico, mas ao contrario, o substitui e o supera. Vem em oposi¢do a idéia de
servigos alternativos, complementares ou suplementares. Ou seja, em oposi¢do a
psiquiatria reformada®™, que se constituiu na chamada rede em teia, como prefere
denominar Pitta®, onde o “novo” servico é a referéncia central do sistema, mas o
hospital psiquiatrico ndo ¢ dispensavel. Pelo contrario, estd presente na rede e fazendo
parte dela, confirmando a necessidade de sua presenca.

Nessa perspectiva, esses “novos” servicos sao para Rotelli (2001:22) a expressao
da intengdo psiquidtrica de renovar seu papel terapéutico, funcionando segundo uma
logica de empresa, onde esses servicos juntamente ao hospital psiquiatrico se

especializam e fragmentam por tipos de prestacdo e competéncia. Ou seja, se institui

* ROTELLI: 2001.
3% “Rede de Atenco a Satide Mental No Pais”. Proposta ao Ministério da Saude. (Mimeo)

&3



“um servigo para cada coisa” e quanto ao restante podem dizer “ndo é problema
nosso”’. Como conseqiiéncia, produzem uma nova cronicidade, alimentando um sistema
que substitui a segregacdo em uma institui¢do separada e total, pela circulagdo entre
servigos especializados e prestagdes pontuais e fragmentadas.

A grande inovag¢ao dos servigos substitutivos, no entender de Amarante & Torre
(2001:33), esta nas rupturas que operam com o antigo paradigma da psiquiatria classica,
permitindo a constru¢do de um novo modelo que coloque em questdo e transforme
cotidianamente os saberes, praticas e culturas, produzindo instituigdes inovadoras de
carater inteiramente substitutivo. Instituigdes que nascem de uma ruptura paradigmatica
no campo das ciéncias e humanidades, em momento de transi¢do e por isso com carater
de permanente construcdo, que envolve outra ética e outro lugar para o homem e o seu
sofrimento.

Para Nicacio (2003:51),

“a inclusdo de um conjunto de procedimentos compreendidos
como substitutivos produziu diversas polémicas, trazendo para a cena a
reflexdo sobre o significado de substitutivo, ou ainda, do significado de
ruptura com a logica asilar, debate que seguira sendo considerado como
de fundamental relevancia no campo de construcoes das bases

conceituais das praticas inovadoras”.

A nocdo de servico substitutivo aparece pela primeira vez no livro
Desinstitucionalizagdo e ¢é utilizada por Rotelli ao se referir aos servigos de Trieste, que
orientaram o processo global de transformacdo institucional na Itdlia. Para Dell’ Acqua
(1991), esse tipo de servigo coloca entre seus objetivos a busca da autonomia e a
emancipag¢do, no sentido de favorecer a produgdo social dos sujeitos e seus familiares.

Definidos por Rotelli (2001) como Servicos Fortes, Territoriais ou
Substitutivos, pode-se dizer que ¢ um modelo inteiramente substitutivo da internagdo e

da existéncia do hospital psiquiatrico por responder de forma transformada,

“em positivo, a complexidade das necessidades que o velho asilo absorvia em
seu interior. Este modelo de servi¢co — que ndo por acaso é definido como ‘forte’
— ndo seleciona de nenhuma forma necessidades, demandas ou conflitos, mas ao

contrario, elabora estratégias dindmicas e individualizadas de resposta que
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tentam salvaguardar e ampliar a riqueza da vida das pessoas, doentes ou sds”.

(ROTELLLI, et al.: 2001, 42).

Esses servigos sdo denominados substitutivos pelo autor, por trazerem em sua
génese a desmontagem do manicOmio e a supressao (substituicdo) de suas praticas pré-
existentes, usando e transformando recursos materiais ¢ humanos ali depositados. A sua
inovagdo se coloca diante das rupturas com determinado paradigma que orienta o
método epistémico da psiquiatria tradicional, identificadas por Amarante & Torre

(2001:33) em relagdo ao:

»  “método epistémico da psiquiatria, centrado nas ciéncias naturais;

= conceito de “doengca mental”, enquanto erro, desrazdo, periculosidade; e

como doenga, patologia e desordem;

» principio da instituicdo asilar como recurso terapéutico (o principio
pineliano do isolamento terapéutico), ainda hoje muito presente em

nossas velhas e ‘novas’ instituicoes e servicos,

» 0s principios do tratamento moral, atualmente presentes nas bases das

terapias normalizadoras”.

Rotelli (2001:37) propde a organizacao dos servigos substitutivos a partir

de trés perspectivas:

a) responsabilidade em responder a totalidade das necessidades de
saude mental de uma populagdo determinada. Pois, ao ndo selecionar
sua clientela e responsabilizar-se pelo territorio determinado, elabora
estratégias dinamicas e individuais que buscam preservar o direito a
assisténcia e a potencializacdo dos recursos e das riquezas das vidas

das pessoas.

b) mudam as formas de administrar os recursos para a saude mental;
deslocam-se as verbas antes destinadas aos leitos ocupados no hospital

para a comunidade, ou seja, os recursos utilizados para alimentar a
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instituicao hospitalar, como utiliza¢do de leitos, sdo reorientados para

fornecer servigos diretos as pessoas.

c) multiplica-se e torna-se mais complexa a profissionalidade dos
operadores, pois com a desinstitucionalizagdo enriquecem-se as
competéncias profissionais, a autonomia de decisdo, a formacao

profissional e os critérios de avaliacao.

Barros (1994:107) também contribui na compreensdo da dindmica
organizacional dos servigos substitutivos, ao apontar como regras-pressupostos que
orientam as acdes dos operadores dos centros de saude mental de Trieste, as seguintes
consideragoes:

1 . A nogdo de saude deve ser apreendida ndo num sentido médico
estrito, mas num sentido amplo, ligado a qualidade de vida e a reprodugdo do

bem-estar psicossocial e cultural.

2 . A clientela ndo deve ser classificada através de um conjunto de

categorias diagnosticas, tipologicas, comportamentais ou de classe.

3. O principio da 'porta aberta’ a todos estabelece que a demanda ndo
deve ser selecionada segundo qualquer critério técnico de prioriza¢do
preestabelecida. (...) O pressuposto porta aberta implica um principio de
responsabilidade territorial, cujo papel é ativo ndo somente nas situagoes de
crise, devendo ser também uma referéncia para situagoes de pobreza, disturbio

e conflito.

4 . As estruturas ndo devem ser hierarquizadas segundo os momentos
assistenciais de prevengdo, tratamento e reabilitagdo. (...) Para diferenciar esse

tipo de servigo dos ambulatoriais criou-se a nogdo de 'servigo forte".
5 . A valorizagdo da queixa e do motivo emergente que trouxe a pessoa

ao centro de saude mental (...) responder a solicitagdo, partindo-se sempre que

possivel das queixas materiais para niveis mais complexos da idealidade;
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6 . A preocupagdo deve ser constante com a afirma¢do da

contratualidade social da pessoa que adoece e recorre ao servigo;

7 . A democratizagdo das decisoes e valorizagdo de diferentes saberes

deve ser um exercicio continuo na dinamica das relacoes institucionais.

Os servigos substitutivos representam o elemento basilar do novo circuito
psiquiatrico. A complexidade das ac¢des e das formas de organiza¢do do servigo
substitutivo enseja outra pratica e produz novos conceitos e contextos para o campo da
saide mental, trazendo rupturas com o modelo asilar, ou qualquer outro servigo que se
coloque em complementaridade ou ao lado de instituicdes manicomiais. Isso pode ser
observado em relacdo a administragdo dos recursos publicos nos centros de saude
mental triestinos, que conseguiram desburocratizar e reduzir os desperdicios, evitando
automatismos de despesas fixas, imprimindo ao sistema uma caracteristica de
investimentos nas pessoas mais que na instituicdo. Para isso, utilizavam alguns critérios,

que se traduziam em servi¢os que ofereciam as pessoas:

»  mobilidade do pessoal: geralmente € o servico que vai a pessoa;

» individualizagdo do servico: a qualidade e a quantidade de
recursos disponiveis se adaptam as exigéncias dos pacientes

individualmente e de acordo com essas exigéncias;

= aumento dos recursos geridos diretamente pelos pacientes: tais

como moradia, vestuario, medicagao, etc.

* uso produtivo dos recursos: implicando o financiamento do
trabalho de pacientes que desenvolvem atividades socialmente

uteis ou para cooperativas;

= ¢ o uso crescente de recursos ativados e organizados, pela

agregacdo de pacientes e da comunidade.

Essa forma de administrar recursos permite que o servigo substitutivo se

organize pela auto-gestdo, o que lhe da liberdade para estar reiventando constantemente
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suas praticas e repensando seu modelo assistencial, bem como estar redefinindo as

necessidades dos usuarios e da comunidade.

Porém, podemos enfatizar como caracteristica fundante desse modelo e ponto
chave para problematizarmos a no¢ao de substitutivo, a questdo do ferritério base sobre
o qual se estrutura, possibilitando a partir dai identificar outros elementos caracteristicos
dessa instituicdo como: a responsabilizacio pela demanda, a integralidade nas agdes, a
transformacdo da equipe e a superacio do modelo asilar, o que importa a

compreensdo de alguns conceitos como rede, intersetorialidade, porta aberta ¢ crise.

5.3.1 - O Territério como Recurso ao Servi¢co Substitutivo

Na concepcao do gedgrafo Milton Santos (2001), o territério estd muito além
da demarcacao territorial e sua descri¢do. Para ele, o territério ¢ a base sobre a qual a
sociedade produz sua propria historia, configurando-se em um espaco dindmico e de
vida. Nesse sentido, da mesma forma que a sociedade incide sobre o territorio, o
contrario também se faz. “Desse modo, o territorio é visto como um palco, mas também
como um figurante, sociedade e territorio sendo simultaneamente ator e objeto de
agdo”. (SANTOS: 2001,100).

Nessa perspectiva, o territério torna-se o eixo fundamental dos servigos
substitutivos; além de sua circunscricdo geografica ou do espago fisico da propria
instituicdo, torna-se a base de suas agdes e intervengdes. Para Amarante e colaboradores
(2003: 63, vol 3) o

“territorio ndo é somente o bairro ou a regido da cidade onde
moramos — ndo é o setor (no entendimento francés) nem a comunidade
(na concep¢do americana), é sobretudo, o lugar social onde tecemos
nossas referéncias de vida, onde dominamos os codigos segundo os quais

montamos nossa rede de relacées sociais”.

Prescindindo de um setting terapéutico pré-definido, a a¢do do servigo ¢ feita,
sobretudo, nos espagos de vida, de circulacdo, de sociabilidade dos pacientes, onde as
condi¢des de potencializagdo dos recursos da comunidade e do sujeito sdo enriquecidas
e expandidas.

Amarante & Giovanella (2002:145) se referem ao trabalho no territdrio como
um trabalho de construg¢do ou promogdo de saude mental, de reprodugdo de vida, de

subjetividades, pois € nele que se estabelecem as relagdes entre as pessoas, com 0s
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objetos, com a cultura, revelando-se um espago dinamico e com grande capacidade de
operar transformacdes tanto nas instituicdes quanto na comunidade. Ao penetrar no
territdrio, o servico propicia mudanca de cultura, a medida que experimenta novas
formas de lidar com a loucura, estimulando seu acolhimento pelos atores sociais e
diminuindo sua estigmatizagao.

O trabalho no territdrio, para Amarante (1992), se articula sob duas formas:

» de forma direta (redes e suporte social): inclui visitas domiciliares,
vinculo com familiares, didlogos com a vizinhanga e bairro, movimentos

sociais, a¢ao cultural, etc;

» de forma indireta (intersetorialidade): trabalhando com instituicdes
localizadas nesse territorio, no sentido de confrontar resisténcias e
ampliar possibilidades de intervengdo. Trabalho, lazer, educagdo, arte,

esporte, etc.

A partir dessa perspectiva, o servico de base territorial ¢ aquele que, em
oposicao ao hospital psiquiatrico, aponta estratégias e intervencdes que nio se reduzem
e ndo se centralizam na instituicdo, mas que a partir dela indiquem ag¢des para fora do

servico e ndo para dentro.

Hospital  Psiquiatrico : —
ou “Novos” servigos Servico Substitutivo

{ I

Servicos

> <= <= ‘

Servicos

Territo —
riais

Tradicio-
nais

i 0

AMARANTE, ANAYA & MENDES : 2002

Assim, o servico se torna substitutivo pelo carater de suas a¢des absolutamente

territorializadas, pois a reinser¢do social ¢ feita no territdrio, trabalhando seus elementos
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disponiveis e as diversas relacdes que se estabelecem nesse espago. Portanto, o trabalho
no territorio envolve duas concepgdes importantes no campo da saude, a noc¢ao de rede
e a no¢ao de intersetorialidade.

Para Saidon (2002) o termo Rede remete a uma linha mais conceitual e a outra
mais instrumental ou técnica. No sentido conceitual propde pensd-la como uma
estratégia que nos habilita a relacionar producdo social e subjetividade, dai surge a
nocdo de Rede Social. Com base na participacdo e interagdo de seus integrantes,

mmventam-se novos modos de solidariedade social e de exercicio democratico.

Es una manera singular de hacer politica a través de enfrentar y
difundir proyetos y programas concretos. Se generaria asi una especie de
democracia directa donde se reducen los niveles de representacion. Entonces, lo
que se promueve es un tipo de participacion, que llamamos implicacion directa
de los integrantes de la Red, en las politicas de Estado y en sus programas

sociales. (SAIDON: 2002,148).

A nocao de Rede Social torna-se importante, uma vez que, para Morelo (2002),
se constitui em uma forma de viabilizar o projeto de saude mental, funcionando como
possibilidade de transito, de circulagio de varios elementos, podendo apresentar
diversas formas e amplitudes a partir de determinada situa¢do. A autora conclui que essa
rede existe a partir da disposi¢do de seus agentes (sociais, publicos, profissionais) de
ultrapassar conceitos, saberes e poderes instituidos no cotidiano.

Nesse sentido, procura-se constituir uma rede territorial de atencdo em satde
mental diversificada, que ofereca aten¢do integral com diferentes tipos de recursos
necessarios as pessoas. Composta por leitos psiquiatricos em hospital geral, servigos
substitutivos, servicos residenciais terapéuticos, cooperativas sociais de trabalho,
centros de convivéncia, etc... além de oferecer vérios projetos que ndo se limitam
somente ao tratamento do usuario com sofrimento mental, mas se estendem a produgdo
de saude das pessoas.

Portanto, a articulagdo com outras instituicdes do territério, que ndo sejam
exclusivas do campo da saide mental, torna-se estratégica para consolidar a
transformacgdo na assisténcia, marcada pela intersetorialidade, uma vez que o servigo
ndao deve assumir apenas a responsabilidade pelo tratamento, mas construir acdes
intersetoriais que operem rupturas com a segregacdo e restituindo o direito de essas

pessoas participarem dos espagos publicos. Tais agdes contribuem para a busca de
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envolvimento e participagdo de outros setores, ao produzir novos modos de pensar e
agir, viabilizando os processos de emancipagdo e possibilitando a restituicao da loucura

a cidade.

“Isto significa o didlogo e interagdo ndo apenas entre diferentes
disciplinas, mas entre diferentes dareas de intervengdo social e cultural, com o
objetivo de realizar uma abordagem integrada do homem, considerando o seu
contexto de inser¢do social e as suas necessidades”. (AMARANTE: 2003, 66,
vol 3).

Portanto, os servigos substitutivos ndo se configuram como uma estrutura de
relagdes fixas, mas como um conjunto complexo e flexivel de situacdes e fungdes
socioassistenciais. Nesse contexto impdem uma modalidade de trabalho que se expressa
no principio italiano da presa in carico’', ou seja a tomada de responsabilidade. Essa

responsabilidade, no entender de Barros (1994:110),

“ndo pressupoe um lugar e um setting terapéutico pré-definido,
podendo ser o proprio Centro de Saude Mental, o grupo-apartamento,
mas também a casa da pessoa, o bairro onde mora, os lugares onde se

exprime ou tenta realizar sua individualidade e sociabilidade”.

Portanto, oferece atencdo integral, que ndo se comprometa apenas com seu
estado de sofrimento, mas que leve em consideracdo as especificidades, os projetos

individuais e a historia de vida de cada um.

“O que significa dizer que assumem a completa responsabilidade
da atengdo a toda a comunidade abrangida pelos recursos substitutivos
existentes neste mesmo territorio, sem lancar mdo de outros recursos,
principalmente manicomiais.” (AMARANTE:1992,99).

Para Nicacio (1990), a responsabilizagdo pressupde o atendimento a crise € a nao
distingdo entre prevencdo, tratamento e reabilitacdo como instancias separadas e
isoladas, o que significa o cuidar de uma pessoa, evitando o abandono e a fragmentacao

no encaminhamento a outras instituicdes com objetivo de descarga. O cuidar, para

3 BARROS, Denise Dias. Jardins de Abel: Desconstrucéo do Manicémio de Trieste. Sio Paulo: Lemos
Editorial, 1994.
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Rotelli (2001:33), volta-se para a reconstituticio das pessoas, enquanto pessoas que
sofrem, como sujeitos. “Significa ocupar-se, aqui e agora, de fazer com que se
transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do paciente’ e que, ao mesmo
tempo, se transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta esse sofirmento”.

Nessa perspectiva, a real possibilidade de atendimento a crise ¢ compreendida
pela autora como fundamental nas instituicdes que se pretendem ser substitutivas do
manicomio. A dificil conceituacdo Unica de crise em psiquiatria ¢ reconhecida por
Dell’Acqua (1991), compreendendo sua problematizagdo de acordo com o
entendimento do ingresso das “pessoas em crise” no circuito psiquiatrico, e sua relagcdo
com certo valor-limite construido socialmente e de acordo com sistemas de
reconhecimento e de percepcdo sobre normalidade/anormalidade, sofrimento,
periculosidade, miséria, ruptura das relacdes familiares, sociais e/ou de trabalho. A
partir dai, o autor reconhece como ‘“situagcdes de crise” ndo somente uma grave
sintomatologia psiquiatrica aguda, mas também grave ruptura de relacdo no plano
familiar e/ou social, recusa dos tratamentos psiquidtricos ¢ do contato psiquidtrico e
situacdes de alarme no contexto familiar e/ou social, no qual o individuo ndo se sinta
capaz de enfrenta-las. Por esse aspecto, a crise deve ser entendida como um evento da
histéria de vida da pessoa, com um carater dindmico de continuidade e ndo de ruptura.

Nesse sentido, segundo Dell' Acqua apud Nicacio (2003:231), subvertem-se as
noc¢des de tempo e lugar da presa in carico, a medida que ndo podem mais ser os
lugares e os tempos da psiquiatria clinica. Ao contrario, sdo projetados nos percursos de
cada um, redefinindo e ressignificando os lugares das praticas terapéuticas, aprendendo
e trabalhando em tempo real e em lugares distintos, as vezes desconhecidos.

Ao assumir a crise, o servigo substitutivo torna-se o lugar de desfesa e protegao,
enfrentando a responsabilidade daquele que o procura quando estd mal. Com alguns
leitos para hospedar (e ndo hospitalizar) usudrios, que tém necessidade de ser
acompanhados de forma mais préoxima ou de separar-se do ambiente de vida por um
periodo variavel, se estruturam para responder a todo tipo de demanda que lhes ¢
conferida. Nesse sentido, a hospitalidade integral representa situacdes que, para Nicacio
(2003:240) colocam o problema do direito ao cuidado e a responsabilidade ética,
sanitaria, e do poder publico de garantir esse direito; as responsabilidades de decisdo e
as competéncias executivas ndo sdo separadas entre si e sdo assumidas ao mesmo
tempo por mais de um operador.

A tomada de responsabilidade implica o principio da “porta aberta”, que ao ndo

selecionar a demanda segundo critério técnico de priorizagdo preestabelecida e cujo o
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papel ¢ ativo nas situagdes de crise, deve ser também referéncia para situacdes de
pobreza, distarbio e conflito, o que significa nova forma de pensar e de interagir com a
demanda, garantindo a universalidade do acesso.

Nicécio (2003:217) chama a atengdo para a nocdo de porta aberta, uma vez que
implica varias dimensdes. Em primeiro lugar, estar o servico literalmente de portas
abertas, ndo reproduzindo as formas de controle presentes no manicomio. Outrossim,
expressa € projeta o cuidar em liberdade, possibilitando uma nova forma de

relacionamento com a loucura.

“A porta aberta ndo significava apenas uma nova forma de
recep¢do do usudrio, mas delineava as bases das relagoes dos servigos
com os usudrios, colocando em movimento a propria instituicdo e
interrogando as diversa formas de distanciamento e de fechamento das

portas que se produzem no cotidiano”. (NICACIO:2003,221).

Nesse sentido, a porta aberta é uma producao coletiva e cotidiana, requerendo a
transformacio da equipe para lidar com os seus desafios. E nesse fazer do dia-a-dia,
nas negociagdes constantes e inventividade permanente, que o novo operador do servigo
substitutivo ird construir uma pratica que requer inovagao e transformacao.

Para Barros (1994:109), a “equipe multidisciplinar” cede espago ao coletivo, em
que o produto do trabalho nem sempre ¢ estavel, pressupde solidariedade e
compromisso pessoal de cada operador, rompendo com a logica positivista de
separacdo, objetivacdo e classificagdo, e exigindo, por outro lado, uma organizacao
institucional transparente e forte, bem como a cria¢do de mecanismos que dificultem as
defesas corporativas e impecam a recusa da demanda.

Todos os operadores conhecem, mesmo de que maneira pouco aprofundada, o
movimento e as pessoas que estdo ligadas ao servico. O poder de cada um esta
vinculado ao trabalho que desenvolve diretamente com algum usudrio com quem
estabelece um vinculo mais estreito. Entretanto, ndo quer dizer que todo o trabalho seja
desenvolvido pelo operador mais proximo da pessoa em questdo. Barros (1994:110)
aponta que esse tipo de trabalho nos centros triestinos pressupde a necessidade de um
conhecimento do usuério e do seu contexto social mais aprofundado, relacionando-o ao
seu estado de sofrimento, pois muitas vezes o que ¢ da ordem do incompreensivel pode

ser melhor entendido no trabalho domiciliar.
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Nesse sentido, os novos operadores “aprenderam a aprender”, apostando mais na
capacidade de escolher e combinar varias modalidades e recursos de intervengao, do
que em especializarem-se em técnicas terapéuticas. Rotelli (2001:45) caracteriza a
forma de “organizacdo” dos operadores triestinos como contribuicdo ao processo de
mudanga na equipe, que a partir da desconstrugdo do manicoOmio enriqueceu suas

competéncias profissionais e seus espacos de autonomia e decisdo mediante

» centralidade no trabalho em equipe: o papel da equipe ndo se
expressa tanto em reunioes periodicas, mas mais no costume do
trabalho em conjunto e na colaborag¢do e confronto cotidiano
entre todos os operadores de cada centro e entre os centros.
Compartilhando experiéncias, enfrentando junto e avaliando
problemas, funcionando como um supervisor coletivo;

* quto-avalia¢do: avaliagdo interna relacionada ao trabalho e ndo a
profissionalidade de cada operador; refere-se sobretudo a
capacidade de auto-transformagdo e aprendizagem da equipe e de
cada operador. Mas ¢ o elevado grau de contratualidade do
usudrio que imprime continuos elementos de “crise” e critica
diante da auto-avalia¢do, o que se torna presente na voz critica

dos familiares e cidaddos;

» formagdo: ancorada no trabalho operativo do servigo. No
conjunto, a énfase ¢ colocada na aquisicdo de conhecimentos
tedricos e operativos de temas que se relacionam com a rede

institucional na qual as pessoas estdo inseridas;

" ¢ 0 “caso management”’. Este ultimo introduz uma especificidade
em relacdo ao trabalho de desinstitucinalizacdo, uma vez que os
diversos  tipos de = “terapias”  (médica,  psicologica,
psicoterapéutica,  psocofarmacologica, social, etc...) sdo
considerados como momentos também importantes, mas
redutivos e parciais, sobretudo se isolados e codificados.

(ROTELLI:2001,46).
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E na busca da descompartimentalizagdo entre os tipos de intervengdo e a
complexificacdo do campo de a¢do dos profissionais que o autor coloca como desafios

para o trabalho terapéutico nos servigos substitutivos as seguintes reflexdes:

A) valoriza¢ao da dimensao afetiva na relagdo terap€utica em oposicao a

sua elimina¢do, como propde o modelo médico;

B ) busca de instrumentos de contextualizagdo na relacdo médico-

paciente, em oposi¢ao a separagao do seu contexto;

C ) remogao de regras de funcionamento ordenado do servico que

empobrecam a possibilidade de trocas sociais e terapéuticas;

D ) se os espago sanitarios sdo habitualmente separados, aqui se procura

que sejam abertos ao bairro e atravessados por pessoas;

E ) Uma coisa da qual todos os operadores de Trieste estdo convencidos,
¢ que ndo se desinstitucionaliza dividindo agudos de cronicos, uma vez que o
pardametro continuaria sendo a forma de ‘doenga’, constituindo dreas de
fragmentagdo (e dessa forma reconstruindo cronicidade e tornando eficaz o
servigo), mas assumindo a demanda como uma totalidade indivisivel. (...) o que
permite uma participa¢do essencial dos recursos da comunidade e,

potencialmente, enorme mobilizagcdo de energias. (ROTELLI:2001,47).

Tendo como ponto de partida as necessidades dos usudrios, os operadores
buscavam atuar com a constru¢dao de um projeto terapéutico centralizado na historia de
vida de cada paciente e na construgdo de estratégias que possibilitassem a emergéncia
das diferentes dimensdes de cada sujeito. Nesse sentido o projeto terapéutico ¢
entendido como um processo que requer construcdo, reconstrucao, redimensionamentos
em relacdo ao usudrio, equipe e familiares, o que produz profunda transformagdo na
abordagem, pautada na codificagdo da doenca e sua substituicdo pela aproximacgaio,
intensificacdo da rede de afetos e relagdes, e na projecdo de autonomia. Nesse sentido, a
transformacdo das estruturas e da cultura de todos os atores envolvidos se realizam ao
mesmo tempo, potencializando tecidos sociais solidarios capazes de nio transformar a

diversidade em desigualdade social. Portanto, ¢ a forma de pensar, interagir com a
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experiéncia da loucura, operacionalizar projetos, utilizar o territorio, ndo se constituindo
um fim em si mesmos, que faz esses servigos serem substitutivos ao manicomio,
apontando rupturas que operam mudangas nos saberes, praticas e cultura. Pois, se o
objeto deixa de ser a doenca, mas passa a ser o sujeito, as antigas instituicdes
(manicomios) sdo demolidas, a énfase ndo ¢ mais colocada no processo de ‘cura’, mas
no projeto de ‘inven¢ao de saude’ , de ‘reproducdo social’ e no ‘resgate da cidadania’.
No seminario Hospitais Psiquidtricos: Saidas para o Fim*, Nicacio (2002)
indaga sobre o significado de substitutivo, apontando que a simples criagdo dos novos
servigos ndo significa necessariamente que sejam servigos substitutivos. Pois esse tipo
de servico requer a transformagdo ndo somente em relagdo a dimensdo material, pela
desmontagem efetiva do hospital psiquidtrico, mas sobretudo pela transformacao de
determinada forma de pensar e interagir com a experiéncia da loucura, diferentemente
da logica e da racionalidade que se expressa no manicomio. Nesse sentido a autora

considera o processo de reforma psiquidtrica fundamental

“para ndo se reproduzir a dicotomia entre a cria¢do de estruturas
institucionais e a transformac¢do das relagoes com a experiéncia da
loucura, dos modos de cuidado, das formas de tutela, das modalidades
de atengdo, do processo de trabalho, do cotidiano das instituicoes, dos
contextos, do imagindrio social, das formas de invalidagdo e exclusao,

das relagées no territério e nas cidades.” (NICACIO: 2002:57).

Nessa perspectiva, compreendidos pelos italianos como instituicoes da
desinstitucionalizag¢do, os servigos substitutivos nao se configuram como instituicdes
com um fim em si mesmas, ocupando um lugar estratégico na invencdo de novas
realidades para a loucura. Eles se inscrevem no complexo processo de desconstrugio de
saberes, de instituicdes, de valores e cultura, num estado de constante ndo-equilibrio,

base de sua inventividade, de seu carater inovador e de desafio continuo.

2 NICACIO, Fernanda. 2002. Mesa: Hospitais Psiquidtricos e Servigos Substitutivos: Coexisténcia
Provisoria. ABOU-YD, M. (org) Fundagido Hospitalar do Estado de Minas Gerais. Belo Horizonte. Dez.
p. 54-58.
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CAPITULO 6

HISTORIA DA REFORMA PSIQUIATRICA EM MINAS GERAIS E A NOVA
POLITICA DE SAUDE MENTAL DE BELO HORIZONTE

No Brasil, até o século XVIII, a loucura ainda niao havia sido totalmente
“medicalizada”. O louco era relegado as Santas Casas de Misericordia, recolhido as
prisdes ou permanecia trancado em casa. E somente no inicio do século XIX, sob a
influéncia de principios tedricos do estrangeiro, que a psiquiatria se constituird no
Brasil, criando o primeiro hospicio para alienados no Rio de Janeiro: o Hospicio de D.
Pedro II, fundado pelo decreto de 18 de julho de 1841, por ato do imperador, em sua
maioridade. Magro Filho (1992:18) recorda que ali permaneciam reclusos alienados
oriundos de todo o pais.

Em Minas Gerais as a¢des sanitdrias da época se relacionavam com a incidéncia
e o controle de epidemias, baseadas na concep¢ao de “policia médica”, reforcando a
caracteristica de controle social no campo sanitario. O controle das endemias era
entregue ao servigo de higiene da provincia, e a questdo da loucura a policia, que
recolhia os alienados diretamente as cadeias. Em 4 Tradi¢do da Loucura, Magro Filho
(1992) observa que as alternativas oferecidas pelo Estado em relagdo a loucura sempre
foram medidas de exclusdo e violéncia. Antes de ser conhecido tradicionalmente como
um parque manicomial, o Estado de Minas Gerais oferecia as seguintes alternativas a

seus loucos:

= “permanecer em casa, mantidos longe dos familiares, trancados em um

comodo qualquer, se a familia possuisse recursos para tal;

" ndo receber nenhum tratamento, este era o caso dos pobres, os sem

recursos, que ficavam jogados nas ruas, entregues a propria sorte;

= ser encaminhados aos anexos para loucos existentes nas santas casas de

misericordia”. (MAGRO FILHO: 1992,16)

As Santas Casas, instituidas por religiosos como ato de caridade, foram criadas

em todo o pais. Em Minas Gerais, tinham endereco em Diamantina e Sdo Jodo del-Rei,
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que acolhiam portadores de vérias doencas e alienados em anexos proprios. Barreto
(1999) recorda que em 24 de janeiro de 1817 foi internado o primeiro doente mental em
Minas Gerais, na Santa Casa de Sao Jodo del-Rei, no anexo para alienados.

Outra opgao era recolher essas pessoas a cadeia publica ou envia-las para o Rio
de Janeiro, onde havia um convénio com o Hospicio de D. Pedro II desde 1892.
Entretanto, devido a constante superlotagdo desse estabelecimento, era comum o retorno
dos pacientes ao lugar de origem. Foram entdo as santas casas e as cadeias publicas, as
unicas instituicdes que tiveram a iniciativa de lidar com a questdo da loucura,
articulando, desde entdo, estreitas relagdes entre seguranga publica e problemas
sanitarios.

Com a lei de assisténcia aos alienados, em agosto de 1900, criou-se o Hospital
Psiquiatrico de Barbacena em 1903, destinado a receber os alienados de todo o Estado.
A criagdo do hospicio foi uma medida preservadora da sociedade, centralizando os
recursos de atencdo aos alienados, antes sob a geréncia da iniciativa privada (santas

casas de misericordia) para o Estado. Na consideracdo de Magro Filho (1992:29),

“diante da nova situagcdo politica, poder-se-ia esperar uma
modifica¢do na abordagem da doeng¢a mental; no entanto, o que vai
haver é a criagdo de um local de reclusdo que por muitos anos sera a

principal referéncia do setor psiquiatrico em Minas Gerais”.

Em 1911, inaugurou-se a Colonia em Barbacena, sob o principio do trabalho
como valor terapéutico, projeto logo interrompido pela superlotacdo hospitalar. Os
tracos de segregacdo, violéncia, autoridade do médico e discriminagdo em relacdo a
classe social sdo claramente observados em alguns trechos do 1° regulamento que
organizava a assisténcia aos alienados, desde a organizacao estrutural do hospicio, onde
ao olhar médico nada escapa, nem os “suspeitos”, ao tratamento moral, encarnado na
figura do médico-diretor que decide as punigdes, gratificacdes e formas de contencio
para manter a ordem. O decreto n°1579, de 21 de fevereiro de 1903 (MAGRO FILHO:
1992), determina que:

Art. 22° - O pavilhdo de observagdo é destinado a receber os doentes suspeitos
de alienacdo mental,;
Art. 31°- No hospicio serdo recolhidos enfermos indigentes e contribuhintes.

Art. 38° - Os enfermos contribuhintes serdo divididos em trés classes:
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a) os da primeira classe pagardo a diaria de 103000 e terdo quartos mobiliados e
alimentagdo especial;

b) os de segunda classe pagardo a diaria de 73000 e terdo quartos mobiliados
com dous leitos e a mesma alimenta¢do dos de primeira;

¢) os de terceira classe pagardo a diaria de 43000 e terdo dormitorio comum.

Art. 39° - O enfermo de primeira ou segunda classe podera ter servente ou criado
especial, fornecido pelo estabelecimento, mediante o pagamento de mais de 5$000
diarios (...) ou criado de confian¢a da familia, com permissdo do director, e mediante o
pagamento de mais 53000 diarios. Obs: O enfermo que ndo for procurado pelo
responsavel ou para o qual ndo tenha sido renovada a pensdo, dentro do prazo de 60

dias, passara a ter o tratamento dos enfermos indigentes.

Capitulo X: das disposicoes geraes da ordem entre os enfermos, podera o director
recorrer:

1° a privagdo de receberem visitas, passeio e quaesquer outras distracgoes;

2° a reclusao solitaria;

3?ao collete de forcas e a cellula.

Art. 58° - Os enfermos occupardo, separados por sexo, duas grandes divisoes
inteiramente independentes, a que serdo distribuhidos segundo as classes a que

pertencem e a forma de alienagdo de que se acharem accomodados.

Entretanto, Barreto (1999:205) considera que a solucdo encontrada para a
superlotacdo da colonia de Barbacena foi a criagdo, em 1922, do Instituto
Neuropsiquidtrico, posteriormente Instituto Raul Soares, em Belo Horizonte, que
segundo o autor “chegou a desfrutar do status de hospital modelo para depois cair na
rotina de superlotagdo e carcere”.

Posteriormente foram criados hospitais publicos psiquidtricos em Oliveira, em
1924, o manicomio judiciario de Barbacena em 1929, o hospital de Neuropsiquiatria
Infantil em 1947 e o Hospital Galba Veloso em 1962, os dois ultimos em Belo
Horizonte, sem contar as inumeras clinicas particulares que foram se constituindo
paralelamente com finalidades puramente comerciais. Entretanto, os hospitais publicos
ficavam com a maior capacidade de internacdo, lembrando que o Hospital de Barbacena

ja realizava internacdo de pacientes particulares contribuintes.
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Foi no ano de 1979, com a vinda de Franco Basaglia, Robert Castel e Antonio
Slavich ao Il Congresso Mineiro de Psiquiatria, realizado pelos residentes do
Instituto Raul Soares em Belo Horizonte, que o curso dessa historia comegou a
mudar. Pela primeira vez em Minas Gerais reuniram-se profissionais da area de
saude mental, que ndo somente médicos, ampliando a participagdo e a caracterizagdo

do que vinha a ser o chamado movimento dos trabalhadores de saude mental.

Considerados por Amarante (1995:51) os atores e os sujeitos politicos
fundamentais no projeto da Reforma Psiquidtrica, os trabalhadores de satide mental,
surgiram paralelamente a esse movimento no Brasil, assumindo postura critica em
relagdo ao saber psiquidtrico e propondo reformulagdes a assisténcia nos hospitais
psiquiatricos publicos. Minas Gerais ¢ um dos primeiros Estados a constituir um

movimento forte, ao lado do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Bahia.*

A passagem de Basaglia por Minas e outros Estados do pais indicou pela
primeira vez um caminho que ndo era o da modernizacdo da psiquiatria. Uma
referéncia importante a respeito dessa historia estd no prefacio de Amarante, Nicacio
e Barros do livro Conferéncias Brasileiras, que estd em andamento e reine uma
coletdnea dos debates realizados por Basaglia quando esteve no Brasil em 1979°*. Os
autores recordam que os auditérios lotavam para as conferéncias de Basaglia, que
impressionava pela radicalidade do seu pensamento, pela poténcia de sua pratica,
pela vitalidade de sua pessoa, pela capacidade de ouvir e debater e pela sua

disponibilidade em ir aos lugares mais distantes.

Com essa disponibilidade ¢ que, durante o congresso mineiro, Basaglia foi
visitar alguns manicomios do Estado. Esse momento ¢ lembrado por Barreto (1999:
193) ao se referir as declaragdes de Basaglia, que impressionado com a opressao € a
violéncia as quais os internados eram submetidos, referiu-se ao Hospital Galba
Veloso como “Casa de Torturas” e ao Centro Hospitalar de Barbacena como
“Campo de Concentra¢do”. Varias dentincias pela imprensa foram feitas, na época,
sobre os hospitais psiquiatricos publicos e privados. As entrevistas de Basaglia a

imprensa repercutiram intensamente.

*3 Sobre a historia do movimento dos trabalhadores de satide mental no Brasil e a trajetoria da Reforma
Psiquiatrica, ver ainda: AMARANTE: 1995. Loucos Pela Vida.

* NICACIO, F; AMARANTE, P; BARROS, D. Postfazione. I Movimenti per la Salute Mentale in
Brasile dagli Anni Ottanta. In: BASAGLIA, Franco; GIANNICHEDDA, M.G. Franco Basaglia.
Conferenze Brasiliane. Milano: Raffaello Cortina Editore, 2000. p. 233-57.
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O Secretario de Estado da Saude, na ocasido, Eduardo Levindo Coelho, resolveu
abrir a imprensa todos os hospitais psiquiatricos de Minas, culminando em uma série
de reportagens de Hiram Firmino, no jornal Estado de Minas, intituladas Nos Poroes
da Loucura e no curta-metragem do cineasta Helvécio Ratton, Em Nome da Razdo,
potencializando os movimentos em curso, onde a questdo psiquidtrica passava a se

tornar uma questao social e politica.

No ano seguinte, 1980, a Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG) aprovou um projeto de reestruturagdo da assisténcia psiquidtrica, baseado
no que foi discutido nesse /1 Congresso, com ampla participacdo dos trabalhadores
da satide mental, da opinido publica e mobiliza¢do, ainda rudimentar, dos familiares
e usudrios dos servigos da area. Contudo, o projeto se burocratizou e as mudancas se
cristalizaram nos anos seguintes com diversos momentos de repressdo e tentativas de

desarticulacdo do movimento pelos governos posteriores.

No contexto nacional, eventos importantes marcaram a década de 80, com a
realizagdo de encontros de coordenadores e conferéncias de saude mental, em
resultado da conjuntura em que o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental
(MTSM) se encontrava instalado no aparelho estatal, ocupando cargos de decisdo e
coordenagdo. A 8“ Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986,
iniciou uma mudanga radical no carater desses eventos, que consistiam em encontros
de técnicos e burocratas. Propiciando pela primeira vez a participacdo popular,
discutiu-se sobre a “implantagdo da Reforma Sanitaria, da criagdo de um sistema
unico e publico de saude. Defendendo, ainda, a conceituagao global de saude, como
conquista de um bem-estar para todos”. (AMARANTE: 1985,73), além da
preocupagdo da participacdo de usuarios na formulagdo e execucdo de politicas de

assisténcia em saude mental.

Em desdobramento a 8 Conferéncia Nacional de Saude, foi convocada em 1987
a I Conferéncia Nacional de Saude Mental, com a presenca de usuarios, delegados
estaduais e segmentos representativos da sociedade. Essa conferéncia estruturou-se a
partir de trés eixos tematicos: Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre a satide
e doenga mental; Reforma Sanitaria e reorganizacdo da assisténcia a saide mental,;
Cidadania e Doenga Mental: direitos, deveres e legislagdo do doente mental.

(BRASIL, 1988).

Em 1987, acontece em Bauru o “II Encontro Nacional de Trabalhadores de

Saude Mental”, que propde “uma sociedade sem manicomios”, constituindo-se
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oficialmente entdo, o movimento antimanicomial, levantando discussdes a respeito
da abolicdo gradativa dos hospitais psiquidtricos pela substituicdo de um novo

modelo em satide mental. Para Amarante (1995:95),

“o lema 'Por Uma Sociedade Sem Manicomios’, apesar de seu apelo
negativo (no sentido de uma sociedade sem e ndo com alguma coisa
nova), retoma a questdo da violéncia da institui¢do psiquiatrica e ganha
as ruas, a imprensa, a opinido publica. E certamente um lema
estratégico e ¢ assim que deve ser contextualizado, quando
propositadamente utiliza a expressdio manicomio, tradicionalmente
reservada ao manicomio judiciario, para denunciar que ndo existe

diferenca entre este ou um hospital psiquiatrico qualquer”.

Foi nesse encontro também que se instituiu o 18 de maio como “Dia Nacional da
Luta Antimanicomial”, comemorado anualmente em varios Estados do Brasil, com a
participagdo de trabalhadores, wusudrios, familiares, artistas, intelectuais e

simpatizantes.

Nesse mesmo ano, foram promulgadas as eleicdes na Associagdo Mineira de
Psiquiatria (AMP), em Belo Horizonte, vencendo a chapa que se identificava com o
movimento da Reforma, ocasido em que houve recusa em aderir a administra¢ao
vigente, denunciando abusos e rompendo-se com a clinica tradicional, articulando-se
psiquiatria e psicanalise pela maioria desses trabalhadores. Em 1987, em Sao Paulo,
foi criado o primeiro CAPS, em 1988 constituiu-se o SUS, e em 1989, em Santos, o
primeiro NAPS. E nesse mesmo ano o projeto de Lei 3.657/89 de autoria do

deputado Paulo Delgado.

Portanto, os anos 80 foram um periodo que se inseriu num contexto politico
marcado por eventos e praticas importantes para as politicas de saude mental dos
anos seguintes, dando inicio a trajetoria atual da Reforma Psiquiatrica, identificada
por Amarante (1995:75) como trajetoria da desinstitucionaliza¢do. O autor atribui
esse periodo a uma ruptura no interior do processo da Reforma Psiquidtrica
brasileira, que deixa de se restringir exclusivamente ao campo das transformagdes

técnico-assistenciais “para alcan¢ar uma dimensdo mais global e complexa, isto é,
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para tornar-se um processo que ocorre, a um sO tempo e articuladamente, nos

campos técnico-assistencial, politico-juridico, teorico-conceitual e sociocultural”.

Retornando ao cenario mineiro, para LOBOSQUE (1997) o ano de 1990 se
caracterizou pela solida organizacdo do movimento dos trabalhadores de saude mental
em Minas que, promoveram, em 1991, o I Encontro de Trabalhadores Mineiros de
Satide Menta” em Jodo Monlevade, consolidando ainda mais o movimento
antimanicomial. Puderam verificar-se experiéncias importantes em Monlevade,

Brumadinho e Itauna, dentro das propostas do movimento.

Nesse mesmo ano, o “Encontro de Santos”, fixa outro marco na trajetéria dos
trabalhadores de saude mental de Belo Horizonte, que tiveram contato pela primeira vez
com a experiéncia difundida naquela cidade. Nesse periodo, César Campos (psiquiatra e
coordenador de saide mental da FHEMIG) organizou uma ida a cidade de Santos com
os trabalhadores de satide mental dos hospitais Galba Veloso e Instituto Raul Soares.
Santos apresentava um conjunto de agdes em satide mental inscritas na satde publica
com propostas assistenciais voltadas para a cidadania do louco, conquistas
possibilitadas pela Reforma Sanitdria, que trazia principios de municipalizacdo,

territorializacdo, distritalizacao, etc.

Os trabalhadores da FHEMIG verificaram os processos ali adotados, que trouxeram
na pratica um conjunto de acdes do interesse do movimento: niicleos territorializados,
capacitados para o acolhimento de pacientes em crise, permitindo a diminuicdo de
internacdes em hospitais psiquiatricos, importante contribuicao das oficinas e centros de
convivéncia na inser¢do do portador de sofrimento mental, etc. Assim, vislumbraram
um modelo ideal em assisténcia ao portador de sofrimento mental que estaria apto para

ser implantado também em Belo Horizonte.

No final de 1992, Belo Horizonte passa por uma mudanga de governo, assumindo no
ano seguinte a frente BH Popular. Os trabalhadores de satide mental elaboraram o

projeto “Uma Proposta de Programa para a Satde Mental/SMSA/BH”.

De acordo com uma entrevista realizada com Abou-Yd em 2001, quando o projeto
foi implantado, Belo Horizonte ja estava dividida em nove distritos sanitarios e havia
numero significativo de profissionais de satide mental trabalhando em vérios centros de

saude do municipio, os chamados técnicos de atencdo a satide, que estavam distribuidos
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de forma aleatéria, com auséncia de recursos assistenciais e exercendo trabalho isolado

nos moldes preventivistas.

Belo Horizonte contava também com seis hospitais vinculados ao SUS, sendo
trés publicos (Hospital Galba Veloso, Instituto Raul Soares, Centro Psicopedagogico) e
trés privados (Clinica Pinel , Instituto Psicominas e Clinica Nossa Senhora de Lourdes).
Mais tarde, a clinica particular Serra Verde, conveniada com o SUS e pertencente ao
municipio de Vespasiano, foi assumida gerencialmente por Belo Horizonte. Esses
hospitais se dividiam em duas categorias: de cronicos e de agudos. De cronicos: Clinica
Nossa Senhora de Lourdes e Clinica Serra Verde. E de agudos: Clinica Pinel,

Psicominas, Hospital Galba Veloso, Instituto Raul Soares, Centro Psicopedagogico.

Assim, Lobosque & Abou-Yd (1997:244) assinalam que a assisténcia em satde
mental de Belo Horizonte apresentava-se pela divisdo desses dois segmentos

desarticulados um do outro:

“de um lado, um numero expressivo de profissionais de prevengdo e
controle, mas sem nenhuma proposta clinica ou diretriz institucional concreta
que orientasse suas agoes;, de outro, o conglomerado dos hospitais
psiquiatricos, espaco tradicional de exclusdo, ocupando um lugar de recurso

unico para o atendimento de casos de maior gravidade”.

Portanto, frente a essa estrutura optou-se pela reorganizacdo de uma rede que
contasse com a retaguarda dos centros de satde e transformasse a logica de seu
trabalho, onde os CERSAMs atenderiam uma clientela mais grave, no sentido de fazer

frente aos hospitais que eram referéncia no momento da crise psiquiatrica.

Em 1993, foi realizado o I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial em
Salvador, se consolidando como movimento social e propondo atividades em parceria
com a sociedade civil e o plano cultural, incorporando novos atores nessa luta,
ampliando os limites de atuagdo das intervengdes do interior das instituigdes para o
campo social. Foi nesse ano, também, que se inaugurou o primeiro CERSAM® de Belo
Horizonte, no distrito sanitdrio Barreiro, regido que tinha um perfil de internagdo

hospitalar elevado, responsavel pelo atendimento de urgéncias e crises psiquiatricas,

> O CERSAM Barreiro, foi objeto de dissertagio de mestrado de Nina Isabel Soalheiro, uma das
primeiras gerentes do servico. Ver: SOALHEIRO: A Inven¢do da Assisténcia: Uma Orientagdo Etica
para Clinica de Saude Mental na Rede Publica. Rio de Janeiro: FIOCRUZ/ENSP, 1997.
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principal clientela que procurava os hospitais. Em novembro iniciou-se nova supervisao
aos manicomios, colocando em cada hospital psiquiatrico publico ou privado,
conveniado com o SUS, um supervisor hospitalar. Esses supervisores eram psiquiatras
que participavam diariamente da rotina do hospital, questionando e exigindo qualidade

de servicos e um atendimento mais “digno” enquanto ele existisse.

Paralelamente foram expedidas algumas portarias municipais (n® 041/93 de 30-
11-93 e n°® 002/96 de 5-1-96) no intuito de resguardar o trabalho dos supervisores e

controlar as internagdes, que se tornavam um negocio lucrativo para os hospitais.

Porque, nessa época, o encaminhamento para internagdo nos hospitais privados
conveniados com o SUS era feito pelo HGV, com base em acordo verbal entre a
Secretaria Estadual de Satde/ MG (SES/MG) e os hospitais privados. A portaria da
SMSA/BH, n°® 041/93, proibia as internag¢des diretas na porta dos hospitais privados,
transferindo a emissdo do laudo para internagcdo (AIH) para o HGV, IRS e CERSAM-
Barreiro,’® sob a administracdo da prefeitura, pois, até entdo, o HGV centralizava o
controle das vagas oferecidas pelos outros hospitais e isso implicava de acordo com

Abou-Yd (2001), uma série de atos inescrupulosos, como venda de AIH.

Em 1994, o Forum Mineiro de Saude Mental (FMSM) assumiu sua existéncia
juridica, configurando-se como entidade da sociedade civil, autbnoma em relagdo ao
Estado, articulando usudrios, familiares e trabalhadores da Saude Mental na luta pela
extingdo da loégica manicomial. Exerce variadas atividades, desde dentincias, projetos
em parceria com as universidades, condug@o de cursos profissionalizantes, promocao de

e, . 3
eventos, seminarios, etc. 7

Em um documento apresentado pelos trabalhadores de saude mental, na ESMIG
(Escola de Satde de Minas Gerais), em 10-12-96, o resultado do trabalho dos
supervisores resultou em um estudo dos 6bitos ocorridos na Clinica Serra Verde em
1995. Verificou-se em relacdo a 1994 o aumento de 100% do numero de o6bitos.
Denuncias foram encaminhadas ao CRM/MG, ao Ministério Publico e a Auditoria do
Estado, exigindo a mudanca da assisténcia oferecida pela clinica, com sérias
repercussdes nos outros hospitais. Em 1996, ¢ a vez das clinicas Pinel e Nossa Sra. de
Lourdes sofrerem processo administrativo pela SMSA/BH, ap6s adverténcias feitas a

respeito do tratamento dado a seus pacientes.

3% Atualmente essa fungio ndio é mais exercida pelo servigo.

37 Ver: LOBOSQUE: 2001,162.
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Em 1995, a Assembléia Legislativa Mineira aprovou a lei 11.802/95, a chamada
Lei Carlao, estabelecendo os principios legais da reforma de assisténcia psiquidtrica em
Minas. A lei propde “a implantagdo de agoes e servigos de saude mental substitutivos
aos hospitais psiquidtricos e a extingdo progressiva destes, regulamenta as internagoes,
especialmente as involuntdrias”. Assim, o sancionamento dessa lei veio oficializar um
pacto social com a Reforma, legitimando o que ja vinha sendo articulado e
desenvolvido. Com ela, varios beneficios foram alcangados: a recolocagao de recursos
antes destinados ao manicomio para a implantacdo de servigos substitutivos; a
humanizag¢do da assisténcia e o reconhecimento da cidadania do louco, e a possibilidade
do lago social, ensinando-nos a conviver com a diferenca. Apoiada por diversos setores
do tecido social, a lei contou com a adesdo de usuarios e familiares, trabalhadores de
saude mental, psiquiatras e diversas entidades. Naturalmente, ndo podia deixar de
incomodar aos grandes proprietdrios dos manicomios, seus lobistas e alguns de seus
trabalhadores, ja que o total dos pacientes manicomiais se encontrava institucionalizado
pelo sistema e dependia da sua existéncia para sobreviver. Antes de a lei entrar em
vigor, e ainda durante sua discussao na Assembléia Legislativa, foi apresentado o
Projeto de Lei 576/95, que visava resguardar o modelo manicomial de acordo com o
interesse das corporagdes, pedindo a revogacdo da lei anterior. Porém, esse episddio

ndo foi adiante.

Foi nesse ano, também, que o segundo CERSAM foi implantado na rede, o
CERSAM Noroeste, juntamente com um centro de convivéncia e o Centro Regional da
Infancia a Adolescéncia (CRIA). Esse distrito abarcava dentre as regides o maior
numero populacional do municipio. No ano de 1996, sdo inaugurados mais dois
CERSAMs, o CERSAM Leste (situado estrategicamente na regido do Instituto Raul
Soares, atendendo a grande demanda da regidao) e o CERSAM Pampulha (cobrindo mais

duas regides além da sua: Norte e Venda Nova).

Paralelamente, outra portaria da SMSA/BH, de n° 002/96, a que nos referimos
anteriormente, foi criada, proibindo a internagdo em hospitais psiquiatricos com mais de
250 leitos (esses hospitais de cronicos possuiam qunatidade de leitos superior a 500),
pois havia grande nimero de pacientes ditos “cronicos” das clinicas Pinel e Psicominas
sendo transferidos para os hospitais de longa permanéncia (Clinica Serra Verde e Nossa
Sra. de Lourdes), onde permaneciam sem perspectiva de alta. Desde entdo, ndo se
internavam mais pacientes nesses hospitais; manteve-se a renovacao das AIHs dos que

ja estavam internados, porém, quando havia dbito ou alta, o leito deveria ser fechado.
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Em 2000, um novo projeto se elaborou, somando-se ao anterior. Antes mesmo
do “Programa de Volta para Casa” langado recentemente pelo governo federal®,
aprovou-se a portaria SMS/BH n°® 054/2000, que dispunha sobre a ado¢do do Programa
de Desospitalizacdo Psiquiatrica (PDP). Esse programa tem como objetivo atender
pacientes psicoticos cronicos internados hd mais de um ano e com alta hospitalar nos
hospitais psiquiatricos publicos (HGV e IRS) e particulares conveniados com o SUS
(Clinica Pinel, Instituto Psicominas, Clinica Nossa Sra. de Lourdes e Clinica Serra
Verde). O programa ¢ destinado aos 683 pacientes com possibilidade de alta hospitalar e
que estdo nos hospitais por problemas sociais como falta de moradia e sustento ou
abandonados pelas familias.

O projeto visava a acolhé-lhos em seu retorno ao convivio social, por meio de
suporte financeiro e terapéutico. Para isso o Programa conta com a constru¢do dos
Servicos Residenciais Terapéuticos, que consistem numa residéncia tempordria,
objetivando

“a recupera¢do da autonomia, das relagoes sociais, da
participagdo nas decisoes, da coopera¢do no trabalho, do
estimulo para perceber e pensar a propria condi¢do, para que
tenham a oportunidade de retorno para a familia, ou outras
alternativas como: morar sozinho, em republica, em pensdo

iy 39
assistida, em lugar de sua escolha’.

Outro ponto do projeto foi a bolsa-desospitalizacdo, que concedia a cada ex-
interno recursos financeiros com base no valor correspondente ao custo da AIH, a partir

de trés modalidades:

1°. bolsa-desospitalizacdo, equivalente a 10%, ao ex-interno acolhido em Servigo

Residencial Terapéutico mantido pelo Municipio;

2°. bolsa-desospitaliza¢do, equivalente a 60%, ao ex-interno acolhido em Servigo
Residencial Terapéutico, mantido pelo setor privado, como organizagdes nao

governamentais (ONGs);

* Lein® 10.708, de 31.07.2003.
Programa de Desospitalizag@o Psiquiatrica, instituido pela portaria SMSA/BH-SUS, n° 004/2000.
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3°. bolsa-desospitalizagdo, equivalente a 30%, destinada as familias de origem ou

substitutas, para acolhimento do ex-interno, até que o mesmo possa gerencia-la.

Para atender ao PDP, foi feito, no ano de 2000, um levantamento dos dados
desses 683 pacientes cronicos, internados nos hospitais psiquidtricos da rede publica e
particular de Belo Horizonte, levantamento do qual participei como estagiaria do
primeiro grupo de acompanhantes terapéuticos da rede publica de saide mental em
convénio com a Universidade. Esse levantamento teve como objetivo principal
conhecer a situagdo atual desses pacientes e verificar qual a melhor indica¢do para sua
desospitalizacdo, moradia e projeto terapéutico proposto para esse primeiro momento. O
redirecionamento e o repasse desse financiamento oferecido pelo PDP, procura
viabilizar gastos com moradia, alimenta¢do, vestudrio e transporte do usuario,

possibilitando o tratamento fora do hospital e o resgate de sua autonomia.

De acordo com as diretrizes do projeto do municipio de Belo Horizonte,
propunha-se a implementacdo de “uma rede diversificada de servicos, tais como:
CERSAM, Centro de Convivéncia, Pensdo Protegida, urgéncias descentralizadas e
leitos psiquiatricos em hospital geral, respeitando a demanda de cada distrito e critérios
epidemiologicos.” (BELO HORIZONTE: 1992). Os CERSAMs, desempenham papel
importante e de referéncia dentro da rede de saude mental, dependendo de uma boa
articulacdo com os elementos dessa rede e do seu territorio. Atualmente, existem sete
CERSAMs na rede, localizados € nomeados de acordo com as regides que atendem; sdo
eles: Barreiro, Noroeste, Leste, Pampulha, Venda Nova, Nordeste e Oeste. H4 também 7
residéncias terapéuticas, 7 centros de convivéncia, 61 centros de satide que contam com
equipes de satide mental, além de uma parceria que se tem efetivado recentemente com
o Programa de Satde a Familia (PSF ou BH-Vida), como mostra a figura da pagina

seguinte.
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CAPITULO 7

ANALISE DOS RESULTADOS

OS CERSAMS E A NOCAO DE SUBSTITUTIVO A PARTIR DA PRODUCAO
DE SENTIDOS NO COTIDIANO

Neste capitulo, apresento a proposta do Centro de Referéncia em Saude Mental
(CERSAM), dispositivo nuclear para o novo modelo de saude mental do municipio de
Belo Horizonte. O CERSAM nasceu com a proposta de ser um servigo substitutivo, a
exemplo do trabalho de Santos e Trieste, que constituiram “alimento para o imaginario
de um coletivo.” (PROJETO CERSAM 24 horas: S. D). Demonstrando a possibilidade
concreta de se efetivar uma politica de saude mental substitutiva a anterior. O
conhecimento dos NAPS pelos trabalhadores de Satde Mental de Belo Horizonte e o
contato de muitos deles com Basaglia no /Il Congresso Mineiro de Psiquiatria, serviu
como fonte de inspiragdo na construcio da experiéncia dos CERSAM:s.

A genealogia do CERSAM determina seu posicionamento em relagdo a nocao
de servigo substitutivo, identificado nas constantes descri¢des utilizadas por Lobosque
(2003) para definir o servigo; em um primeiro momento, prefere chama-los de “NAPS a
mineira,” pelo seu carater inovador, para posteriormente se constituirem em
CERSAMs. Para a autora, os servigos substitutivos “sdo chamados de NAPS (Nucleos
de Aten¢do Psicossocial) em varias cidades, como Santos;, e em Belo Horizonte,
chamados de CERSAMs (Centro de Referéncia em Saude Mental)”.
(LOBOSQUE:1998:50).

7.1 — Caracteriza¢ao do CERSAM

Com a populacao de 2.200.000 habitantes, o municipio de BH ¢ dividido em 9
distritos sanitdrios e tem uma rede de satide mental que se compde de sete CERSAMs,
nomeados de acordo com a regido de origem (Barreiro, Noroeste, Leste, Pampulha,
Nordeste, Venda Nova e Oeste). Cinco deles funcionam 12 horas por dia, das 7 as 19 h,
todos os dias da semana, inclusive feriados. E existem, atualmente, dois que funcionam
24 horas, possuindo 6 leitos cada um, com o total de 12, para atender as necessidades de

pernoite dos outros cinco CERSAMs da cidade de Belo Horizonte e dos seus usuarios
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da regido. A intenc¢do ¢ que todos venham a funcionar 24 h, com hospitalidade noturna,
de acordo com a proposta original, o que estd sendo discutido freqiientemente entre a
coordenacdo de SM e trabalhadores. Pois, como pude observar em campo, a questdo da
hospitalidade noturna tem sido alvo freqiiente de desgaste entre os trabalhadores que se
ocupam de conseguir vagas em outros CERSAMs, fazendo parcerias inclusive com
hospitais psiquiatricos, e dos proprios usudrios, que se queixam e que tém a conducio

de seu tratamento prejudicada.

Diferentemente dos NAPS e servicos triestinos que atendem a demanda de toda
a populacdo e ndo selecionam a clientela, os CERSAMs tém como prioridade atender as
urgéncias e acompanhar crises de pacientes adultos, selecionando como sua clientela
prioritaria os psicoticos, 0s neurdticos graves e os egressos de internagdes hospitalares.

Para Lobosque (1997:29)

“ndo se trata de funcionar como um pequeno centro de
exceléncia, atendendo a uma duzia de belos casos clinicos e fechando a
porta para o grosso da demanda quando toda a equipe estiver de agenda
cheia; a proposta é que o servigo dé conta de haver-se com os disturbios

psiquicos graves da regido que referencia’.

O que para a autora os coloca de acordo com a proposta dos triestinos, no que se
refere a “tomada de responsabilidade”. Para tanto, os CERSAMs contam com o que
chamam de uma “rede substitutiva” bem estruturada, acolhendo qualquer pessoa que
chega ao servico. Caso o usudrio nio seja indicado para inscri¢do, ele ¢ encaminhado
para os outros dispositivos da rede, como unidades de satide e Programa de Satde da
Familia®, para tratamento ambulatorial, ou para os centros de convivéncia (voltados

para a ressocializagao).

O projeto do primeiro CERSAM (Barreiro), escrito em junho de 1992,
apresenta, segundo Soalheiro (1997), dois eixos que orientam sua pratica: um clinico e
um politico. De um lado, colocam-se em questdo os paradigmas institucionais que
norteiam a psiquiatria, propondo como aspecto politico o resgate da cidadania; e de
outro, uma nova abordagem do usudrio, que, de objeto da psiquiatria, emerge como
sujeito. De acordo com Soalheiro (1997:61), o eixo politico foi se constituindo na sua

experiéncia enquanto gerente do CERSAM Barreiro, a partir da reinser¢do dos usuarios

* Em Belo Horizonte o Programa de Satide da Familia ¢ nomeado de BH-Vida.
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na comunidade local e por intermédio de parcerias que foram se estabelecendo com
“outras unidades de saude, conselhos de saude, associacoes, entidades locais, escolas,
centros de formagdo (estagios académicos e residéncia em psiquiatria), a associa¢do
dos usuarios dos servigos de saude mental e o Movimento da Luta Antimanicomial”.
Isto permitiu abrir um espago social para a loucura e inspirar varios projetos, tais como:
o projeto de teatro Pira¢do Cultural em parceria com a Secretaria Municipal de Cultura,
o jornal O Loucutor, exposi¢des, festas e tantas outras atividades que permitiram a essas
pessoas outro lugar que ndo fosse o da exclusdo e da negacdo de sua subjetividade.
Nesse sentido, a autora entende que a proposta de juncdo entre o eixo clinico e politico
na constru¢do do CERSAM permite a emergéncia de possibilidades e tensdes
permanentes, motor do projeto no qual trabalham. Segundo Soalheiro (1997:30), “isso
nos da a dimensdo de que a nossa prdtica constitui uma estrutura que vai muito além

de uma unidade especializada dentro de um sistema de saude”.

Por se tratar de um Centro de Referéncia para urgéncias psiquiatricas, a nogao de
“referéncia” € para Soalheiro (1997) um conceito catalisador dos CERSAMs, o que, por
um lado, lhe permite se estruturar como referéncia para a rede de seu territorio,
possuindo técnicos que constituem referéncia para os usudrios do servigo; € por outro,
por trazer uma dimensdo de processo a ser construido, de viabilizagdo de lagos que se
estabelecem ou ndo entre as pessoas envolvidas no tratamento. A articulagdo desses
eixos que orientam a pratica do CERSAM, na concep¢do de Lobosque (1998), inscreve
o portador de sofrimento mental, mesmo em crise aguda, em uma posi¢do sempre
passivel de engajar-se por consentimento proprio no tratamento oferecido pelo servico,
0 que para a autora implica um processo ativo de trabalho por parte do usuario a convite
dos técnicos, tendo como condi¢do prévia do trabalho clinico a questdo da cidadania;
esse sujeito € reconhecido como cidaddo com direito a um bom tratamento, como

qualquer outro.

Assim, em fun¢@o de seu projeto, os CERSAMs constituem, para sua populacdo,
uma referéncia de tratamento em resposta a crise aguda, que normalmente termina por
ser a porta de entrada para o manicomio. Isto pressupde uma equipe multidisciplinar,
formada por psiquiatras, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, psicdlogos, terapeutas
ocupacionais e assistentes sociais. Os critérios de atendimento seguem as seguintes
diretrizes: acolhimento do usudrio de forma individualizada e condizente com sua
demanda, elabora¢do de um projeto terapéutico também personalizado e articulacio

com outros servigos da rede.
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Sua organizacgio se da através dos plantdes de acolhimento, onde os CERSAMs
atendem qualquer pessoa que procura os servigos, inscrevendo-a conforme a
necessidade e o caso, ou encaminhando-a a outros servigos da rede de saide mental.
Geralmente, os plantdes funcionam com dois técnicos de nivel superior por turno,
podendo ou ndo ser psiquiatras, embora sempre haja um psiquiatra na retaguarda. Os
acolhimentos atendidos sdo anotados e passados no revezamento do plantdo, o que se

realiza duas vezes ao dia, conforme observagdo em campo.

Compete a equipe dedicagdo e habilidade para as variadas atividades que ¢
chamada a desempenhar: recep¢do de casos novos, acompanhamento psicoterapico
individual, medicacdo, atendimento e orientacdo aos familiares, visitas domiciliares,
oficinas, atividades em conjunto dos usudrios (passeios, idas ao cinema, algo que
estimule suas organizagcdes no espago social, politico e cultural), didlogo com as
instancias comunitarias e busca do favorecimento da criagdao de associagdes de usuarios
e familiares que participem da construgdo do trabalho. Para Lobosque (2001) um dos
tracos comuns a todos os servicos substitutivos, incluindo os CERSAMs, é que o
psiquiatra ndo ocupa ai o lugar central: ele se encontra ndo na posi¢do de causa desses

servigos, e sim de efeito.

“Representa um dos efeitos de toda uma transformagdo no pensamento
da loucura, que vai desde a concep¢do propriamente clinica dos disturbios
psiquicos, até o investimento na presen¢a e participa¢do de seus portadores no
espago social — passando, naturalmente, por um movimento maior de

reconstru¢do do trabalho, da economia, da politica, do direito, no seio da

sociedade em que vivemos”. (LOBOSQUE: 2001, 86).

Apoés esta breve caracterizagdo dos CERSAMs, investigaremos os sentidos
produzidos pelos gestores do municipio e gerentes dos CERSAMs sobre a nocdo de
“substitutivo”, objeto dessa pesquisa, mediante analise dos resultados das entrevistas e
do trabalho realizado em campo. Iniciaremos com o projeto de satide mental, uma vez
que a relacdo que os trabalhadores estabelecem com ele ¢ um elemento importante no
desenvolvimento e orientagdo de suas praticas substitutivas. Posteriormente,
abordaremos outros temas que conferem o sentido de servigo substitutivo ao manicomio
pelos trabalhadores, tais como a propria nocdo de substitutivo, de clinica e seus
principios.
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7.2 - O projeto de saude mental

Elaborado em 1992, o projeto “Uma Proposta de Programa para a Saude
Mental/SMSA/BH”, foi encaminhado a Secretaria Municipal de Saude e ao prefeito.
Nesse projeto, os trabalhadores salientavam a importancia da efetivagdo de propostas
relativas a saude mental, rompendo com a tradi¢do asilar e propondo uma nova
organizacdo da rede de satide mental com servicos substitutivos publicos, abertos,
regionalizados € com uma articulagdo a outros dispositivos que possibilitasse o
atendimento de seus usudrios em diferentes momentos.

Entendido como um projeto antimanicomial, o projeto de satide mental do
municipio foi elaborado como um discurso que sustenta e orienta as praticas de todos os
trabalhadores de satde mental da rede de BH, incluindo os do CERSAM. Nessa
perspectiva, o projeto tornou-se um instrumento de luta para a consolidacdo da Reforma
no municipio. O documento original (BELO HORIZONTE: SMSM, 1992) explicita os

seguintes principios:

= o resgate da cidadania, orientado por um trabalho clinico e pratico que

leve em conta a subjetividade do portador de sofrimento mental,

= atransformacdo da logica assistencial, devendo o hospital ser substituido
gradativamente por outras alternativas, reordenando e implantando novos
dispositivos diversificados dentro de uma rede que visa a extingdo do

hospital psiquiatrico,

= a interlocu¢do com movimentos sociais organizados, capacitacdo e
treinamento continuo dos profissionais, semindrios de avaliagdo
permanente dos servigos € uma interven¢ao na cultura, promovendo o

convivio do louco e da cidade.

Penido (2002), em sua pesquisa com trabalhadores dos CERSAMs, observa que
a maioria se refere a esse projeto ndo enquanto texto escrito, visto que foi se
desdobrando em vérios outros documentos posteriores, mas enquanto uma espécie de
“filosofia de trabalho” marcada pelo discurso antimanicomial, o que pode ser também

confirmado pelos discursos abaixo, colhidos nas entrevistas realizadas por nos:
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“(...) a gente preserva todos os principios, que eu considero que

sustentam o projeto de saude mental como projeto antimanicomial”. (G1)

“E um projeto que esta sempre em constru¢do. (...) Tem um principio
muito claro que é a desinstitucionalizacdo da loucura e o cuidado com o

paciente fora do hospital psiquidtrico”. (G5)

Mesmo indicando o carater de inacabadas daquelas instituicdes, os entrevistados
articulam sua existéncia a uma construcdo que foi feita coletivamente, e consideram
que atualmente sua sustentagdo ¢ fruto dos trabalhadores que se unem pelo discurso que
lhes propicia uma identidade comum em torno dele. Entretanto, percebem a apropriagao
do entendimento do projeto como algo pessoal, imprimindo criticas atuais, apontando
algumas questdes que devem ser priorizadas, identificadas na experiéncia dos
CERSAMs e confirmadas pela necessidade de avancos, principalmente no que diz
respeito ao trabalhador e a parceria com a familia no tratamento, como recurso pouco

trabalhado nos servigos, de modo geral.

“Cada servico tomou esse projeto para si a seu modo. (...), mas é uma equipe
que busca o tempo todo uma coeréncia na nossa prdtica com esse projeto,

criticando esse projeto tambéem”.(G2)

“(...) Hoje em dia a gente tem conversado que esse projeto ele tem que avangar
em alguns pontos. E a gente seleciona como uma das prioridades o trabalho em

familia”. (G1)

“O projeto esquece de um segmento que é o trabalhador. Se ndo valorizar, se
ndo cuidar do trabalhador, ndo ha projeto que resista. Porque é muito pesado

esse confronto permanente com a crise”. (G2)

Identificados como instrumento de luta contra o manicdmio, os gerentes muitas
vezes associam o trabalho do CERSAM como a principal referéncia para fazer frente a
essa intencdo. Entretanto, ¢ apontada com freqiiéncia a existéncia de um paradoxo entre

discurso e agdo, sinalizada pelo uso do hospital psiquidtrico como recurso para pernoite.
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“Eu acho que a alma do projeto é acabar com os manicémios. E hoje em dia a
gente utiliza o hospital psiquiatrico. (...) Muitas vezes a gente utiliza o pernoite

no hospital psiquiatrico”. (G7)

O conhecimento do projeto ¢ algo que, a0 mesmo tempo, ndo se mostra definido
na fala de algum entrevistado, assim como a no¢ao de substitutivo que parece surgir em
relacdo a ele, associando freqiientemente seu uso a uma simples substituicdo do hospital
psiquiatrico. A falta de conhecimento do projeto e do entendimento de seu significado
sdo referidos, pelo ex-coordenador do municipio, como o motivo de falta de clareza dos
gestores e trabalhadores em relacdo as suas praticas cotidianas, o que acarretaria

comprometimento dos servigos substitutivos, principalmente dos CERSAM:s.

“Agora, quando o gestor ndo tem claro o projeto de saude mental, o
trabalhador tambéem perde a clareza. Ai eles ficam lotados, vendo usuarios

chegando e os trabalhadores sem muito dar conta de operar na logica que é a

logica do CERSAM”. (C2)

Somada a importancia dada ao projeto de Saude Mental da SMSA/BH pelos
trabalhadores, em 1996 sua relevancia foi reforcada pelo “Prémio Gestio Publica e
Cidadania, que recebeu da Fundagdo Getulio Vargas e da Fundag¢do Ford, obtendo
também o reconhecimento do trabalho desenvolvido a partir dele pelo Departamento de
Sauide Mental de Trieste-Italia e do Centro de Estudos Regionais de Saude Mental”.
(ANAYA: 2001).

7.3 — A definicdo do CERSAM e concepc¢ao de substitutivo pelos gestores de saude
mental de BH e os gerentes dos CERSAMs

Os CERSAMs sao entendidos como servicos substitutivos do hospital
psiquidtrico, abertos, sendo referéncia para crise em uma rede de dispositivos também
substitutivos, a qual devem estar bem articulados. A nog¢do de rede substitutiva ¢ forte
na concep¢ao dos CERSAMS, que se configuram como tais justamente porque fazem

parte dela. Na compreensdo de um dos ex-gestores isso pode ser percebido:

“(...) O CERSAM ¢é um dos servigos substitutivos possiveis, ele faz parte

de uma rede de servicos substitutivos”. (C2)
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Considerados por Lobosque (2003) “a menina dos olhos” do projeto de satde
mental, o CERSAM, diferentemente do modelo triestino e santista, ndo se caracteriza
como um servigo “forte”, mas como lugar de passagem com atendimento voltado para
urgéncias psiquiatricas. A sua articulagc@o na rede ¢ imprescindivel para que nao se torne
um servico com atendimentos fragmentados, garantindo assim a integralidade da

assisténcia ao usudrio de saide mental. Nesse sentido, para (C1),

“o CERSAM vem atrelado a toda uma critica, que nos fazemos a
essa concepgdo hierarquizada de aten¢do. Esse esquema de primadrio,
terciario e secundario. Tirando um viés clinico, ele vem em cima dessa
critica. O tercidrio nos ndo queremos, que é o hospital psiquidatrico. O
primario, nessa concepgdo ndo da conta de resolver casos mais graves.
(...) Entdo o CERSAM rompe com essa estrutura hierarquizada,

primdria, terciaria, secundaria”.

A nio consideraciao por Lobosque & Abou-Yd (1997:252) dos CERSAMs como
servicos intermediarios ou secundarios, mas substitutivos ao hospital psiquiatrico,
sem complementé-los, marca uma postura radical na concepcao desse servigo, que se
constitui enquanto tal pelas agdes e articulagdes territorializadas que deve
desempenhar. “Neste ponto, alids, essencial, estdo inteiramente de acordo com

Santos e Trieste”. Pois para (C2)

“(...) os CERSAMs sdo inspirados claramente nos NAPS de Santos e nos
servicos de Trieste. Entdo eles véem dessa genealogia. Sdo servicos abertos. (...)
A nossa logica foi sempre ter o CERSAM como estrutura de maior
complexidade, dispensando o recurso do hospital psiquiatrico, articulado a

outros equipamentos igualmente importantes”.

Orientados por um eixo clinico e um politico que devem estar articulados, os
CERSAMSs caminharam operando rupturas nessas discussoes, dando a clinica um
outro lugar distinto da tradicional e a politica o lugar de agenciadora na condugdo
dessa clinica, articulando-se numa constante tensdo entre sujeito e cidaddo. O que no

entender de (C1), € o que faz do CERSAM
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“(...) um espago complexificado. (...) privilegiado nesse sentido de
recursos humanos e materiais. E um espaco onde sujeito e cidaddo, apesar de
alguns momentos, alguns profissionais, algumas ditas disciplinas colocam em
oposig¢do sujeito e cidaddo. Na verdade ndo pode ser isso. Se for isso ou um ou
outro estd ferrado. Ou o sujeito ou cidaddao vem sofrer com isso. Na verdade é o

grande espago dessa articulacio”.

Operando ao longo de sua constituicdo algumas rupturas em relacdo ao modelo
asilar, enfrenta atualmente alguns impasses e desafios que comprometem sua proposta
substitutiva. O numero insuficiente de servigos e profissionais que fazem frente as
urgéncias psiquiatricas, junto ao fato de a maioria ndo oferecer hospitalidade noturna, ¢
apontado por alguns profissionais como um desses desafios que o impedem de
prescindir do hospital psiquiatrico como recurso complementar. Nesse sentido, alguns
gerentes o compreendem como servico em processo de se tornar substitutivo, outros

como alternativo e outros ainda como de fato substitutivo:

“Eu acho muita pretensdo dizer que somos um servi¢o substitutivo. Eu
acho que nos temos muito que avangar ainda nesse sentido. Mas a nossa

perspectiva é essa”. (G2)

“O CERSAM é um servico substitutivo”. (G3)

“Para mim, o CERSAM cumpre a missdo dele de ser um servico
substitutivo aos hospitais psiquidtricos. A gente tem funcionamento integral, 24
horas. Quando é necessario o paciente permanecer no CERSAM, ele

permanece. (...)" (G4)

“Olha, o CERSAM atualmente, eu ainda ndo o vejo como um servi¢o
substitutivo na maneira como ele esta. Eu acho que a gente ainda tem que

melhorar muito para ele substituir o hospital psiquiatrico”. (G6)
“(...) o trabalho dele é de um servico substitutivo, se pretende ser

substitutivo. Acho que a gente ndo pode falar ainda que ele é, porque existe o

hospital e a gente ainda utiliza o hospital”. (G7)
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“Atualmente, eu acho que ele ¢ alternativo. Eu ndo vejo como

substitutivo ainda ndo. Mas eu acho que tudo indica que tende a ser”. (G6)

Observa-se que a maioria dos trabalhadores atribui ao CERSAM um carater
substitutivo. Mesmo o0s que o consideram atualmente alternativo, ndo retiram sua
pretensdo e objetivo de que se torne substitutivo de fato, tendo a no¢do de substitutivo

como elemento orientador de suas praticas.

“Penso que, hoje, a gente esta meio como alternativo. Mas que esse
alternativo ndo diminui o nosso trabalho. Penso que esse alternativo é para a
gente conquistar o status de substitutivo. (...) Por que eu falo que hoje eles sdo
alternativos? Porque a gente ainda precisa deles (hospital psiquidtrico). A gente
precisa de recursos que hoje a gente ndo tem aqui. Isso nos faz ter que avangar
mais. Mas eu ndo acho que isso seja um problema. Eu acho que isso estd no

percurso do projeto”. (G1)

Sempre em referéncia ao hospital psiquidtrico, a maioria dos entrevistados
trabalha com a noc¢do de substitutivo, em relagdo a existéncia do hospital; e com a
noc¢do de alternativo, em referéncia a necessidade de ainda se fazer uso do hospital

como recurso para internagao (pernoite).

“Eu o penso como um servi¢o substitutivo ao modelo hospitalar em todos
os sentidos. Existindo CERSAMs, se a gente tiver um numero suficiente para
atender a populagdo, a gente ndo precisaria de hospital psiquiatrico. Na minha
opinido, é um servigo que substitui a estrutura manicomial. A gente ndo precisa
do manicomio se tivermos CERSAMs. Desde que a gente tenha uma estrutura de

funcionamento adequada, com numero suficiente de unidades na cidade”. (C3)

A idéia de supressdo da estrutura manicomial aparece sempre como um dos
principais objetivos do CERSAM. Como se o substitutivo se realizasse por uma troca
de hospital por CERSAM, na fala de alguns trabalhadores. Outros ja compreendem

essa no¢do como algo além da propria estrutura do hospital.
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“Para mim, é um servico substitutivo. E um servico que substitui o hospital

psiquidtrico. E para ser isso”. (C1)

Buscando maior compreensdo em relagdo ao uso do termo substitutivo, foi
questionado aos trabalhadores o entendimento do termo que estavam utilizando para
definir os CERSAMs. Podemos observar que, pelo sentido atribuido ao termo
substitutivo, abre-se um amplo espago de discussdo. Nesse sentido, que transcende a
instituicdo hospitalar, abre-se outra logica, que inclui a transformacdo da visdo da
sociedade e do técnico de saude mental sobre a loucura, o reconhecimento de sua
condi¢do de cidadania e sua inser¢ao nos espagos coletivos. Isso pode ser observado nos
trechos abaixo, em que os trabalhadores procuram definir o que entendem por

substitutivo:

“(...) Sao aqueles que ndo so pretendem tratar sem internar no hospital,
como pretendem tratar de uma outra maneira, com uma outra logica. Com uma
logica de cidadania, de escuta, de singularizacdo, de participacdo social.
Coisas que estdo totalmente ausentes de uma logica manicomial, digamos”.

(C2)

“Nos estamos trabalhando com o paciente ndo so tratando da crise dele,

mas também fazendo esse papel de ajudar na reintegragdo social dele”. (G4)

“(...) Ndo é so no sentido da criagcdo de novos dispositivos. Acho que é
no sentido da gente trabalhar a idéia que as pessoas tem do portador de
sofrimento mental. A forma como os profissionais lidam com essas pessoas que
tem esse sofrimento. A questdo é: ndo é um dispositivo. A questdo é: a gente

trabalha na légica substitutiva”. (G2)

“(...) é tirar uma coisa e colocar outra. No sentido que seja substituida a
visdo, o jeito, a forma que a saude lida com o portador de sofrimento mental.
Colocar outra coisa nesse lugar que considera o doido como alguém que ndo é

mais”. (G2)

“(...) ele vai substituir também a forma de trabalhar”. (G3)
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“E da internagio mesmo”’. (G4)

“Substitutivo é substituir mesmo. E a gente dar conta de atender o
paciente em sua integralidade. Dar conta de atendé-lo na sua crise durante o
dia, dar conta de atendé-lo durante a noite na sua crise. E dar outra forma de
atendimento que ndo seja so a medicalizante. A gente tem que aprimorar mais
essa questdo da reinser¢do dele na comunidade. Eu acho que ela é muito

incipiente ainda’. (G6)

O termo substitutivo parece apontar para um processo em construgdo, onde o
CERSAM desempenha funcdo referente a crise. O entendimento dessa nogdo de crise
por parte dos trabalhadores e o tipo de resposta destinada a ela se tornam
imprescindiveis para o objetivo do CERSAM, enquanto substitutivo, a clientela do
hospital psiquiatrico. Onde a clinica, que faz parte das agdes do CERSAM, assume
lugar privilegiado em relagdo a essa questdo, tornando-se um elemento desafiador, ao
buscar uma ruptura com a clinica tradicional e a0 mesmo tempo uma armadilha e
obstaculo a invenc¢do de outra clinica que inclua outros fazeres diferentes dos dominios

da técnica, mas que inclua também a inser¢@o social, o territorio, € 0 corpo-a-corpo.

7.3 — O lugar da clinica na organizacio do CERSAM

Articulada ao projeto antimanicomial, a clinica no CERSAM tem assumido um
espago privilegiado, considerando principalmente sua fun¢do de atendimento as
urgéncias. Entretanto, para Lobosque (2003) ¢ necessario politizar esse espago da
clinica, devendo ela tornar-se elemento de luta pela transformacdo de nossas relacdes
com a loucura. Nessa perspectiva, a autora propde como estratégia “retirar a clinica de
saude mental de sua tradicional funcdo de controle social, feita em nome de ditames
técnicos e cientificos, para coloca-la a trabalho pela autonomia e independéncia das
pessoas”. (LOBOSQUE:2003,11).

Em seu livro Principios para uma Clinica Antimanicomial, Lobosque (1997)
sustenta que a pratica clinica devera operar no sentido contrario ao da exclusdo, em que
ndo ocupe lugar central, e tenha uma disciplina especifica que a oriente ou que vise a se
constituir em um eixo orientador de agdes e estratégias nos servigos; uma vez que a
ordem dessas acdes e estratégias deve ser diversificada, levando intervencdo no ambito

da cultura, da politica, do direito, das legislagdes e do trabalho.
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“Uma clinica que deve romper com o olhar que o hospital psiquiatrico
determina, deve romper com este enquadramento manicomial que determina
certa relagdo ao saber. Como pode a razdo aproximar-se da loucura, ndo sob a

forma de interrogagdo, mas de interpelagdo?” (LOBOSQUE: 1997:30).

A clinica da Psicandlise desempenha um papel peculiar no percurso mineiro de
luta antimanicomial. Para Abou-Yd e Lobosque (1997:249), sem a referéncia da
Psicandlise as praticas de pensamento e trabalho no CERSAM ndo seriam o que sdo.
Porém, aqui, a Psicandlise, para Lobosque (2001:113), ndo ¢ convocada na qualidade de
referencial tedrico para as acdes do servigco, o que vem ocorrendo com muita freqiiéncia
em alguns CERSAMs, mas convocada como inspiracdo para articular “subjetividade,

cidadania e loucura”.
O que podemos verificar a partir da fala de (C1):

“Nos temos uma questdo com a Psicandlise aqui em Minas Gerais. A
Psicanalise foi absorvida pela luta antimanicomial. Nao como contraposi¢do,

mas como um grande aliado, com principios”.
E na fala de (C2):

“Eu acho uma coisa importante na apresenta¢do dos CERSAMs, é que
eles nunca se arvoraram ou se apresentaram como servi¢os psicanaliticos, ou
como servigos de inspira¢do psicanalitica. Eles sempre surgiram como sendo
servigos que apresentam uma interlocu¢do com a Psicandlise. E desse lugar que
a Psicandlise interessa. (...) eu acho que houve problemas e eu acho que ainda
ha, quando se quer retirar a Psicandlise desse lugar de parceira, de
interlocutora. E se quer colocar a Psicanalise enquanto fundamento. (...) o tipo
de questoes que o CERSAM coloca, trazem problemas e vicissitudes que a
Psicanalise sozinha ndo da conta de responder. E so a Psicandlise em
interlocu¢do com outras teorias, com outras referéncias de textos politicos,

sociais, de saude publica, que nos ddo sustenta¢do”.
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Nesse sentido, muitos trabalhadores creditam a Psicandlise algumas
contribui¢des marcantes para a clinica desenvolvida nos CERSAMs, principalmente no

que diz respeito a concepcao de sujeito.

“(...) a concep¢do de sujeito, ndo é um cidaddo puro e simples. E a
questdo do sujeito, a questdo sem duvida nenhuma do inconsciente. (...) Essa

questado do caso a caso”. (C1)

A partir dessa perspectiva, Abou-Yd e Lobosque (1997:249) defendem uma
politica que respeita a clinica, resguardando sua autonomia e direitos, sem, no entanto,
reduzir-se a clinica, apontando que os espagos desta sdo multiplos e impdem a todo

momento a necessidade de repensar e refazer seus fundamentos.

Entretanto, na oportunidade que tive de observar dois CERSAMs, pude notar
grande diferenga na forma de trabalho de um e de outro, principalmente pela prioridade
que a clinica da Psicandlise assume no mais antigo, compelindo os técnicos a restringir
seu tempo ao consultorio ou a sala de plantdo. No mais recente, onde a clinica ¢é
heterogénea e ndo demarca espagos e intervengdes tao técnicas, cabe mais espago para a
invengdo. Neste, os profissionais participam das oficinas, das reunides de familia,
reunides de usudrios e circulam pelo servigo, o que parece ter ocorrido por ocasido da
implantacdo dos CERSAMs e que, com o tempo, foi se perdendo, deslocando a

atividade daqueles profissionais para o consultorio.

A organizagdo dos CERSAMs como servicos substitutivos, de atendimento a
crises e urgéncias psiquidtricas, implica certo posicionamente quanto ao tipo de crise e
urgéncia a que o servigo se refere, uma vez que essas concepgdes interferem na

constituicao da clinica.
Para (G1):
“a urgéncia e a crise aqui, é a urgéncia a crise do sujeito. E o sujeito que
vai dizer para a gente de qual urgéncia é essa e qual crise é essa que vem

acontecendo. Porque quem vai nomear vai ser esse sujeito. Entdo, ao plantdo

cabe essa escuta para poder ver que urgéncia é essa que estd ali em jogo™.
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“Ndo é essa crise da concep¢do clinica, mas uma crise que a gente
poderia chamar de ruptura dos lagos sociais e familiares. Isso para mim

também é entendido como crise”. (C1)

Entretanto, pode-se observar, na pratica, a articulagdo de recursos como
conhecimentos da psicopatologia, do diagnodstico estrutural lacaniano e DSM para

definir essas concepgoes.

“A grande maioria do pessoal aqui trabalha seguindo a Psicandlise. (...)
Entao, trabalham em cima do que o sujeito traz. Em cima do que ele estd
apresentando na hora. Pode ser sintomas cladssicos, delirio, alucinagdo, ou

entdo, depende da escuta que ele faz”. (G4)

Podemos supor que pelo fato de os CERSAMs serem considerados servigos para
atendimento de crise e urgéncia, trabalham essas no¢des no nivel simbdlico, a partir de
um projeto antimanicomial, porém operam na pratica a partir de um eixo clinico
tradicional, o que pode levar-nos a pensar que a articulacdo de disciplinas como a
psiquiatria e a psicanalise invocam a clinica qual solu¢do em si, naturalizando os

atendimentos clinicos tradicionais como atividades privilegiadas de alguns servicos.

“E ai eu até fago uma critica aos psicanalistas, que eu acho que eles
sabem muito da clinica, mas sabem pouco do social. Acho que eles sabem pouco

do coletivo” (G1)

“Eu acho que aqui em Belo Horizonte, a gente ainda trabalha muito com
a Psicanalise, sabe? A gente fica muito dentro do consultorio ainda. Eu acho

que o CERSAM deveria fazer uma outra abordagem junto da Psicanalise”. (G6)

Entretanto, a critica sobre essa clinica que vem se configurando nos CERSAMs,
tem sido alvo de desconstrugdes por parte de muitos profissionais que se esforcam
em dar outro sentido a ela, outro caminho que a associe a uma idéia do exercicio da

liberdade e exija lugar diferente para se pensar a clinica.
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“O tipo de pensamento que o CERSAM exige da gente, tem, as vezes,
muito mais a ver com a arte, por exemplo, do que com as caracteristicas formais

do pensamento teorico”. (C2)

Para Lobosque (2003), o atendimento nos CERSAMS deve envolver a dimensao
do cuidado, o que para a autora diz respeito a uma ajuda que deve ser excercida sem
dominio aqueles que se encontram, num dado momento, tomados por uma experiéncia

insuportavel de sofrimento psiquico.

“Ajuda que se serve, quando necessdario, de disciplinas e saberes psi, da
farmacologia a psicanalise, mas sempre subordinando seu emprego a um
projeto que ndo é psiquiatrico ou psicologico, mas politico e social; a esta ajuda
chamaremos de uma clinica em movimento: uma clinica que ndo caminha para
si mesma, mas se combina e se articula com tudo o que se movimenta e se
transforma na cultura, na vida, no convivio entre os homens”. (LOBOSQUE:

2003:21).

7.4 — Principios identificados pelos trabalhadores que orientam as praticas

substitutivas do CERSAM

Buscando constituir o CERSAM consoante a proposta de uma urgéncia sem
manicOmios, os entrevistados atribuiram alguns principios que lhe norteiam as agdes e
justificam o carater inovador em relacdo ao modelo anterior. A¢des que substituem e
subvertem a forma de trabalhar com a questdo da loucura e se tornam essenciais as
praticas substitutivas. De acordo com os entrevistados e suas falas, essa pratica aparece
devido a algumas diretrizes do servico, que lhe garantem ruptura com o modelo asilar e
transformam o lugar de se relacionar com a loucura, com os técnicos, com 0s usuarios e
com o territério, priorizando como diretrizes: o usuario, seu acolhimento, a no¢ao de
porta aberta, a transformagao da equipe e a reinsercao social.

Uma das prioridades relevantes no discurso dos entrevistados, identificada nas
entrevistas e na observagdo em campo foi a importancia do usudrio no tratamento e na
organizacdo do CERSAM, transformando o modo de pensar e de se relacionar com a

loucura no cotidiano das pessoas que circulam pelo servigo, e dos trabalhadores.
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“E um esfor¢o cada vez melhor para atender o usudrio. Para mim, ele é
o norte principal desse servigo. Eu trabalho com toda a equipe nesse viés. No
sentido do respeito, de dar voz, de buscar possibilidade de inser¢do dele na
sociedade, no seu contexto familiar. E como se a gente tivesse a
responsabilidade de impor uma nova visdo sobre a loucura. Que eu acho é que

a sociedade tem uma visdo deturpada”. (G2)

O lugar do usuario no CERSAM, como ator principal desse cendrio, parece
implicar para a maioria dos trabalhadores uma questdo ética, que, em oposi¢do a sua
redugdo a condi¢do de objeto da légica manicomial, o insere como sujeito na qualidade
de cidadao de direito, principalmente no que toca ao cuidado, o que requer pensar para
além da dimensdo puramente clinica, buscando na intersetorialidade condigdes para
isso.

“Eu acho que um principio é pensar nesse paciente, nesse usuario. No
sentido de possibilitar a esse paciente uma vida melhor, uma qualidade de vida.

E isso requer que a gente tenha que trabalhar com outras institui¢ées. As vezes

ndo é o CERSAM so, que vai dar conta de resolver determinado caso”. (G7)

E pensando nesse usudrio que a nogio de acolhimento torna-se importante para
aborda-lo, configurando-se em outro principio definido pelos trabalhadores. O sentido
dado ao acolhimento, propiciado pelas entrevistas e pela observa¢do em campo, ¢
produzido a partir de seu entendimento como uma escuta da demanda de quem chega
para ser tratado. A principio, qualquer pessoa que enderece ao servico um pedido de
escuta ¢ acolhido. O encaminhamento a outro servigo da rede ou sua inscri¢do no
CERSAM ¢ articulado a partir desse acolhimento. Para (G3) o acolhimento toma no

servigo um lugar de

“(...) carro-chefe”.

Pois, de acordo com (G4),

“(...) ele é feito para qualquer um que chega no servigo, independente de onde

ele mora. E a partir dai, entdo, ele é direcionado para o local de origem”.
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Em um CERSAM especificamente, no qual tive oportunidade de pesquisar, o
acolhimento se configura como um processo importante antes da definicdo da inscricdo
da pessoa no servigo ou encaminhamento para outro dispositivo da rede. Pois entrando
em contato com essa pessoa mais de uma vez, pode-se avaliar melhor a necessidade de
quem procura o servigo ou € levado até 14. O que pode ser observado pela descricdo de
(G3)

“Tem um primeiro acolhimento, um primeiro retorno, um segundo
retorno, para esse acolhimento. Isso eu acho que possibilita melhor clareza

dessa indicagdo para inscri¢do”.

Uma das contribui¢des da Psicandlise para a compreensao do sentido dado ao
acolhimento, compartilhada pela maioria dos trabalhadores, foi colhida em campo, na
ocasido em que eu participava de um semindrio destinado aos trabalhadores da rede de
satide mental, quando a nogdo de acolhimento foi apresenta por Benetti (2004),*' que a
definiu como uma interpelagdo, feita ao usuério que chega ao servico, sobre o que ele
quer além do seu pedido de tratamento, para o autor, mesmo que ndo haja uma resposta
de imediato, isso possibilita que o usuario va em dire¢do da producdo de algo que o
insira no social. Nesse sentido, o acolhimento seria o instante de implica-lo em seu
tratamento e no pedido que chega demandando.

Outro ponto importante, que rompe com o modelo manicomial, ¢ a questdo da
porta aberta, identificada pelos trabalhadores desde sua abertura fisica a simbodlica,
podendo ser entendida aqui como uma sustenta¢do da luta contra todas as formas de
institucionalizacdo, traduzida no lema proposto pelos italianos de que “a liberdade é

A . 42 . . . L.
terapéutica”.”” Isto inclui técnicos, sociedade e usuarios.

“A gente sustenta o servi¢o de porta abertas. A gente ndo fecha a porta,
essa porta fica aberta de 7 as 19 h, de segunda a segunda. Por qué? Para tanto
o0 paciente daqui ter mais acesso a rua (nosso objetivo ndo é prender ninguém
aqui), como quem estd lda fora ter acesso aqui dentro. (...) isso permite um
transito tanto da comunidade com o CERSAM, quanto do CERSAM com a
comunidade. (...) Acho que a porta fisica possibilita a entrada, mas ndo é ela

que sustenta a entrada”. (G1)

*1 Antonio Benetti: psicanalista e supervisor clinico da rede de saide mental de Belo Horizonte.
Conferéncia: Condugdo do tratamento na Psicose. (realizada no dia 16 de abril de 2004, no seminario
“Abordagem da Psicose: Reatando Lagos”, na UNI-BH.

* AMARANTE e colaboradores: 2003,75. Vol 2.
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“Uma porta aberta num espago fisico, ela so pode estar aberta, quando

ela esta aberta nas idéias das pessoas”. (G2)

Nesse sentido a desinstitucionalizagdo envolve a todos, ¢ no entender de
Lobosque (2003) deve ser realizada com a participagdo dos interessados, usuarios,

familiares, técnicos, amigos, etc,

“(...) entendendo por aberta essa porta que se abre e fecha conforme
negociagoes envolvendo as partes interessadas. Ndo necessariamente de que a
porta ficaria aberta. Embora eu até ache que deveria ficar. Mas nesse sentido
que a gente faria tudo para que as pessoas entrassem e saissem dali com o seu

consentimento”. (C2)

Essa porta aberta implica buscar novos saberes, inventar novas relagdes,
caracterizadas por Nicéacio (1994) como a construgdo de outra cultura, de outra forma de
trabalho, dizendo respeito a uma disponibilidade e reciprocidade de relagdes entre as
pessoas e o territorio, o que por conseqiiéncia, permite que a dindmica do trabalho no
servigo seja transformada e se torne mais flexivel.

Assim, a concepcao de territério no CERSAM ¢é compreendida como base de
articulacdo de todos os outros principios, principalmente no que refere a reinsercao
social. Entretanto, a reinser¢do no territorio, atualmente, tem sido pouco enfrentada
pelos CERSAMs, que tém priorizado um eixo clinico tradicional e limitado suas agdes
no interior dos servigos. Compreendido, no discurso dos trabalhadores, como lugar onde
o usudrio vive, onde circula e se relaciona, o territorio, na pratica, se transformou no
distrito geografico onde o servigo deve se responsabilizar pela cobertura de
atendimento. O que podemos considerar um dificultador, ao deixar se ser acionado
como um campo de potencializagdo de recursos e solidariedade em distritos que
geralmente tém populagdo média de 300.000 habitantes para um CERSAM. O perfil de
urgéncia do CERSAM e seu entendimento como lugar de passagem dificulta-lhe a
utilizagdo, deixando muitas vezes essa questdo remetida para os outros dispositivos da
rede de satide mental, freqiiente alvo de criticas por parte dos profissionais que ndo a
consideram articulada o suficiente para exercer varias acdes, sendo a reinser¢do uma

delas. Mas, por outro lado, ¢ um ponto que ndo passa despercebido pelos gerentes do
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servico, que quando convidados a refletir sobre ele identificam certa precariedade na

sua exploracao.

“A gente estd num processo de descoberta, de busca dessa
reinser¢do. Eu diria que ela ainda esta incipiente. Se a gente considerar,
por exemplo, como reinser¢do, a possibilidade de trabalho, ela ¢
incipiente. A possibilidade de volta para o local onde a pessoa mora,

sendo acolhida pela comunidade, também”. (GS)

Outros CERSAMs exploram mais a circulagdo pela cidade com passeios a
cinemas, parques, até mesmo em articulagdo com outros setores da rede publica. Como
um exemplo de observa¢do de campo, pode ser anotado o empenho dos técnicos na
organizagdo de passeios articulados a outros setores, como excursdes ecologicas
oferecidas a populacdo de modo geral pela Secretaria do Meio Ambiente. O “Expresso
Ambiente” tem sido contatado com freqiiéncia pelo CERSAM (X) para reserva de
lugares aos usuarios do servigo, que escolhem entre as opg¢des do roteiro de quais
querem participar. Momento rico e descontraido de trocas sociais entre varios grupos.

As oficinas tém sido também importantes para os trabalhadores ativarem a
reinser¢do, bem como a reunido de familiares e usudrios, processo cotidiano que traz
familiares para participar do tratamento de seu ente e ¢ ponto de peso na avaliagdo do
servigo. A oficina de usuarios € outra atividade importante em alguns CERSAMs, dando
VOZ € vez a essas pessoas para estarem se colocando, mesmo que de forma ndo muito

organizada, discutindo aspectos essenciais do servigo e de seu tratamento.

“Ela (reinserc¢do) se faz mesmo é no dia-a-dia, através das oficinas, dos
passeios, das reunides com os familiares e até mesmo nesse trabalho do
acompanhante terapéutico. Se bem que a gente ndo tem mais essa modalidade.
Mas ensinar a pegar um onibus para ele ir embora para casa e voltar. Fazer
uma atividade, estimuld-lo nos cursos profissionalizantes. Nessa questdo mesmo

dele se tornar um cidaddo de direitos e deveres como qualquer um”. (C3)

“A gente seleciona, como uma das prioridades, o trabalho em familia.
(...) ndo da forma como a gente vem fazendo. A gente faz uma reunido mensal
com os familiares e atendemos os familiares individualmente de acordo com a

demanda de cada um. A gente tem pensado em construir um outro tipo de
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trabalho. Pensando que a familia é o elo de socializacdo dos individuos. (...)
mas hoje, se vocé perguntar o que a gente tem pensado em fazer, hoje ainda ndo
tem pensado. Estamos conversando. (...) a gente Vvé que esses servi¢os
substitutivos tém pouco aciimulo no trabalho em familia. E algo tio novo

quanto o servigo substitutivo, é até mais novo”. (G1)

“Ndo tem nada assim muito organizado. A gente faz caminhada com eles
pelo bairro, eles vio a padaria... (...) eles freqiientam, circulam no bairro,
conhecem todo mundo. (...) Agora, tem uma coisa que a gente comegou a
discutir com o PSF, com as unidades basicas, é onde eles moram. Porque aqui
eles ficam conosco, mas daqui a pouco ndo estido mais. E o lugar onde eles
moram que a gente tem que estar fazendo esse trabalho. Vendo quais servigos
que tem ld, qual a percep¢dao que a comunidade tem deles. Porque na fala de
alguns, é que quando eles chegam la, sdo discriminados e aqui eles ndo sdo, que
¢ o bairro que eles andam. Entdo a gente percebe que a gente tem que fazer esse

trabalho é la. Porque sendo, ndo vai adiantar nada”. (G6)

Outro momento importante que propicia um grande encontro entre loucura e
cultura, e que merece ser destacado pela forte presenca que exerce na cidade todo ano, ¢
o 18 de maio: dia nacional de luta antimanicomial. Luta que ndo delega a técnica a
gestdo de convivéncia com a loucura, mas a inscreve no espago social e politico em
defesa de uma sociedade diversificada entre loucos e ndo loucos. Um desfile ¢
preparado todo ano por técnicos, usudrios e familiares, tornando-se uma grande festa
singular na cultura. A preparagdo deste ano pode ser acompanhada em campo junto a
um dos CERSAMSs, que como todos concentrou suas atividades em oficinas algumas
semanas antes para, junto com os usudrios, confeccionar as fantasias para o desfile. O
evento tornou-se um momento de criatividade e avango politico, de que os usudrios
participam ativamente. Este ano, o desfile concentrou varios servicos da rede de satide
mental no centro de Belo Horizonte, a escola de samba “Liberdade ainda que Tam-
Tam”, pessoas de circo, criangas, etc. transformando-se num espetaculo para a multidao
que passava curiosa. Uns perguntavam como sera se o hospital psiquiatrico acabar, onde
colocardo tantos “loucos”. Outros riem diante das pessoas fantasiadas, outros perguntam
se ¢ carnaval, outros ndo acreditam que se trata de um bando de “doidos”. Mistura
fascinio, medo e graca, alimentada pelo imaginario da populagdo, que fica sempre

estupefata diante do desfile. O samba-enredo deste ano, escrito por um usudario,
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identifica esse processo de fim proximo dos hospitais psiquidtricos e sua substituicao

pelos CERSAMs. Como ¢ mostrado na letra a seguir:

O MANICOMIO TA CHEGANDO AO FIM ©

Autor: Airton Meireles

No centro de convivéncia eu pinto o mundo
Numa aquarela

E a liberdade que chega fazendo da vida

A passarela

Ha alguém que chega e diz pra mim

O manicomio ta chegando ao fim. (repete)

(refrdo)

Ah! E 0 CERSAM floresceu
Como num toque de clarim
Por isso cantamos assim.

As comissoes sdo criadas para os anais

Da nossa historia

Os usudrios que vao sdo usudrios que ficam
Na memoria

Ha alguém que chega e diz pra mim

O manicomio ta chegando ao fim. (repete).

Entretanto, a questdo do territorio e da reinsercdo social, considerada linha de
frente dos servigos substitutivos, ¢ ainda percebida, segundo a fala dos entrevistados,

como algo ainda incipiente com que precisam se haver:

“Uma questdo que nos temos que ter, frente a questdo do trabalho, frente
a questdo da circulagdo social, frente a questdao da moradia. Frente a questdo
da apropriacdo do territorio, dessas pessoas e desse territorio sobre essas
pessoas. (...) Essa posi¢do tem que estar o tempo todo, desde o primeiro
momento que o usuario entra no meu CERSAM, no meu servico, no meu
consultorio, onde quer que seja. Essas questoes de reabilitagdo tém que estar

presentes”. (C1)

 SAMBA-ENREDO, 18 de maio de 2004.
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De acordo com um debate promovido pelos trabalhadores de SM em 1996, a
territorializacio constitui um dos principais elementos do CERSAM, por permitir a
cada um desses servicos a necessaria familiaridade com as peculiaridades geogréficas,
urbanas, sociologicas, culturais, etc. de uma determinada regido da cidade, (Belo
Horizonte: Secretaria de Saude Mental, 1996). Entretanto, a questdo do territério €
pouco discutida nos CERSAMSs, relacionados na pratica, muitas vezes, a circunscri¢ao
do distrito pelo qual devem se responsabilizar, configurados no proprio nome pelo qual
sdo batizados, perdendo lugar de prevaléncia em relagdo ao seu eixo clinico.

Atualmente, ha dois CERSAMs,** com 4rea de abrangéncia bastante ampla, que
estdo iniciando um trabalho com referéncias territorializadas, a exemplo dos CAPS de
Campinas, dividindo a regido pela qual sdo responsaveis em microareas € com técnicos
que seriam a referéncia para elas, no sentido de buscar um acompanhamento mais
proximo do usudrio e obter melhor articulagdo com as equipes de PSF e unidades
basicas da localidade daquela pessoa. Porém, o pouco entendimento sobre a no¢do de
territorio nesses servigos tem sido detectado por alguns trabalhadores, que tém buscado
elaborar estratégias que vdo ao encontro do significado do termo territério, ainda
pouco explorado.

Sendo os técnicos os atores principais no processo da desinstitucionalizag¢do e
mudanga dessa relagdo com a loucura, isso tudo se permite acontecer por uma ruptura
na forma de trabalhar da equipe, aceitando o desafio de criar uma pratica até entdo
inexistente. Pois, ao trabalharem no interior das instituicdes, ativam, segundo Crozier
apud Rotelli (2001:31), toda uma rede de relagdes que estruturam o sistema de agdo
institucional; e dinamizam as competéncias, os poderes, os interesses, as demandas
sociais, etc... Bem na contramdo da hierarquia e especializacdo comuns dos técnicos do
hospital psiquiatrico e outros servigos afins.

No CERSAM, como ja assinalado, o que ¢ compartilhado pelos técnicos ¢ a
ideologia antimanicomial, que pode ser identificada pela referéncia ao projeto de saude
mental do municipio. A equipe de técnicos de nivel superior da maioria dos CERSAMs
¢ composta por psiquiatras, psicélogos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e
assistentes sociais. Por se tratar de um servico de urgéncia, a equipe se organiza
principalmente em torno dos plantdes de acolhimento, geralmente composto por dois
técnicos de nivel superior, que se revezam por turnos, sem necessariamente serem

psiquiatras.

* Entrevistas realizadas com a gerente do CERSAM Noroeste e com a gerente do CERSAM Nordeste
(anexas)
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“(...) tem duas passagens de plantdo, que permite a troca na construg¢do
dos casos. Temos a supervisdo também que é quando a gente constroi casos.
Entao, aqui no CERSAM (X), os casos sdo do servico mesmo. Vocé pergunta de
algum caso aqui. Eu te digo seguramente que todo mundo sabe um pouco do
caso. Até os auxiliares de limpeza, o pessoal do apoio administrativo. Que a
gente faz essa informacgdo circular, para que esse caso possa ser construido

coletivamente”. (G1)

Isso pdde ser constatado em campo, quando na sala de técnicos, nessas trocas de
plantdo, se reunem porteiros e as vezes algum trabalhador da cozinha, o que possibilita a
participacdo de todos a respeito dos usudrios. Cabe a equipe também desenvolver varias

outras atividades, tais como:

“(...) recepg¢do de mnovos casos, acompanhamento psicoterdpico
individual, medicagdo, atendimento e orientagdo as familias, visitas
domiciliares, oficinas e outras atividades com o conjunto de pacientes no dia-a-
dia do servico. Compete ainda a equipe buscar favorecer a cria¢do de usudrios
e familiares que participem ativamente da constru¢do do trabalho; manter um
dialogo constante com as instancias comunitarias locais; promover atividades
que possibilitem o trdnsito dos pacientes pela cidade, como passeios, idas ao
cinema, participa¢do em eventos que facultem sua organiza¢do social, politica e

cultural”. (BELO HORIZONTE: 1996).

Foi possivel identificar, na observacdo em campo, que no CERSAM (Y), no
inicio do seu funcionamento, parte dos técnicos conduziam oficinas, e a medida que o
tempo foi passando, o nimero de usudrios aumentava e a referéncia da clinica
psicanalitica foi se consolidando, o tempo dedicado a essas atividades se reduziu a um
técnico que conduz uma oficina de papel reciclado juntamente com uma ex-usuaria do
proprio servigo. A maioria das atividades descrita foi se deslocando para o plantdo, o
ambulatério e as reunides de equipe. Diferentemente, o CERSAM (X), tem
desenvolvido com mais freqiiéncia oficinas, passeios, acompanhamento de usuarios a
outras demandas, reunides de familiares e usuarios que propiciaram um momento rico e
envolvente para o relacionamento entre as pessoas € a organizacdo do servigo,

abrangendo mais a participacdo de todos os técnicos que possuem maior flexibilidade
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nas acdes exercidas em seu cotidiano e ainda ndo institucionalizados pelo discurso da
clinica psicanalitica.

Portanto, a equipe tem um papel importante, a medida que propicia maior
transformacdo na organizagdo do servigo, nas relagdes entre as pessoas, produzindo
maior comunica¢do, solidariedade e conflitos. Uma vez que para Rotelli et Al
(2001:32), “a mudancga das estruturas e a mudancga dos sujeitos e de suas culturas so
podem acontecer conjuntamente”.

A partir dessa perspectiva, cada tratamento ¢ trabalhado em sua singularidade e
de acordo com a questdo da “transferéncia”, pois qualquer técnico pode vir a ser
convocado pelo usuario a responder de um lugar priorizado pelo mesmo. O chamado
técnico de referéncia ¢ geralmente o profissional que o acolheu no plantdo, tornando-se
o responsavel pela conducdo do caso e referéncia para ele, sua familia e institui¢do, o
que, de acordo com Mandil ([s.d.]: p 34), “(...) subverte a nogdo de responsabilidade
que encontramos até entdo nas grandes institui¢oes de saude mental”.

Entretanto, o lugar do técnico de referéncia, para o usuério, e o lugar ¢ a
responsabilizagdo da equipe por esse usudrio assumiram duas posi¢des diferenciadas em
campo. No CERSAM (X), algumas interpelacdes de usudrios aos técnicos da sala de
plantdo eram sempre remetidas ao seu técnico de referéncia, com o qual o usudrio
deveria tratar de seus assuntos, € se este ndo se encontrasse em servigo o interessado
esperaria até o dia seguinte. No CERSAM (Y), a questdo do técnico de referéncia foi
alvo de discussao em uma das reunides semanais, sendo questionada sua funcdo,
responsabilidade e a autonomia da equipe em participar do processo de tratamento dos

usuarios, sem desresponsabilizarem-se em fun¢do de ndo serem a referéncia.

De acordo com Lobosque (2001), o técnico de referéncia ¢ aquele profissional
encarregado de escutar as questdes do usudrio, procurando articuld-las com ele,
conduzindo seu percurso no tratamento, avaliando sua entrada e saida da institui¢do, o
que ndo impede que os outros técnicos participem do seu tratamento. Outra
caracteristica importante na equipe, ¢ que o psiquiatra ndo ocupa o lugar central, sendo
convocado a desempenhar varias fungdes, independentemente de sua condicdo
profissional, modificando sua presencga significativamente dentro do CERSAM, uma
vez que a urgeéncia deixa de ser enderegada especificamente a ele, podendo ser ao

mesmo tempo:

“o terapeuta e o médico de um paciente que atendeu na recepgdo, pode

ser o médico de um paciente cujo tratamento é conduzido por outro terapeuta;
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pode ser como colega de outras categorias, monitor de uma oficina de letras ou
de artes plasticas; pode, também em rodizio com outros profissionais, ser o
coordenador de uma assembléia geral do servico, ou de uma reunido de
familiares;, pode acompanhar os usudrios ao cinema, pode fazer uma visita
domiciliar a um paciente ausente... E ele é sobretudo, como todos e cada um, um
membro da equipe — um agente, portanto responsavel pela constru¢do de um
empreendimento coletivo, onde a parceria, a solidariedade, o compromisso com
valor e a viabilidade do trabalho sdo imprescindiveis para os efeitos obtidos”.

(LOBOSQUE:2001,91).

O CERSAM tem operado rupturas importantes, no que diz respeito as formas de
lidar com a loucura e aos cuidados com essas pessoas que vém em busca do servigo
para amenizar seu sofrimento ou encontrar outras saidas possiveis para ele. Uma
caracteristica marcante foi observada, no sentido de serem instituicdes sempre em
movimento, transformando-se cotidianamente, umas mais que as outras, mas nunca
deixando de questionar o trabalho que vém exercendo, qual o papel do técnico, em que
consiste um projeto terapéutico, que cuidados tém prestado aos usuarios, € muitas
outras. E, por isso mesmo, levando ricas e conflituosas discussdes entre seus
trabalhadores, exercendo uma dificil “clinica” que busca ndo se reduzir a técnica, mas

que tenta subverté-la.
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CONSIDERACOES FINAIS

“(...) A utopia continua, isto é, que existam tantas
diferencas e que nenhuma diferenca seja excluida: (...) Considero
que existam itinerarios, media¢des materiais e processos que

podem ser produzidos para essa utopia”.

(ROTELLI apud NICACIO:2003,216).

A ruptura epistemologica produzida pela Reforma Psiquiatrica, compreendida
como processo social complexo, mobilizando multiplos atores, produziu um campo
fértil de desafios e possibilidades. A busca de nova forma de lidar com a experiéncia da
loucura permite a transformagdo das instituicdes, dos saberes, da cultura e das pessoas.
Inserida num contexto de crise e transicdo paradigmatica que veio se constituindo no
campo das ciéncias como um todo, a Reforma Psiquidtrica propde circunscrever-se para
além de transformagdes técnico-assistenciais, como ocorrido com os movimentos
reformistas descritos no capitulo 2. Ao colocar em cena a constru¢do de politicas
publicas orientadas para a produgdo da inclusdo social, da solidariedade e da cidadania,
ao mesmo tempo convoca transformagdes de praticas concretas pela produgdo de novas
institui¢des substitutivas da instituicdo manicomial, entendendo-se aqui por institui¢do o
conjunto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos, de codigos de referéncias
culturais e de relagdes de poder que visam a construg¢do do objeto “doenga mental” pelo
paradigma da psiquiatria moderna, como também atenta Rotelli (2001).

E exatamente aqui que se encontra o grande desafio da Reforma Psiquidtrica: a
producdo de servigos efetivamente substitutivos, que produzam novas realidades e
rupturas com praticas excludentes, olhares, saberes e cultura. Entre os diversos
caminhos possiveis para enfrentar esses desafios, a experiéncia de Gorizia e Trieste sem
duvida sdo referéncias fundamentais, tdo faladas e tdo pouco conhecidas; expressam
outra perspectiva ética, teorica, politica e cultural com a loucura e inventam praticas
inovadoras, assim como os NAPS de Santos, principal referéncia na nossa compreensao
de servigo substitutivo na experiéncia brasileira, inscrevendo novas relagdes entre
cidadaos, institui¢des e sociedade, transcendendo a utopia de “Por Uma Sociedade Sem

Manicomios” para tornd-la realidade.
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Atualmente, diversas experiéncias vém-se configurando no cendrio nacional,
buscando transformar o modelo asilar, criando novos servigos, projetos e acdes no
campo da saide mental. Entretanto, apesar de algumas experiéncias terem se
apresentado como novas formas de abordar a loucura, muitas ndo alcancaram o carater
inovador. Ao contrario, colocam-se ao lado ou em complemento dos hospitais
psiquiatricos, reproduzindo praticas asilares em “novos” servigos, traduzindo-se, como
observam Amarante & Torre (2001:33), em *“(...) metamorfoses, roupagens 'novas’
para velhos principios”.

A reflexdo sobre o conceito de ‘“‘substitutivo” nos convidou a pensar sobre a
origem e 0 objetivo dessas instituicdes, os principios que norteiam sua relacdo com a
loucura, as estratégias possiveis para a superagdo do modelo tradicional e sobre o
caminho que temos percorrido nesses anos do processo da Reforma Psiquiatrica no
Brasil. Alerta-nos para o risco de homogeneizacao do discurso e de despolitizacdo desse
processo, pois devemos considerar que, ‘“como em todos os processos de
transformagao, corre-se o risco de reproduzir as formas de pensar e agir do modelo
asilar, de atualizar o plano discursivo mantendo inalterada a realidade”.
(NICACIO:2003,19).

Nesse sentido, consideramos mais importante, neste trabalho, a reflexdo sobre o
significado de substitutivo do que o proprio termo em si, resgatando sua genealogia e
rupturas propostas por ele enquanto instituicdo inovadora a partir de determinado
paradigma, como discutido no capitulo 4.

Com a perspectiva de dialogar com a nocdo de servico substitutivo, buscamos
refletir sobre algumas dimensdes de relevancia nesse tipo de servigo, por meio da
experiéncia dos CERSAMs, uma vez que sdo servigos inspirados claramente no modelo
santista e triestino, auto-definindo-se, entre as novas praticas em saude mental, como
servigos de proposta substitutiva.

Dispondo de um complexo Programa de Saude Mental com dez anos de
existéncia, Belo Horizonte conseguiu através deste e da configuracdo de sua rede, de
que fazem parte os CERSAMs, os centros de convivéncia, as residéncias terapéuticas e
os programas de geracdo de renda, desativar 1,3 mil leitos psiquiatricos na cidade.

Em reconhecimento as agdes desenvolvidas pela coordenagdo de satide mental

de Belo Horizonte, no dia 22 de junho de 2004 o Ministério da Saiude concedeu a rede

137



de satide mental do municipio o Prémio David Capistrano em referéncia as suas acdes
no contexto do SUS.*

A partir de nossas investigacdes desenvolvidas em cada uma das tematicas
introduzidas pelo discurso e pratica dos ex-coordenadores, do coordenador de saude
mental do municipio, e dos gerentes dos CERSAMSs, diversas contradi¢des, rupturas,
contribuicdes e ambigiiidades em relagdo ao servigo surgiram durante o processo de
pesquisa.

Inspirados na genealogia dos servigos substitutivos e ancorados nessa proposta,
os CERSAMs se configuram como experiéncia diversa em relacdo a sua funcdo de
atendimento as urgéncias. A partir dessa perspectiva, se orientam pela construcdo de
uma clinica antimanicomial, ou ‘“clinica em movimento” como prefere Lobosque
(2003). Podemos arriscar-nos a dizer que as rupturas operadas pelo CERSAM sao
reconhecidas a partir dessa “clinica”, entendida como substitutiva a clinica anterior,
fundamentada no método das ciéncias naturais. Mas uma clinica politizada, que
considera a subjetividade, a cidadania e a loucura.

Nesse sentido, o0s CERSAMs tém-se esfor¢ado cotidianamente na busca de se
tornarem servicos substitutivos de fato; todavia, se tém deparado com diversos impasses
tais como: dificuldades de articulagdo na rede de saude mental do qual sdo referéncia,
atendimento de demanda superior ao que deveriam atender, sobreposi¢cdo do eixo
clinico tradicional em alguns CERSAM'S, reduzindo a flexibilizacdo do trabalho dos
técnicos, o hospital psiquidtrico como recurso para pernoite, € outros. Por outro lado, a
incorpora¢do de valores do repertério antimanicomial no discurso dos entrevistados,
assim como o deslocamento tanto de usudrios como trabalhadores no dia-a-dia do
servigo, indica rupturas com antigas relagdes de poder. E grande o trabalho cotidiano de
parceria na busca de autonomia, de contratualidade, de fortalecimento dos vinculos
sociais com familiares e amigos.

Essa descri¢ao ¢ feita de forma generalizada, uma vez que podemos perceber a
grande especificidade de agdes de um CERSAM para outros, pois, ao contrario do que
pensdvamos, ha muitas peculiaridades entre os sete CERSAMs que tive a oportunidade
de visitar, observadas mais claramente em relagdo a dois, dos quais tive a experiéncia de
realizar a observagdo de campo, por duas semanas seguidas cada um.

Observamos, nessa pesquisa, que alguns trabalhadores dos CERSAMs associam
a concepgdo de servico substitutivo a supressao do hospital psiquitrico e da internacao,

enquanto outros vao mais além, operando vérias rupturas com o modelo manicomial

* Jornal Estado de Minas, 23 de junho de 2004, caderno “Gerais”, p 23.
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pelas agdes realizadas no servigo, pela forma de a equipe se organizar e se relacionar
com os usuarios, modo de inscricio dessas pessoas na cidade e a produgdo de
autonomia em relacdo a alguns usudrios.

Nesse sentido, consideramos que, talvez, a grande contribuicio do CERSAM a
concepgdo de servico substitutivo seja a questdo que mais lhe vem causando tensdo: a
clinica exercida nos novos servi¢os de saide mental. Coloca-se em questdo o lugar da
clinica nos servigos substitutivos e a que tipo de politica ela serve. Repensar a clinica no
servico substitutivo abre novamente um espaco amplo para debate, propondo a
construcdo de outra clinica que ndo se paute pela concep¢do da clinica tradicional.
Perguntar sobre a clinica nos servigos substitutivos nos conduz a repensar a propria
concepgdo de substitutivo.

Pois a questdo da clinica na Reforma Psiquidtrica tem sido um elemento
fundamental para que os servicos substitutivos ndo se tornem somente mera
modernizacao técnico-assistencial, como tém se configurado em muitas experiéncias no
cendrio brasileiro. A reconstru¢do do conceito de clinica e de sua pratica torna-se
importante elemento para que ndo se reproduza uma clinica, produto do método
naturalista e que tenha na relagdo com a “doenga” a suspensdo do sujeito e seu
sofrimento. Amarante (2003) observa que uma das primeiras contribui¢des de Basaglia
foi em relagdo ao conceito da clinica e da sua constituicdo, apesar da énfase na
experiéncia de Basaglia ser identificada muito mais ao processo de transformagao,
enquanto denuncia politica e social da violéncia em relagdo aos pacientes psiquiatricos;
foi justamente sua preocupacdo com os sujeitos € ndo com suas doencas, que
possibilitou a subversdo na forma de pensar e de fazer clinica.

Nessa perspectiva, a clinica ndo deve ficar restrita a dimensdo médico-
psicologica, e sim retirar seus operadores de suas tradicionais posi¢cdes de controle
social e técnico, permitindo-lhes serem os agenciadores de uma clinica em favor da

autonomia e independéncia das pessoas.

Para Amarante (2003:60),

“o fundamental, como acentua Dell Acqua (1993), é que o operador da
atividade clinica possa superar a condi¢do de ser apenas um técnico, de fazer
tdo somente clinica. Isso significa a possibilidade de o operador superar o que
Franco Basaglia e Giovanna Gallio (1991) denominam 'vocagdo terapéutica’,

isto é, a postura que é determinada sempre pelo olhar e agir terapéuticos, e
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assim pode se colocar enquanto ator social, ndo apenas no ambito do servigo,

mas do territorio”.

O autor considera ainda que

“é preciso reinventar a clinica como constru¢do de possibilidades, como
construgdo de subjetividades, como possibilidade de ocupar-se de sujeitos com
sofrimento, e de, efetivamente, responsabilizar-se para com o sofrimento
humano com outros paradigmas centrados no cuidado — como proposto por

Dell Acqua (1991) — e na cidadania enquanto principio ético”. (Idem: 59).

A preocupacdo com a constru¢do de outra clinica que possibilite lugar diverso
para a loucura tem sido um dos maiores desafios na experiéncia dos CERSAMs,
levando-nos a questionar qual a clinica dos servigcos substitutivos e de que forma tem
sido exercida nos mesmos. Lobosque (2003) enfatiza que, nessa perspectiva de
transformacao, a clinica ndo tem lugar central, ndo ¢ de forma alguma o eixo diretor das
acoes ou estratégias que devem orientar os servigos substitutivos, mas uma outra clinica
que ndo se identifique com esta, nascida das disciplinas da area “psi”, que tém na
“normalizacdo” do comportamento o fundamento de suas praticas. Uma clinica que
venha em oposicdo a essa clinica disciplinadora, criada para reeducar, adestrar e
suprimir os homens; uma clinica de ordem diversa, levando-nos a intervir no ambito da
politica, da cultura, da legislagdo e do trabalho. A autora propde, ainda, sua construgdo a
partir da dimensdo do cuidado, subordinada a um eixo politico e social. A isto,

Lobosque (2003) denomina “Clinica em Movimento”, ou seja,

“(...) uma clinica que ndo caminha para si mesma, mas se
combina e se articula com tudo o que se movimenta e se transforma na

cultura, na vida, no convivio entre os homens”. (LOBOSQUE: 2003,21).

Nesse sentido, a clinica adquire cidadania, permitindo inscrigdes que vao além
do espago habitual de um consultério. O que possibilita ao CERSAM e a outros
dispositivos substitutivos atuar em espagos distintos daqueles que refletem e
reproduzem as conquistas cientificas do nosso tempo, configurando-se de acordo com
Lobosque (2003:153) em “inovagdes da cultura que se inscrevem em um outro

registro”.
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Procura-se, assim, buscar dentro da ordenagdo da cidade, da utilizagdo do
territério, um lugar para o cuidado do sofrimento psiquico grave, desde o
acompanhamento de um usudrio a padaria, por exemplo, ou intermediar negociacdes
com a escola, com o mundo do trabalho, enfim, das relagdes sociais.

Nesse sentido, Lobosque (2003:158) sinaliza que

“é indispensavel um estar-com, sem pieguice nem afetag¢do, nas
conversas que rolam, nas oficinas que produzem, nos lazeres que
divertem, nas assembléias que deliberam, nas passeatas que manifestam:
pois, sem esta arquitetura solidaria, os servigos substitutivos jamais se

sustentariam enquanto tais”.

E no esforgo de construir uma clinica substitutiva que talvez possamos encontrar
a contribuicdo dos CERSAMs ao objeto dessa pesquisa. Uma clinica que considere o
sujeito e parta da concretude de suas demandas em busca de sua emancipagdo social e
producdo de satde. Uma clinica que para Amarante (2003,61) se configura também
como um processo, algo que se constréi e se transforma permanentemente,
estabelecendo “rupturas com conceitos tais como o de doencga, de terapéutica, de cura,
de ciéncia, de técnica, de verdade!”.

Encerro com as palavras de Lobosque (2003:156), que confere aos servigos
substitutivos romper “com esta antipdtica posi¢ao da razdo diante da loucura, serdo
novos se, e apenas se, buscarem para o sofrimento psiquico grave um lugar de

cidadania”.
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Roteiros das Entrevistas:

A ) para coordenadores de saude mental:

1 _ Qual sua formacao profissional € como vocé tomou contato com o campo da saude

mental?

2 — Como vocé definiria o CERSAM conceitualmente? (o que entende pelo termo

definido, se substitutivo, alternativo, complementar, etc)

3 — Quais as inovagdes ou rupturas que vocé identifica no CERSAM?

4 — Como se avalia o servigo?

5 — Uma das metodologias que vou utilizar € a pesquisa de campo através da observacao

participante. Que CERSAM vocé sugeriria?
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B ) para gerentes dos CERSAMs:

1 — Qual a sua formag¢ao e como foi sua entrada para 0 CERSAM?

2 — Que tipo de proposta, principio ou diretriz orienta seu trabalho no CERSAM?

3 — Qual a historia desse CERSAM e qual sua proposta original? Essa proposta

permanece? O que mudou?

4 — Como vocé definiria 0 CERSAM conceitualmente? (A partir da definicdo, o que
entende pelo termo que citou, se caso substitutivo, intermedidrio, alternativo, ou outro
termo utilizado).

5 — Quais as caracteristicas que poderia assinalar, que se colocam como a base de
organizacdo do CERSAM, ou seja, aquilo que o define enquanto um servigo diferente
dos outros?

6 — A selecdo da clientela ¢ definida por qual modelo de trabalho?

7 — Quais as agdes que o CERSAM realiza na comunidade ou territério? Ou como se

relaciona com a comunidade? (se usar o termo territorio como o entende).

8 — Qual a fungdo do CERSAM na rede de saude mental? Como ele se articula?

9 — O servico se avalia? Como?
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Fundac¢ao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ/RJ
Escola Nacional de Saude Piblica - ENSP
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como informante-chave, da
pesquisa de mestrado de Felisa Anaya, que tem como tema “Reflex@o sobre o Conceito
de Servico Substitutivo em Satde Mental: a Contribuicdio do CERSAM de Belo
Horizonte - MG”. Vocé foi selecionado(a) por apresentar caracteristicas relevantes no
percurso da Reforma Psiquiatrica e na constru¢do dos chamados “Novos Servigos”.

Os objetivos dessa pesquisa sdo: subsidiar a reflexdo e/ou construgdo sobre a
no¢do do que sejam esses servicos no que tém de mais inovador, a realizagdo de um
estudo historico conceitual de alguns termos importantes utilizados no seu cotidiano,
assim como a identificagdo de sua historia, praticas clinicas e intervengdes sociais e
politicas.

Os beneficios relacionados com sua participagdo visam a contribuigdo no
colhimento de histéria oral com objetivo de preencher lacunas existentes nos
documentos escritos, prestando servico a comunidade cientifica através da socializagdo
de seu produto.

Vocé ndo ¢ obrigado (a) a participar da pesquisa e a qualquer momento podera
desistir e retirar seu consentimento, ou at¢ mesmo modificar posteriormente qualquer
palavra que foi citada. Seu nome sera resguardado em sigilo caso alguma fala na
entrevista seja utilizada na dissertacdo. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua
relagdo com o pesquisador ou com a instituigao.

Vocé receberd uma copia desse termo onde consta telefone e endereco do
pesquisador, podendo tirar dividas sobre o projeto a qualquer momento.

Felisa Anaya
(pesquisadora e mestranda em Satde Publica pela FIOCRUZ/RJ)

e-mail:felisa@ensp.fiocruz.br Tel: (31)3224-7848
Rua Espirito Santo, 935/1202 — Centro Cel: (31)9998-1683

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa, riscos e beneficios de minha
participagdo. Dentro dos referidos termos acrescento o consentimento de minha
participacdo como entrevistado(a) neste processo de pesquisa.

(informante-chave)

Formacao Profissional:
Vinculo do entrevistado com o CERSAM:
E-mail ou tel para contato:

Belo Horizonte, / / 2003.
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Fundac¢ao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ/RJ
Escola Nacional de Saude Piblica - ENSP
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Coordenagdo Municipal de Saude Mental de Belo Horizonte, solicito
autorizagdo para pesquisa em um dos Centros de Referéncia em Satde Mental
(CERSAM) da rede publica do municipio, ainda a ser definido apds a realizagdo de
entrevistas com informantes-chave ¢ mediante consentimento por parte do gerente do
servigo escolhido, bem como de sua equipe.

O projeto de pesquisa que tem como titulo: “Reflexdo sobre o Conceito de
Servigo Substitutivo em Saude Mental: a Contribuicio do CERSAM de Belo Horizonte-
MG”, tem como objetivo subsidiar a reflexdo e/ou construgdo sobre a no¢do do que
sejam esses servicos, no que tém de mais inovador no contexto da Reforma Psiquiatrica
brasileira, além de realizar um estudo histérico conceitual de alguns termos importantes
utilizados nos ‘novos servigos’, assim como identificar sua historia, praticas clinicas e
intervengdes de acordo com sua natureza.

Vocé receberd uma cdpia deste termo, onde consta telefone e endereco do
pesquisador solicitante, podendo tirar diividas sobre o projeto a qualquer momento.

Felisa Anaya
(pesquisadora e mestranda em Satde Publica pela FIOCRUZ/RJ)

e-mail:felisa@ensp.fiocruz.br Tel: (31)3224-7848
Rua Espirito Santo, 935/1202. Centro. Cel: (31)9998-1683
BH-MG 31015190

Declaro que estou ciente dos objetivos da pesquisa e concordo com sua
realizacao dentro dos termos propostos acima.

(Coordenacao Municipal de Satde Mental de BH-MG)

Belo Horizonte, / / 2003.
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