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RESUMO

Este trabalho tem como objeto de estudo a possibilidade de construcéo da cidadania do
louco a partir dos mecanismos propostos pela reforma psiquiatrica brasileira. Nossa
proposta tenta problematizar a relacdo entre dois campos complexos e aparentemente
contraditorios, a cidadania e a loucura, a partir do caso do Centro de Atencéo
Psicossocial Lima Barreto localizado na zona oeste do Rio de Janeiro. A investigacao
utilizou a entrevista individual semi-estruturada e a observacéo participante como
instrumentos para a coleta de dados. Ao todo foram entrevistadas onze pessoas, sendo
seis profissionais e cinco usudrios. A pesquisa revelou a necessidade de ampliacdo dos
significados sociais conferidos tanto para a cidadania quanto para a loucura com vistas
a uma efetiva articulacdo entre estes campos. Outro ponto revelado pela pesquisa
sugere gque a questdo mais importante para o louco ndo € necessariamente a sua
inclusdo no estatuto de cidadania tradicional, mas a sua insercdo e reconhecimento
social.

Palavras chaves: Loucura. Cidadania. Exclusao/Inclusdo Social. Reconhecimento
Social.



ABSTRACT

The goal of this study is to investigate the possibility of construction of citizenship for
social inclusion of the mad through the directives proposed by the brazilian psychiatric
reformation. We propose to problematize the relationship between two complex and
apparently contradicting fields, madness and citizenship, by the experience on Lima
Barreto Psychosocial Attention Center - CAPS, located in the western zone of Rio de
Janeiro City, Brazil. This investigation used semi-structured individual interviews and
participating observation as data collection instruments. In all, eleven people were
interviewed, six of them were professionals and five of them were users. The findings of
this research revealed the need of enlargement of the socials meanings both to
citizenship and madness in order to an effective interaction between it. Another issue
disclosed by this study suggests that, for the mad, the most important point is not
necessarily his/her insertion in the traditional citizenship statute, but his/her social
inclusion and acknowledgement.

Key words: Madness. Citizenship. Social Inclusion/Exclusion. Social Acknowledgement.
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INTRODUCAO

Minha aproximacdo com o campo da saude mental ocorreu ocasionalmente.
Ao saber que estaria inserida como estagiaria numa instituicho de assisténcia
destinada aos loucos fiquei insegura, pois entre outras coisas, nao tinha
conhecimento do processo de reforma psiquiatrica em curso e como a maioria das
pessoas, havia introjetado todos os valores produzidos histérica e socialmente sobre
a loucura e o louco: valores de desrazado, de periculosidade, de infantilidade, de
agressividade e de incapacidade. A partir desses valores havia construido no meu
imaginario um estere6tipo dos sujeitos que eu encontraria. Contudo, minhas
expectativas (negativas) ndo se concretizaram, pois quase que imediatamente fui
surpreendida pela realidade e pela racionalidade dos “doentes mentais” e
principalmente pela verdade contida em seus discursos. Homens sem raz&o que
nada! Bastava uma escuta mais atenta para tecer a razdo naquelas palavras.

No periodo em que permaneci ho campo de estagio, participei de um grupo de
discussédo em gue 0s usuarios guestionavam a sua incluséo efetiva no tecido social.
Em seus discursos, a condi¢cdo desta inser¢cao aparecia vinculada ao reconhecimento
da sua cidadania. Refletidas em mim estas inquietacfes produziram a necessidade
de melhor conhecer aqueles sujeitos e suas questdes. Na época estava terminando
0 curso de graduacao e o objeto de estudo da monografia de conclusao de curso foi
a importancia do trabalho para os “doentes mentais” como possibilidade de insergao
social. A escolha desta tematica justificou-se por causa das questdes relacionadas
ao trabalho levantadas pelos usuarios nos grupos de discussao.

Durante a confec¢cdo da monografia outras questdes foram sendo suscitadas.
A principal delas era: como tornar efetivamente os loucos cidadaos (se isto seria
possivel), tendo em vista que a reivindicacdo da cidadania do louco parece se
colocar como uma especificidade da reforma psiquiatrica brasileira?

7

Sendo assim, 0 objeto de estudo deste trabalho € a possibilidade de
construgédo da cidadania do louco a partir dos mecanismos propostos pela reforma
psiquiatrica brasileira. Nossa proposta tenta problematizar a relacdo entre dois
campos complexos e aparentemente contraditérios, a cidadania e a loucura, a partir
do caso do Centro de Atencéo Psicossocial Lima Barreto localizado na zona oeste do
Rio de Janeiro.

Considerando que o Caps tornou-se um dispositivo central no processo de
reforma em curso no Brasil, nosso objetivo €, a partir das falas dos usuarios,
identificar os principais impasses do processo de trabalho do Caps Lima Barreto;
verificar se 0os usuarios entrevistados identificam mudancas nas suas vidas apos
iniciarem o tratamento no Caps; captar o sentido e o lugar da cidadania para os
“‘doentes mentais” que fazem tratamento no servigo onde esta pesquisa foi realizada.
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No primeiro capitulo deste trabalho intitulado A Construcdo do Paradigma
Psiquiatrico, as reflexdes propostas tém como objetivo oferecer subsidios para uma
caracterizacdo do processo de exclusdo social da loucura, a partir da apresentacéo da
sua trajetoria historico-social.

Neste capitulo fazemos uma revisédo bibliografica destacando conceitualmente os
aspectos relevantes da trajetéria da loucura, enfatizando a constituicdo do asilo e da
psiquiatria, como uma especialidade médica que confere a experiéncia da loucura um
arcabouco cientifico especifico. Assim, pretendemos com isto contextualizar a exclusao
social dos “doentes mentais”.

A opcdo por um capitulo histérico ocorreu por uma necessidade informada pelo proprio
objeto de estudo, tendo em vista a nossa proposta de pensar a cidadania dos loucos. Para tanto é
preciso identificar na propria trajetoria da loucura o seu momento de “retirada” efetiva do corpo
social.

O fim do modelo feudal e ascensdo da burguesia foram as condicdes efetivas que
possibilitaram a ocorréncia de transformacfes nas correlagdes de forcas no campo social,
possibilitando a organizacdo de um discurso técnico-cientifico sobre a loucura que organizou um
conjunto de dispositivos que passou a agir sobre ela e administra-la (Koda, 2003).

A apreensdo da loucura pela cientificidade médica foi justificada pelos mesmos
pressupostos que reconheceram a existéncia de um conjunto de direitos que conferiram a
condicdo de cidadao para todos os integrantes da comunidade politica.

Neste sentido, um dos limites da cidadania moderna esta no fato de que ela
organizou-se a partir de uma vinculacdo estreita, e ao mesmo tempo impregnada, dos
valores que estabeleciam um estatuto de normalidade para o conjunto da sociedade,
justificando a excluséo de quem néo se adequava a tal padréo.

A psiquiatria surgiu nos primérdios da modernidade para dar uma resposta ao
problema social da loucura, momento em que a racionalidade se constituiu como a via
reconhecida de producdo de qualquer conhecimento e a partir do qual a cidadania foi

assumindo um estatuto de normalidade.

Sobre o pano de fundo da sociedade contratual instaurada pela Revolucdo
Francesa, o louco é uma nédoa [...] ndo entra no circuito regulado das trocas,
essa ‘livre’ circulagdo de mercadorias e de homens a qual a nova legalidade
burguesa serve de matriz. Nlcleo da desordem, ele deve, mais do que nunca,
ser reprimido, porém, segundo um outro sistema de puni¢cdes do que o
ordenado pelos cédigos para aqueles que voluntariamente transgridem as leis.
llha da irracionalidade, ele deve ser administrado, porém, segundo normas
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diferentes das que designam o lugar as pessoas ‘normais’ e as sujeitam a
tarefas em uma sociedade racional (Castel, 1978, p.19).

Assim, sdo instituidas a pratica de tutela e a castracdo social de forma
irrecorrivel, ambas baseadas na minoridade e no isolamento dos loucos.

Desde muito cedo a forma de tratamento com base no isolamento foi alvo de criticas,
algumas mais contundentes do que outras. Entretanto, foi no periodo do p6s-Segunda-Guerra que
surgiram importantes movimentos criticos a tradicional forma de lidar com a loucura. Estas
experiéncias foram, de um lado, expressao da prépria indignacdo social contra todas as formas de
violéncia que marcavam aquele periodo, e de outro, a prépria materializacdo efetiva das criticas a
forma de tratar baseada no isolamento e na violéncia fisica e simbdlica.

Ainda neste capitulo, destacamos as primeiras experiéncias reformadoras da
psiquiatria e do hospicio, situadas no periodo pés-Segunda Guerra e que conferiram as
bases iniciais para as reforma psiquiatricas que se seguiram.

No segundo capitulo — A Reforma Psiquiatrica: Caminhos e Descaminhos -,
apresentamos o processo de reforma psiquiétrica brasileiro, em que um dos objetivos é
a construgcado de um novo estatuto para a loucura ndo mais exclusivamente baseado na
tutela e na auséncia de razéo e verdade.

Para tanto, descrevemos em linhas gerais o Movimento de Reforma
Psiquiatrica Italiano, que se tornou uma referéncia mundial para a questdo da
desinstitucionalizacdo da loucura e buscou romper, entre outras coisas, com 0
estigma e a exclusdo social do louco, influenciando demasiadamente a nossa
experiéncia. A reforma italiana foi caracterizada pela extincdo e substituicdo dos

manicdmios por centros de saude localizados na comunidade, baseada na proposta
de desinstitucionalizacdo que operou com o principio de reducéo da clinica.

A reforma psiquiatrica brasileira pode ser definida como um “processo social
complexo” (Amarante, 2003) que, entretanto, tem sido caracterizado pela criacao de
servicos comunitarios que ndo visam necessariamente substituir o manicémio,
operando como uma estrutura intermedidaria entre este e a comunidade. Aqui, tornou-se
hegemodnico no campo da saude mental que a dimens&o da clinica constitui um
substrato inerente a propria reforma e que ndo ha possibilidade de que a
desinstitucionalizagcdo nao passe por ela. Neste sentido, tomou-se um caminho distinto
da experiéncia italiana: optou-se por ampliar a clinica.

Nas duas ultimas décadas do século passado ocorreram diversas e importantes

experiéncias no cenario nacional que transformaram o campo da salde mental.
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Na década de 90 presenciamos em ambito nacional a criacdo, implementacéo e
consolidacdo de servicos publicos em consonancia com o0s principios da reforma
psiquiatrica. Sdo Centros e Nucleos de Atencdo Psicossocial (Caps e Naps), Lares
Abrigados, Hospitais-dias, dispositivos que passam a constituir a politica publica de
assisténcia a satude mental.

Sendo assim, precisamos pontuar que pretender o agenciamento de um outro
lugar social para a loucura (Tenério, 2001, Birman, 1992) demanda néo sé acbes
concretas no ambito técnico-assistencial, com a criacdo de novos servicos nao-
manicomais, mas um esfor¢co social que desvincule a problematica da loucura das
nocbes de incapacidade e periculosidade, que justificam em certa medida a
necessidade de tutela dos sujeitos, ainda nos dias atuais, constituindo-se em um
Obice a mais para a garantia da cidadania do louco.

Destacamos neste capitulo alguns dos principais momentos da reforma
brasileira. Feito isso, nos detemos sobre dois eventos especificos: a criagcdo do Caps
Luiz Cerqueira, em Sao Paulo, e o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado.

Essa opcéo se justifica por acreditarmos que estes sdo marcos fundamentais
na reforma brasileira. O Caps Luiz Cerqueira foi o primeiro Caps a ser inaugurado no
Brasil. A criacdo de um servico atuando numa logica assistencial distinta da entdo
hegemodnica acaba por demonstrar, naquele momento, a viabilidade do projeto de
transformacao da assisténcia psiquiatrica.

No que tange ao Projeto de Lei (PL) do Deputado Paulo Delgado, sua
importancia estd em dois aspectos: primeiro por publicizar o debate sobre as
questdes na area da assisténcia psiquiatrica, e segundo porque consideramos que €
a partir da formulacao deste projeto que a reforma vai sendo normatizada.

Por fim, avangamos no debate em torno do Centro de Atencdo Psicossocial
levantando alguns pontos relevantes para a reflexao.

O terceiro capitulo — A Trama do Método: Cidadania a Dimensao de Analise é
dividido em duas partes. A primeira apresenta a discussdo tedrica de cidadania,
problematizando especificamente a relacdo contraditéria que se estabeleceu na
modernidade entre as concep¢des de loucura e cidadania.

A tematica da cidadania, especialmente os debates sobre seus sentidos
conceituais, nunca ocuparam tanto o cenario académico quanto na atualidade.
Registra-se o recrudescimento do debate em torno dessa questdo a partir do ultimo
quartel do século XX. A partir das leituras bibliograficas identificamos que a tendéncia
atual no que tange a possiveis avangos no conceito de cidadania é a reivindicagdo do

reconhecimento da diferenca
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A cidadania € necessariamente uma relacado entre Estado e os membros da
comunidade, onde o pressuposto de igualdade expresso na concepcao moderna é
uma das coisas que torna possivel a construcao do Estado-nacéao.

Partimos do entendimento que a cidadania tradicional como um sistema
classificatorio envolve necessariamente um principio de inclusdo que define, quase
que automaticamente, os critérios de exclusao (Fleury, 2004 p.8). Vale lembrar que
0s principais elementos que delineiam o estatuto de cidadania — racionalidade,
autonomia para a vida produtiva, normalidade — sdo o0s mesmos que
contraditoriamente definem quem esta ou néo inserido nesta ordem.

Em relac&o a isso, Young (1990) afirma que o ideal de cidadania universal reitera a
idéia de que todos séo iguais, e € justamente a concepcao das virtudes da cidadania
como expressao da universalidade humana que opera a exclusdo dos segmentos
gue ndo se adaptam ao ponto de vista geral.

Quando tentamos articular o campo da cidadania com o da loucura,
percebemos que parece existir uma relacdo de oposicdo, de contradicdo entre as
duas noc¢des a partir dos sentidos sociais que adquirem: cidadania e seus corolarios:
autonomia, liberdade, igualdade, racionalidade, e loucura: irracionalidade,
dependéncia, diferenca, incapacidade. Deste prisma, poder-se-ia inferir que o louco
se contrapbe ao cidadao, na sua acepcao tradicional porque o este ultimo representa
a expressao universal de uma dimensédo de subjetividade racional, enquanto o louco
€ 0 extremo oposto, representa a manifestacao radical de uma subijetividade singular,
do desviante, da desraz&o (Bezerra Jr., 1992).

O louco nao foi/é, especialmente a partir do século XVIIl, considerado sujeito
autdbnomo com capacidades para gerenciar a sua propria vida e tomar decisfes, ainda
gque as mais simples. Constitui-se em segmento equiparado aos juridicamente
ausentes, onde o curador € em muitos casos 0 proprio Estado. Desta forma,
historicamente, a Unica possibilidade de cidadania estendida ao campo da loucura foi a
baseada na tutela.

Ao propormos uma discussdo sobre cidadania e saude mental, percebemos a
existéncia do risco de reproduzir o discurso social hegeménico e operarmos praticas
ortopédicas para transformar o louco num cidadéo ideal.

Outros riscos existem, e sao basicamente de duas ordens: tentar
restabelecer um arquétipo de subjetividade em que a loucura ndo se adapta e
continuar a produzir a exclusdo ao buscar agenciar um outro lugar social para a
loucura (Leal, 1994, p. 89).

Assim, identificados os limites da cidadania tradicional frente o campo da
loucura e os riscos de uma associacdo equivocada entre ambas, enfatizamos a
discussao acerca da cidadania diferenciada como uma possibilidade de encaminhar
a questao em voga.
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Através das reflexbes realizadas na confeccdo deste trabalho, acreditamos
gue para que as necessidades especificas dos “doentes mentais”, enquanto grupo
excluido socialmente, sejam contempladas no campo da cidadania, € preciso que a
existéncia das diferencas dos grupos em desvantagem seja reconhecida e
considerada, tendo em vista que no processo de construcdo e reivindicacdo da
cidadania tradicional, as especificidades da cidadania do “doente mental” ndo foram
incorporadas.

Consideramos, portanto, a idéia de cidadania tradicional restrita do ponto de vista da
incluséo social ao pressupor a igualdade formal e juridica dos sujeitos, o que especificamente em
relacdo aos “doentes mentais” ainda nao esta dado.

Na segunda parte deste capitulo chamada de material e método, apresentamos a
metodologia utilizada nesta pesquisa, assim como a instituicdo onde realizamos a
pesquisa de campo.

A pesquisa foi realizada no Caps Lima Barreto, situado na zona oeste do Rio de
Janeiro, nos meses de julho a novembro. E uma investigacdo caracterizada como
pesquisa de natureza qualitativa e se encaminha para a apreenséo do significado mais
profundo de como a cidadania pode se estabelecer no campo da salude mental.

A nossa insercdo no campo foi orientada pelo pressuposto de que a cidadania
(ou sua auséncia) seria uma questdo importante para os usuarios e que o Caps,
enquanto um servigo de saude voltado exclusivamente para o segmento da saude
mental, poderia reconhecer e estimular o exercicio da cidadania dos ditos “doentes
mentais”. Foram entrevistados ao todo seis profissionais e cinco usuérios do servigo.

Para analisar o material coletado foram definidas trés categorias analiticas as
quais se somaram, com a entrada em campo, duas categorias empiricas.

A cidadania se constitui como a dimensao de analise desta investigacao, ou seja, é ela que
direciona o foco da nossa lente no trabalho de analise compreensiva do material coletado em
campo.

Este capitulo contém ainda o que chamamos de notas de diario de campo, onde
apresentamos trés teméaticas que apareceram com maior recorréncia na observacao
participante, especificamente nas reunides de equipe. Trazemos esta discussao para o
corpo do texto por considerarmos que estes elementos sdo fundamentais na
apresentacao do cenario institucional.

No guarto capitulo desta pesquisa — Falas, Textos e Contextos: A Analise do
Material, realizamos a analise interpretativa do material, através das categorias

selecionadas por nés (analiticas) e informada pelas falas dos entrevistados (empiricas).
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1 A CONSTRUCAO DO PARADIGMA PSIQUIATRICO.

“As ideologias séo liberdade enquanto se

fazem, opressdo quando estao feitas”.

J. Sartre

Este capitulo trata da construcdo do paradigma psiquiatrico e seu
desdobramento na exclusdo social do fendbmeno da loucura, com consequente
invisibilidade social e impossibilidade dos sujeitos que compbe este segmento
alcancarem, na modernidade, o status de cidad&os.

Traremos para o debate alguns elementos da trajetéria da loucura, conferindo
especial énfase a constituicdo do asilo e da psiquiatria, contextualizando, desta forma, a
exclusédo daquele segmento.

N&o estaremos recorrendo a histéria com o intuito de reconstrui-la ou abarcar a
totalidade de acontecimentos referente a tematica. O nosso objetivo €, a partir do uso

da historia, demonstrar a construcdo de um saber/poder sobre a loucura.



O nosso objeto de estudo nos apontou para a necessidade de realizarmos a
discusséo proposta neste capitulo, tendo em vista que a representacao social que se
tem da loucura na contemporaneidade €, em certa medida, fruto dessa histéria que
delineou a identidade coletiva do louco, baseada na sua condicao “psiquiatrica”.

A trajetoria historica da loucura e a sua relagdo com o corpo social (incluida
agui a psiquiatria) acabaram por conformar essa identidade coletiva da loucura cuja
principal caracteristica € a impossibilidade/incapacidade de realizar coisas, de
produzir**, de garantir seus desejos e vontades autonomamente.

A forma intervencdao cientifica da medicina psiquiatrica no episédio da loucura
— via isolamento — produziu, entre outras coisas, a sua exclusao do tecido social,
forjando uma relacao tutorial entre sociedade e loucura, a qual a reforma psiquiatria
vem tentando desconstruir.

A exclusdo pode ser comumente associada a situacdo de pobreza.
Entretanto, Demo (2002) sinaliza que a nocdo de exclusdo ultrapassa esta idéia,
configurando-se como um processo de maior complexidade que é antecedido por

uma situacao de precariedade. Castel (1996, p. 113) alude que a excluséo:

[...] ndo se reduz a uma nédo-integragdo ao trabalho, pois € igualmente uma
nao-insercdo na sociabilidade familiar, uma dissociacdo do liame social, ou
seja, uma desfiliagéo.

No que tange a loucura, um momento marcante do processo de excluséo foi a
sua apropriacao pela cientificidade médica (momento da emergéncia do paradigma
psiquiatrico) ou, mais especificamente, o momento em que a loucura foi
transformada em doenca mental, momento este em que onde a assisténcia
destinada passou a ser realizada exclusivamente através do internamento.

Com o entendimento de que para tratar era preciso isolar e com a
consequente perpetuacdo da pratica do internamento, os loucos foram se tornando
figuras que estavam cada vez mais distantes de adquirirem o status de cidadéo,
porque possuiam uma condicdo diferenciada dos demais: sua razdo estava
comprometida. Assim sendo, receberam uma protecdo especial via tutela, que

embora surgida com um intuito generoso de proteger, “anda na contramao da

* N&o estamos fazendo uso dessa palavra no sentido de producédo como categoria geral da légica
capitalista. Para aprofundar este debate, ver Bottomore, 2001.
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autonomia e, portanto, na contramao da participacado dessas pessoas como sujeitos
sociais e politicos plenos” (Delgado,1996).

Os internados como “doentes mentais”*®

nao detinham a verdade sobre si,
eram sujeitos sem razdo que precisavam (acreditava-se) ser tutelados. Nesse
processo perderam a sua autonomia e a possibilidade de reconhecimento social.

Neste trabalho nosso entendimento sobre a loucura situa-se no fato de que
ela ndo pode ser explicada ou entendida apenas pelas suas configuracdes
biolégicas, sendo isso tdo importante quanto considerarmos alguns marcos sociais
singulares na histéria de cada sujeito. Compreendemos que existe uma dimensao de
racionalidade no fendémeno da loucura que, de certa forma, a integra a razao.

A loucura foram sendo associados idéias, imagens, simbolos e significados
negativos que marcam esta mesma trajetéria. Embora ndo haja nem
homogeneidade nem linearidade nessa trajetoria, ou seja, nem sempre a loucura foi
vista como algo que produzia afastamento e nem sempre era percebida como
improdutiva/incapaz, a marca que a modernidade imprimiu ao fenébmeno da loucura
foi a da inutilidade. N&o podemos afirmar que os loucos sempre foram um segmento
excluido e a margem das trocas sociais, entretanto, a partir do século XVIII a
excluséo social da loucura foi se tornando hegemonica.

Apesar da tendéncia da sociedade moderna de achar de que tudo sempre foi
da forma como se apresenta hoje, deste redimensionamento do tempo (Calderon,
1998) em que todas as demandas e expectativas sao da ordem da imediaticidade e
devem ser resolvidas aqui e agora, acreditamos que as representacdes em torno da
loucura nem sempre foram negativas, tais como a falta de razéo, a periculosidade e

a inutilidade.

% A expressdo “doenca mental” carrega um sentido negativo muito forte, sendo necessario a

articulacéo de outras formas de se referir aos loucos. Uma que vem sendo comumente utilizada e da
um outro sentido a experiéncia da loucura € pessoa em sofrimento psiquico. Por esta razéo

utilizaremos neste trabalho a expressao entre aspas.
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Uma das literaturas que apresentam essa idéia € a obra de Michel Foucault,
Historia da Loucura na Idade Classica. Nesta, o autor demonstra como a apreensao
e o trato da loucura nunca foram homogéneos e que as distintas formas sociais ao
longo dos séculos lidavam com seus loucos de maneiras muito especificas. Na
Grécia antiga, por exemplo, a loucura ora ocupava o lugar de saber divino, ora era
vista como possessao demoniaca; na ldade Média a percepcéo social da loucura

era de algo com conotacéo de pura alteridade.

1.1. ANTECEDENTES DA CONSTRUCAO DO PARADIGMA PSIQUIATRICO

Os ditos loucos possuem uma trajetoria ndo linear de desprestigio,
silenciamento e exclusdo e ao longo da historia a sociedade vem forjando formas
sociais de perceber e lidar com a loucura, que acabaram por projetar e reproduzir
esta mesma trajetoria.

E no periodo da Idade Média que a lepra desaparece do mundo ocidental.
Com seu desaparecimento, fica vago um lugar, que era também um lugar social: o
asilo. A assisténcia destinada aos leprosos era basicamente a recluséo dos doentes
em asilos e ndo almejava necessariamente um tratamento, malgrado os asilos
funcionassem como espacos de segregacao dos que la estavam. Foucault sinaliza o
quao importante € nao procurarmos entender o sentido desta pratica no seu
resultado: ela ndo se inicia para isolar os a-sociais, inversamente, ela os criava,
“alterando rostos familiares na paisagem social a fim de fazer deles figuras bizarras
que ninguém reconhecia mais” (1972, p. 81).

A0S poucos se registrou a regressao da lepra em parte da Europa. Em alguns
lugares os antigos leproséarios foram, de maneira quase imediata, ocupados por
loucos e todo tipo de incuraveis. Em outros lugares, o lugar destinado a lepra nos
asilos é substituido pelas doencas venéreas que comumente estavam associadas a
libertinagem. Entretanto as doencas venéreas logo se inseriram no hall das doencas
alvo de intervencdo médica, deixando novamente vago o lugar social do asilo.

A exclusdo dos leprosos foi ratificada por importantes segmentos como a

Igreja: Sua postura diante desta pratica era a de que o abandono do corpo era a
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salvacdo do espirito. A igreja pregava que através da provacdo colocada pela
doenca que aquelas pessoas alcancariam o reino dos céus e a verdadeira felicidade.

Era através do sofrimento originado pela doenca que eles obteriam a salvacéo.

A lepra se retira, deixando sem utilidade esses lugares obscuros e esses
ritos que ndo estavam destinados a suprimi-la, mas sim a manté-la a uma
distancia sacramentada, a fixa-la numa exaltacdo inversa. Aquilo que sem
davida vai permanecer por muito mais tempo que a lepra, e que se mantera
ainda numa época em que, ha anos, os leprosarios estavam vazios, sdo 0s
valores e as imagens que tinham aderido a personagem do leproso; é o
sentido dessa exclusdo, a importancia no grupo social dessa figura
insistente e temida que ndo se pde de lado sem se tragar & sua volta um
circulo sagrado (Foucault, 1972, p. 6).

Era finda a lepra, mas nédo o valor de apartacdo que ela agregava. Este
continuava parametrando e direcionando a construcédo do sentido da exclusao, cujo
significado viria a embasar outras praticas de reclusdo. Os asilos — com sua
estrutura e significado — permaneceram, assim como a prética social da exclusédo do

Outro. Esta foi retomada cerca de dois séculos depois com a loucura.

Mas sera necessario um longo momento de laténcia, quase dois séculos,
para que esse novo espantalho, que sucede a lepra nos medos seculares,
suscite como ela reagbes de divisdo, de exclusdo, de purificagdo que, no
entanto, lhe sdo aparentadas de uma maneira bem evidente. Antes de a
loucura ser dominada, por volta do século XVII, antes que se ressuscitem
em seu favor, velhos ritos, ela tinha estado ligada, obstinadamente, a todas
as experiéncias maiores da Renascenca (idem, ibidem p. 8).

Ja no periodo do Renascimento a loucura é percebida de distintas maneiras,
expressada de varias formas, desde os ritos populares aos textos literarios, estando
intimamente vinculada a uma experiéncia transcendental. Exerce, neste momento,
um poder de atracdo sobre os homens através dos mistérios/enigmas que a
subjazem. A representacdo que se tem da loucura estava, por vezes, atrelada ao
prestigio, no limite a algo sui generis. Neste momento, os loucos ainda ndo tinham
sido totalmente silenciados em suas vozes e ac¢des. De uma forma geral, ainda
tinham o que dizer e ndo se constituiam como um segmento descartavel para a
sociedade, do qual ela poderia prescindir. Os delirios, a priori, ndo tornavam estas

pessoas incapazes de realizar produgdes relevantes que gerassem, por um lado,
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reconhecimento social*®, e por outro a prépria possibilidade garantir sua subsisténcia
e a de sua familia.

O periodo da Renascenca deixou a razdo como heranca para a loucura, ao
conceber uma como forma indissociavel da outra, ou seja, loucura e razdo estavam
intimamente ligadas. E como se a toda razdo fosse reservado um episddio de
insanidade, uma dimenséao de loucura. Portanto, diferentemente do que seria forjado
com o tempo, a loucura ndo significava necessariamente auséncia de razdao.
Imaginava-se que a loucura continha um momento de razdo mesmo quando se
expressava na imediata contradicdo da verdade, ou seja, a verdadeira razdo nao
estava isenta das formas de loucura. “De todos os modos, a loucura s6 tem sentido
e valor no proprio campo da razao” (Foucault, 1972, p. 33).

Poder-se-ia inferir que até esse momento a representacdo da loucura esta
situada na fronteira da razdo, e ndo fora dela. N&o obstante, as formas de
acolhimento da loucura véo se modificando. “O mundo da loucura vai tornar-se o
mundo da exclusao” (Foucault, 1972, p. 78).

Com o passar do tempo a experiéncia da loucura é dissociada da razéao.
Consequentemente, a relacdo que se estabelece gradativamente entre a sociedade
e a loucura passa a ser conformada por uma percep¢do desta como desraz&o, ou
como auséncia da razdo em sua totalidade, sendo associada a impossibilidade,

tendo os seus atos negativados. Entretanto, Delgado informa que:

Muitas vezes o0 sofrimento psiquico decorre de uma insuportavel
hiperlucidez, um excesso de raz&o. Porém, a idéia de estar fora da razéo
faz parte do discurso sobre a cidadania especial do louco, que encontrara,
no registro da tutela, um mecanismo fundamental de protecdo peculiar
(1996, p.4).

A ruptura da associacdo entre razdo e loucura, e suas consequéncias, é
gradual e ird perpassar todo o século XVII, consolidando-se no século seguinte.
E importante pontuarmos que mesmo quando a relagdo entre sociedade e

loucura foi modificada, passando a residir no imaginario social associada a falta da

“® Exemplo disto é que neste periodo alguns livros escritos por sujeitos ditos “loucos” eram
intensamente consumidos por um publico relevante na época. Isso se da especialmente na Franca
(Foucault, 1972).
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razao integral, & deméncia e a impossibilidade, essa relacdo foi experimentada em
estado livre: a loucura ainda circulava no tecido social, dispunha de sua liberdade e
podia continuar compartilhando experiéncias. Essa foi uma situacdo que diminuiu
gradativamente na mesma proporcdo em que se consolidou o saber médico-
psiquiatrico como hegemadnico e com ele a idéia de que a loucura deveria ser isolada
como premissa para um tratamento.

Essa possibilidade de agir livremente, de compartilhar os mesmos e 0s
diferentes espacos, ainda que esses fossem, em Ultima instancia, permeados pelo
signo da diferenca e da exclusao, proporcionava formas de lidar com a loucura e
com os loucos como um Outro que minimamente participa do mesmo universo
social, do mesmo mundo “humano”. Destarte, esta convivéncia possibilitava formas
de sociabilidade e forjava praticas de protecdo. As formas historicas de apreenséo
da loucura conformaram tipos de assisténcia e protecao diferenciadas que, como ja
sinalizado, variam de acordo com as representacdes que ela foi adquirindo ao longo
dos tempos.

Se a livre circulacdo propiciava relacdes regidas pelas regulagbes da
sociabilidade priméria (Castel, 1998), o confinamento dos sujeitos nestes grandes
hospitais torna cada vez mais distante este tipo de rela¢do. E importante que tal
situacdo ndo pareca uma decorréncia natural e exclusiva da pratica do internamento
(também o €, mas é precisamente consequéncia da modificacdo da relacdo entre
sociedade e loucura e das representacbes em torno desta Ultima), porque se a
tendéncia foi este distanciamento, ainda assim ele ndo extinguiu a existéncia de
relacfes baseadas na protecdo proxima. Protecao esta que segundo Castel (1998) é
identificada em maior grau nas sociedades reguladas pela interdependéncia
tradicional (como por exemplo nas sociedades feudais), mas que também esta
presente’” em outras épocas — inclusive na contemporaneidade - ainda que

reconfigurada.

* E é necesséario que esteja, pois sua extincdo colocaria em cheque a prépria sobrevivéncia de
sujeitos que em dado momento encontram dificuldade em garantir sua subsisténcia através do
trabalho ou da protecédo secundaria.
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O gesto que, ao tracar 0 espaco de internamento, conferiu-lhe um poder de
segregacdao e atribuiu a loucura uma nova patria, por mais coerente e
ordenado que seja esse gesto, ndo € simples. Organiza numa unidade
complexa uma nova sensibilidade & miséria e aos deveres da assisténcia,
novas formas de reacdo diante dos problemas econémicos do desemprego
e da ociosidade, numa nova ética do trabalho e também o sonho de uma
cidade onde a obrigacao moral se uniria a lei civil, sob as formas autoritarias
da coagdo. Obscuramente, esses temas estdo presentes na construcéo das
cidades de internamento e em sua organiza¢cdo. Sao eles que dao sentido a
esse ritual e explicam em parte o modo pelo qual a loucura é percebida e
vivida pela era classica (Foucault, 1972, p. 55-6).

Um exemplo relevante sobre a livre circulagdo da loucura e as formas de
protecdo que foram forjadas e que somente eram possiveis através da convivéncia
entre loucos e ndo loucos é o que acontecia no Rio de Janeiro no dltimo quartel do
século XIX, momento em que a prética do internamento, apesar de ja configurada,
ndo possuia carater médico, como informa Engel (2001, p. 99):

A presenca desses loucos nas ruas despertava reacdes variadas e
contraditdrias, desde a compaixado até a agresséo fisica. Muitos deles [...]
recebiam esmolas, alimentos e até mesmo um teto para se abrigarem nas
casas de familias vizinhas.

N&o queremos dizer que a sociedade acolhe e aceita a loucura
‘naturalmente’ bastando para isso apenas o convivio, muito pelo contrario, os
exemplos histéricos nos mostram gque ndo havia um sentimento univoco em relagéo
a ela, mas sim um misto de sentimentos, que iam da aceitacdo a rejeicdo. O que
queremos demonstrar é que foi a partir do convivio e conseqglentemente do
sentimento de pertencimento da loucura a sociedade que se tornou/torna possivel a
construcdo de uma relacéo, boa ou ma, porém nao indiferente.

A civilizacdo moderna tem sido exitosa na producéo de sujeitos errantes e de
formas de marginalizacdo desses sujeitos. Mas, na mesma medida, igualmente
incompetente para discutir suas producdes e apreender/conviver com alguns
fendbmenos. A sociedade moderna e contemporanea demonstra, de uma forma geral,
ter dificuldades em lidar com a diferenca e com o diferente, com 0 que né&o
reconhece como proximo ou adequado aos seus padroes.

Neste sentido, parece que a experiéncia da loucura se coloca como algo da

ordem do inexplicavel, fazendo com que cada sociedade, nos diferentes momentos
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historicos, se relacionasse de formas distintas com esta “coisa” que nédo se sabe
muito bem de onde vem, porque ocorre e que desperta tantas inquietacoes.

De uma forma geral, ndo ha uma explicacdo definida e engessada sobre o
‘como, quando e por qué’ da loucura, que revele uma relacdo causal sobre esse tipo
de adoecimento, como acontece em outras areas de medicina. Existe sim, ao
contrario, uma fluidez que permeia estas respostas causando uma certa
inseguranca. E é, entre outras coisas, na tentativa de responder a estas questdes
que surge a psiquiatria nos primérdios da era moderna.

N&o obstante, a relagéo entre sociedade e loucura foi se tornando cada vez
mais homogénea na medida em que o hospital surgia como lugar social destinado
aos errantes e, consequentemente, quando o isolamento se tornou um procedimento
inerente ao tratamento destinado aos insanos, momento em que os loucos foram

transformados em alienados.

1.1.1. O Surgimento do Hospital Geral.

No século XVII o lugar social destinado ao erro foi as casas de internamento
ou 0s hospitais gerais. Novamente os valores morais permeavam 0 processo de
segregacao dos individuos em relagcdo a sua excluséo do tecido e do convivio social.

Foi desta forma que este século respondeu a desorganizacao social e a crise
econbmica com o intuito de ocultar a pobreza e a miséria, conformando o que
Desviat chamou de ‘Aniquilamento absolutista do desvio’ (1999, p.15-6). E foi o
conceito do desvio que orientou, em varios momentos, as formas de organizacao
social com relacdo a pobreza, a marginalidade, ao desemprego, a loucura e a
outras formas de desvio baseada nos ‘erros’. Sobre as casas de internamento,

Foucault alude que:

Estas casas ndo tém vocacdo médica alguma; ndo se é admitido ai para
ser tratado, mas porque ndo se pode ou nao se deve mais fazer parte da
sociedade. O internamento que o louco, juntamente com muitos outros,
recebe na época classica ndo pde em questéo as rela¢gdes da loucura com
a doenga, mas as relagdes da sociedade consigo propria, com 0 que ela
reconhece ou ndo na conduta dos individuos (1972, p. 79).
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Foucault (1972) sinaliza que as casas de internamento ou os hospitais gerais
nao surgiram dotados de um carater médico. Este carater somente foi imputado a
estas estruturas posteriormente. O surgimento destes espacos foi marcado, num
primeiro momento, por uma demanda econdmico-moral.

A criacdo dos hospitais gerais data de 1656. Eles foram criados por meio de
um édito real que atribuia a esta instituicdo “a tarefa de impedir a mendicancia e a
ociosidade, bem como as fontes de todas as desordens” (Foucault, 1972, p. 64).

As casas de internamento surgiram aparentemente para dar conta de um
problema sécio-econdmico: a pobreza, que com a crise econémica*® que assolou o
mundo ocidental no século XVII passou a requerer algum tipo de intervencdo mais

especifica.

Os pobres eram, por muitas vezes, acusados de ndo querer trabalhar e preferir permanecer na ociosidade, vivendo de esmolas
através da mendicéncia. Tinha-se a crenga de que havia um prazer imanente a situacdo de pedintes. As medidas voltadas ao combate destas
praticas pareciam cada vez mais rigorosas:

Deve-se puni-los de acordo com as leis e pb-los nas casas de corre¢éo;
guanto aos que tém mulher e filhos, é preciso verificar se se casaram, se
seus filhos sédo batizados, pois essas pessoas vivem como selvagens, sem
se casarem, se enterrarem ou se batizarem; é esta liberdade licenciosa que
faz com que tantas pessoas sintam prazer em ser vagabundos (Eden apud
Foucault, 1972, p. 66-7).

Foucault alude que o aspecto inovador do hospital geral foi a substituicdo de
medidas punitivas negativas por uma outra, baseada na detengcdo. “O
desempregado ndo é mais escorracado ou punido; toma-se conta dele, as custas da
nacdo, mas também da sua liberdade individual” (Foucault, 1972, 65).

Antes de servirem de abrigo para a loucura, os hospitais gerais permanecem
com a funcéo de abrigar e ocupar os pobres e desempregados. Embora a loucura,

*8 Segundo Foucault, (1972, p. 66) a crise econdmica afeta praticamente todo o mundo: “diminuigdo
de salarios, desemprego, escassez de moeda, devendo-se este conjunto de fatos, muito
provavelmente, a uma crise espanhola. Mesmo a Inglaterra, 0 menos dependente deste sistema
dentre todos os paises da Europa ocidental, vé-se as voltas com 0os mesmos problemas. Apesar de
todas as medidas tomadas para evitar o desemprego e a queda dos salarios, a pobreza nao deixa de
aumentar no pais”.
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de certa forma, sempre estivesse presente nestes lugares, visto que ela também era
percebida como inutilidade social.

Nos periodos de crise econdmica as casas de internamento assumiram a
funcdo de ocupar os desocupados; fora do periodo de crise, prender 0S 0CiOSOS:
“méao-de-obra barata nos tempos de pleno emprego e altos salérios; e em periodo de
desemprego, reabsorcdo dos ociosos*® e protecdo social contra a agitacdo e
revoltas” (Idem, ibidem, p. 67).

E a légica do trabalho, associada a ociosidade e “a moral, que conformara
sentido ao hospital geral até o final do século XVIII.

Trabalho e ociosidade tracaram no mundo classico uma linha de partilha
que substituiu a grande exclusdo da lepra. O asilo ocupou rigorosamente 0
lugar de leprosario na geografia dos lugares assombrados, bem como nas
paisagens do universo moral (Foucault, 1972, p. 72).

Como informado anteriormente, o0s hospitais gerais ainda nao eram
destinados exclusivamente ao louco, mas a todo um segmento concebido como
marginal, errante, ou seja, aqueles que eram percebidos como desviantes sociais.
As casas de internamento ou hospitais gerais conferiam, em Ultima instancia, uma
certa invisibilidade social para os que |4 estavam.

Aparentemente, a existéncia destes espacos parece tornar mais facil a
convivéncia da sociedade com aquilo que ela rejeita ou ndo reconhece, ou com 0
gue acha que néo lhe pertence.

Aos hospitais gerais eram encaminhadas todas as pessoas que deveriam ser
execradas do convivio social.

Embora o surgimento do hospital geral tenha sido marcado por uma

necessidade econdmica, sua manutencdo nao ocorreu exclusivamente por este

* A supresséo da ociosidade assume um carater moral, ja que é concebida como o grande pecado
do século XVII. Nas palavras de Foucault (1972, p. 72): “O orgulho foi o pecado do homem antes da
queda; mas o pecado da ociosidade é o supremo orgulho do homem caido, o inutil orgulho da
miséria...na Idade Média, o grande pecado radix malorum omnium, foi a soberba. Acredita-se em
Huizinga, houve um tempo, na aurora da Renascenca, em que o0 pecado supremo assumiu a forma
da avareza, cicca cupidigia de Dante. Todos os textos do século XVII anunciam, pelo contrario, o
infernal triunfo da Preguica: € ela agora que conduz a ronda dos vicios e os provoca. Ndo nos
esquecamos de que, segundo o édito de criacdo, o hospital geral deve impedir a mendicancia e a
ociosidade como fontes de todas as desordens”.
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motivo: ela foi caracterizada, entre outras cosas, pelas demandas da “moralidade”.
Sendo assim, além da necessidade econdémica, o aspecto ético-moral também foi
um fator que fez tornar premente a existéncia do hospital, onde a experiéncia da

loucura foi “encontrando seu lugar”.

Do mesmo modo, o hospital geral ndo tem o aspecto de um simples refligio
para aqueles que a velhice, a enfermidade ou a doenca impedem de
trabalhar; ele ndo tem simplesmente o aspecto de um atelié de trabalho
forcado, mas antes o de uma instituicdo moral encarregada de castigar, de
corrigir uma certa “falha” moral que ndo merece o tribunal dos homens mas
gue poderia ser corrigida apenas pela severidade da peniténcia. O hospital
geral tem um estatuto ético (Foucault, 1972, p. 74). Grifos do autor.

Portanto, estes mecanismos de apartacao pareciam ter uma dupla finalidade,
a de prestar ‘assisténcia’ aos pobres e de limpar a cidade, poupando os
‘verdadeiros’ cidadaos do convivio com este segmento considerado marginal.

Doérner nos apresenta a tipologia de sujeitos que eram alvos potenciais dos

hospitais gerais:

Os mendigos e vagabundos, as pessoas sem domicilios, sem trabalho ou
sem oficio, os criminosos, os rebeldes politicos ou hereges, as prostitutas,
os libertinos, os sifiliticos e alcodlatras, e os loucos, idiotas e maltrapilhos,
assim como as esposas molestas, as filhas violadas ou os filhos
perdularios, foram, através desse procedimento, convertidos em iniquos, e
até transformados em invisiveis (apud Desviat, 1999 15).

Com a recluséao destes segmentos sociais indesejados, a sociedade eximiu-
se do convivio, e de certo modo, da responsabilidade para com eles. A conotacao
gue a loucura assumiu neste momento foi e algo socialmente perigoso. Até aqui
podemos afirmar que ndo had um estatuto para a loucura, 0 que ocorre mais
precisamente com a intervengao de Pinel.

Do ponto de vista do objetivo econdmico que lhe deu origem, a préatica do
internamento nos grandes hospitais gerais fracassou: ndo conseguiu reduzir a
pobreza, tampouco agir sobre o desemprego, reabsorvendo os que se encontravam
nesta situacdo. Com o passar dos anos esta experiéncia tornou-se cada vez mais
incipiente, até seu desaparecimento em toda Europa no inicio do século XIX
(Foucault, 1972, p. 70).
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Para definir a internacéo e tentar demonstrar o significado social da préatica do

internamento através dos hospitais gerais recorremos a uma citacéo de Foucault:

A internacdo é uma criagdo institucional propria ao século XVII. Ela assumiu, desde o inicio uma amplitude
que ndo lhe permite uma comparag¢ao com a prisdo tal como esta era praticada na Idade Média. Como
medida econdmica e precaugdo social, ela tem valor de inven¢do na histéria do desatino, ela designa um
evento decisivo: o momento em que a loucura é percebida no horizonte social da pobreza, da incapacidade
para o trabalho, da impossibilidade de integrar-se no grupo; o momento em que comeca a inserir-se no
texto dos problemas da cidade. As novas significagdes atribuidas a pobreza, a importancia dada a
obrigacao do trabalho e todos os valores éticos a ele ligados determinam a experiéncia que se faz da
loucura e modificam-lhe o sentido (1972, p. 78).

1.2. O PARADIGMA PSIQUIATRICO

“Criamos categorias de exclusdo
guando somos feitos para viver uns
com os outros”

Georges
Benko

1.2.1. A Tecnologia Pineliana®

Desde o inicio da pratica do enclausuramento dos marginalizados nos
hospitais gerais, a imagem social da loucura, foi a da agressividade e periculosidade.
Isto justificava as préticas de isolamento e violéncia para com os alienados que, ndo
raro, eram mantidos acorrentados e em situacdes similares nos hospitais gerais para

proteger os demais do convivio perigoso e dos seus atos de agressividade.

Estes sujeitos deixaram gradativamente de ter a possibilidade de dominio
sobre sua proOpria vida, suas vontades, seus desejos, sobre sua insanidade e até
mesmo sobre os seus delirios, na medida em que as formas sociais se modificaram
e estabelecem outros tipos de relagdo com a loucura. Isto se d4 especialmente no
momento em que a medicina psiquiatrica surgiu com seu estatuto de cientificidade
para conceder respostas sobre a loucura, que passou a ser apropriada e concebida

nao mais como um fendmeno ou como algo instigante, mas, a partir de entdo, como

% CASTEL, R. A ordem psiquiatrica: a idade de ouro do alienismo. Rio de Janeiro, Edi¢bes Graal,
1978.
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algo que precisava ser dotado de algum nivel de racionalidade, que necessitava ser
compreendida.

A experiéncia da loucura, que a essa altura ja havia assumido uma
conotacdo negativa, foi, entdo, gradativamente apropriada pela medicina, deixando
de ser percebida como um fendmeno e passando a ser definida como uma
alienacao e posteriormente como uma doenca. E como qualquer doenca deve ser
observada, estudada, classificada e tratada.

A Loucura foi aprisionada sem direito a réplica ao torna-se doenca mental e
principalmente ao ser submetida ao saber institucionalizado da psiquiatria somado a
maxima ordem legal do direito, a justica. A partir do veredicto destas instituicbes
respaldas e legitimadas socialmente ndo existiiam mais duavidas: a loucura
precisava ocupar seu espaco genuino - o asilo. Embora a estrutura asilar
permanecesse a mesma>’, as antigas caracteristicas somou-se uma nova: a funcéo
médica. Se antes o asilo ndo tinha um carater médico e mais parecia uma
“hospedaria”, € a partir do século XVIlI que este espago vai sendo destinado a
insanidade (tendo seu grande momento com Pinel no XVIII e tornando-se

hegeménico no século XIX) e assumindo uma fungéo essencialmente médica.

A loucura transita, entdo, da figura do tragico, integrada ao cenario do
renascimento, para o0 momento da visdo racional critica — responsavel pela sua

morte social (Amarante, 1995).

O nascimento da psiquiatria ocorreu como produto das reformas francesas,
no momento em que os reformadores delegaram a Pinel a atribuicdo de conferir, na

medida do possivel, um carater terapéutico aos hospitais gerais.

A psiquiatria nasce recebendo o mandato de lidar e dar conta da loucura,
que ja vinha sendo submetida, desde o século XVII, a reclusao
institucional [...] a primeira tarefa da psiquiatria é dotar a loucura de um
estatuto de inteligibilidade, de uma tradugéo cientifica que permita sua
adequacao ao olhar e a intervengdo do modelo médico. (Teixeira, 1996:69)

* No sentido de gue permanece constituida como uma instituicéo total.
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Entretanto, a liberdade que Pinel se referia era uma pseudo-liberdade, ja que
os “doentes” ndao estavam livres dos limites do hospital, mas sim de um tratamento
visto como desumano - eles livraram-se das correntes e dos porbes, mas
concomitantemente foram enclausurados pelo saber médico-cientifico e pelo
hospicio. No mesmo momento em que as propostas libertdrias como condicéo para
a cidadania ecoavam, a loucura era re-aprisionada, e sua exclusdo legitimada

cientifica e politicamente.

Os preceitos de Liberdade, Igualdade e Fraternidade surgiram no periodo
iluminista e foram defendidos por distintos atores que possuiam concepcdes, em
certa medida, também distintas sobre estes valores®?. A marca deste periodo foi a
defesa da liberdade e dos direitos do homem enquanto um cidaddo. E para que o
louco alcancasse esse patamar precisava estar de posse integral da sua razéao.
Neste sentido, era preciso primeiro restabelecer o seu discernimento para que

depois acessar o status de cidadao.

A cidadania moderna surge com a ampliacdo de alguns supostos juridicos,
por meio dos quais todos sob a mesma jurisdicéo legal sdo igualmente possuidores
de direitos e reconhecidamente merecedores de protecéo legal.

O reconhecimento de que todos os individuos sao inteiramente capazes de
agir em consonancia com a sua propria vontade passou a ser um elemento central

da cidadania na modernidade.

A Lei de 1838 da Franca, que instaura a tutela médica do “doente mental”,
influenciando toda a legislacdo psiquiatrica a partir de entdo, legitima e ratifica o

espaco do manicémio®®. A nova ordem social que surgiu dava indicios de que nédo

>2 Phillipe Pinel foi um desses atores.

53 A palavra manicomio serd empregada neste trabalho como termo genérico, para designar todo
lugar de tratamento da “doenga mental” que trabalhe na perspectiva de isolamento do individuo da
sociedade.

Nosso entendimento sobre o termo manicomio é que ele se configura como uma
instituicdo total onde os sujeitos tém espoliado a sua autonomia e identidade através
das praticas caracteristicas destas instituicdes. E nelas que ocorre ainda o que
Goffman (1961) denomina de mortificacdo do eu, a partir das praticas padronizadas
e violentas realizadas nestes espacos.
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eram mais aceitaveis a privacdo da liberdade e as formas de atendimento que
vinham sendo dispensadas a loucura. Esta nova ordem econémica, social e politica,
estava inscrita no projeto lluminista, centrado na racionalidade. “Autonomia e
autodeterminacdo se imp0e na ordem burguesa, para ocupar o lugar da cultura
tradicional, em que predominavam o sagrado, o mito e o encantamento do mundo”
(Rosa, 2002, p. 139). Na Franca,

Com a Declaragéo dos Direitos do Homem e do Cidaddo, com o contrato
social e a livre circulagdo de pessoas e mercadorias, a nova soberania civil
tinha que refletir sobre a responsabilidade e os limites da liberdade. O
grande enclausuramento descrito por Foucault, simbolo elogiiente do
absolutismo, tinha que ser abolido. Suprimidas as lettres de cachet —
ordens reais que permitiam, com autorizagdo governamental, a internacao
de qualquer pessoa incébmoda nas bastilhas do Antigo Regime -, o alienado
ja ndo podia ser enclausurado. N&o podia porque as novas formas sociais
necessérias ao desenvolvimento econdmico proibiam a privagdo da
liberdade sem garantias juridicas. Dai por diante, a reclusdo dos alienados
passou a ter que ser definida como algo terapéutico e indispensavel: o
isolamento de um mundo externo, perturbador, das paixdes irritantes
(Desviat, 1999, p. 16-7).

Nesta nova ordem que se instalou, o lugar social do louco foi o do invisivel®* e
do indizivel, diferente daquele Ilugar ocupado pela maioria dos sujeitos,
especialmente os ‘cidaddos’. Porque a loucura ndo compartilhava da mesma
racionalidade burguesa, ela permaneceu a margem do contrato social e a sua
inclusdo na sociedade, vista como um problema, foi equacionada através do
mandato delegado a psiquiatria. “A medicalizagao da loucura arbitrou um novo status
juridico, social e civil para o louco [...] a lei francesa de 1838 fixou [a loucura] num
estado de minoridade social, e por isso, tornou o louco uma pessoa tutelada pela
psiquiatria” (Rosa, 2002, p. 140-1). “Sem voz, sem direitos, juridicamente inabil,

incapaz e perigoso, o louco se configura em ndo-cidadao” (Nicacio, 1989, p. 93) na

54 A identidade que vai sendo conferida ao louco é, sem davida, a da marginalidade. Entretanto, se
por um lado a medicina acaba por torna-lo invisivel para o corpo social, por outro o faz um objeto
visivel para a intervengao de profissionais e instituigdes. O louco € ao mesmo tempo “ excluido do
meio social para ser incluido de outra forma em um outro lugar: o lugar da identidade marginal da
doenca mental, fonte de perigo e desordem social” (Amarante, 1995, p. 46).
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mesma medida em que o manicomio se revela como espaco de segregacao,
controle e excluséo.

Foi com o ato de Pinel de separar os loucos dos demais tipos de desviantes,
que a loucura adquiriu definitivamente o estatuto de alienagdo e consequentemente
de doencga. A partir de seu trabalho, Pinel levantou a possibilidade de cura para a
loucura, porque na sua concepcéao a alienacdo mental ndo possuia causas fisicas e

sim oriundas das paixdes, como informa Moraes:

[...] as paixdes, para Pinel, sado modificagbes
desconhecidas da sensibilidade fisica e moral, das quais
somente podemos diferenciar e assinalar os caracteres
distintivos por sinais exteriores [...] dessa maneira existem: as
paixdes debilitantes ou opressivas, assim com o desgosto, 0
odio, o temor, as saudades, 0s remorsos, o ciime, a inveja
gue sdo o gérmen de tantas desordens e males na vida social
(apud Amarante, 1996, p. 47).

De acordo com a perspectiva Pineliana, havendo uma causa para justificar o
enlouguecimento, tornava-se possivel realizar um prognéstico a seu respeito,
definindo a estratégia de tratamento e a cura do doente.

N&o obstante, o conceito de alienacdo mental, que para Pinel ndo significava
necessariamente a auséncia de razdo, mas, a contradicdo que impossibilitava a
razao absoluta, foi firmado com a elaboragédo do que se considera a obra prima da
psiquiatria moderna, O TRAITE MEDICO-PHILOSOPHIQUE SUR L’ALIENATION
MENTALE OU LA MANIE.

A proposta terapéutica de Pinel era o tratamento moral baseado no
isolamento do doente do mundo exterior, através do asilo. O asilo representava um
espaco especial onde o tratamento poderia transcorrer até a cura do doente. Esse
tratamento poderia entdo recuperar ou corrigir os erros da razdo dos sujeitos
acometidos pela insanidade, fazendo-os retornar a sua condigdo de “racionalidade

normal”. Na tradicdo Pineliana o asilo € por si s6 terapéutico e, nesta perspectiva, o
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isolamento € a condicdo sine qua non do tratamento moral. Em consonancia com o
curso das ciéncias naturais, era preciso isolar a loucura para poder observa-la em

“estado puro”. Justificando o tratamento baseado no isolamento, Pinel argumenta:

Em geral, é tdo agradavel, para um doente, estar no seio da familia e ai
receber os cuidados e as consola¢des de uma amizade tenra e indulgente,
que enuncio penosamente uma verdade triste, mas constatada pela
experiéncia repetida, qual seja, a absoluta necessidade de confiar os
alienados a maos estrangeiras e de isola-los de seus parentes. As idéias
confusas e tumultuosas que os agitam sdo provocadas por tudo que os
rodeia; sua irritabilidade continuamente provocada por objetos imaginarios;
gritos, ameacas, cenas de desordem ou atos extravagantes; o emprego
judicioso de uma repressdo enérgica, uma vigilancia rigorosa sobre o
pessoal de servico cuja grosseria e impericia também se deve temer,
exigem um conjunto de medidas adaptadas ao carater particular dessa
doenca, que s6 podem ser reunidas num estabelecimento que lhes sejam
consagrados (apud Castel, 1978, p. 86-7).

A intervencao de Pinel sobre a loucura paradoxalmente aprisionou os loucos
ao liberta-los das amarras a que estavam presos. E o fez porque o seu objetivo ao
tratar da loucura ndo era identificar as causas de seu surgimento ou a origem da
doenca, mas observa-la, descrevé-la, perceber seus sinais, classifica-la segundo as
diferentes ordens de distirbios e agrupa-las®. Isso por si s6 ndo possibilitou a
alforria da loucura, inversamente, o que a “tecnologia Pineliana” (Castel, 1978)
engendrou foi o seu aprisionamento, agora respaldado pelos canones da
cientificidade. Estavam, entdo, dadas as condi¢ces para o surgimento de uma nova
instituicdo: a doenca mental.

A contribuicdo de Pinel estava para além de seu ato historico de
desacorrentar os loucos das amarras e de mudar o ordenamento do hospital. Ele
vislumbrava esta area de conhecimento (a psiquiatria) como parte da medicina, que
se ocupava dela até entdo de forma tangencial. Ele fundou a psiquiatria como uma
especialidade médica a partir da elaboracdo de uma sintese nosografica sobre a

loucura. A condicdo que tornou isso possivel foi o isolamento na medida em que

55 No periodo revoluciondrio, Pinel teve participacdo no grupo conhecido como Os ldedlogos.
Tomando como referéncia o modelo da Histéria Natural, este grupo buscava “uma base
verdadeiramente cientifica para o conhecimento dos fendbmenos da realidade” (Amarante, 1995, p.
39). Para esse grupo a observacao empirica era fundamental para o entendimento dos fenébmenos da
realidade.
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proporcionava a observacao, a descri¢ao, a classificagdo com o intuito de direcionar
as formas de tratamento e assisténcia. “Conhecer a loucura € observar, descrever e
classificar o que se chama as vistas do alienista como sendo estranho ao padréao
moral” (Amarante, 1996, p. 41).

Pinel funda uma tradicdo - a da clinica — como orientagdo consciente e
sistematica. Os habitos bizarros, as atitudes estranhas, os gestos e olhares
sdo registrados e comparados com 0 que estd perto, com o que €
semelhante ou diferente. Colocado em um lugar da ciéncia que, acredita-
se, ndo é contaminado pelas influéncias da cultura, da economia e da
sociedade, o alienista, valendo-se de sua percepcdo social, determina o
gue é normal e 0 que é patoldgico. Esse é o método do conhecimento, o
gue opera a passagem da loucura para a alienacdo mental (Bercherie,
1989, p. 31).

Acreditava-se que o0 manicébmio era o lugar da ciéncia e por iSsoO nhao

contaminado pela cultura.

Contudo, a determinagéo do asilo, enquanto mecanismo de isolamento social,
como instituicdo destinada ao tratamento apenas dos loucos, produz um efeito
cultural. Em dultima instancia os loucos passaram a ser aqueles que ndo devem
dividir o mesmo espaco social com outros segmentos, ainda que também
considerados socialmente marginais (mendigos, prostitutas, infratores da lei...).
Exclusédo e invisibilidade social foram as consequéncias dessa forma de tratar a

doenca.

O que se produziu, na verdade, foi uma separacao destes grandes complexos
de marginalizados, criando-se diversas instituicbes com caracteristicas de
instituicdes totais para cada tipo de sujeitos: abrigos para criangas, asilos para
idosos e loucos (separadamente), presidios. Culturalmente a prépria loucura, por si

s6, passa a ser a justificativa para a sua exclusao.

Desta forma, a institucionalizacdo da loucura adquiriu legitimidade, tendo, a
partir de entdo, 0 manicomio, que surgiu como instituicdo de estudo e tratamento da
alienacdo mental, como expressdo maxima deste modelo médico de tratamento da

doenca. Entrementes, a psiquiatria constituiu-se como saber, o manicémio torno-se
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lugar privilegiado de assisténcia a loucura e o médico colocou-se, ao mesmo tempo,
como guardido da ordem e da moralidade publicas e protetor incondicional do louco,
protegendo-o inclusive de si mesmao.

Nesse processo que atestou para a loucura um estatuto de “doenga mental’,
ocorreram alteragfes significantes no modo como a sociedade passou a pensar e
lidar com ela. Se a loucura era concebida como uma doenca, deveria ser tratada,
medicada e curada. Se o “doente mental” ndo se adequava as posturas necessarias
para conviver em sociedade, se a sua racionalidade n&o corresponde a
racionalidade propria da sociedade burguesa, ele deveria ser excluido, internado,
tratado e formatado até que possa estar “pronto” para o convivio social.

Antes de Pinel a loucura circulava, ainda que esporadicamente, no espaco
social — quando néao estava recolhida nos hospitais gerais. Com a sua intervencéao,
passando a destinar o espaco do asilo exclusivamente para o tratamento dos
alienados da mente, esta convivéncia se tornou cada vez mais incomum, pois 0
l6cus designado ao louco passou a ser o manicémio, legitimado cientifica e
socialmente. A relagédo entre sociedade e loucura fica cada vez mais distante (mas

nao inexistente) e permeada pelo signo da excluséo.

A psiquiatria e 0 manicdmio surgiram, em suma, em uma época constitutiva
da ordem democratica contemporénea, resgatando o tratamento dos
alienados do atendimento promiscuo dos hospitais ou albergues para
pobres originarios da grande crise econdmica dos primoérdios do
capitalismo, e exercendo uma série de fungbes ndo exclusivamente

médicas (Desviat, 1999, p. 19).

1.2.2. O Nascimento do Manicomio
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Podemos dizer que o manicoOmio cumpre basicamente com duas funcgdes, a
saber: a médica e a social (aqui incluida a fungdo de ‘protegcdo social’ para
salvaguardar a sociedade de um contingente populacional incobmodo). Os grandes
asilos, enquanto mecanismos de apartacédo, possuem uma finalidade social clara: a
protecdo da sociedade, via a exclusao dos grupos indesejaveis. Este é o objetivo
deste tipo de instituicdo, para a qual a protecdo dos doentes fica num plano
secundario. Em artigo publicado na Rivista Sperimentale di Freniatria, Franco
Basaglia trata, entre outras coisas, da funcdo do manicomio e do psiquiatra e
ressalta:

Historicamente, o manicdémio nasceu para a defesa dos sdos. Os muros,
quando a auséncia de terapias impossibilitava a cura, serviam para excluir e
isolar a loucura, a fim de que ndo invadisse 0 nosso espac¢o. Mas até hoje
eles conservam essa funcgédo: dividir, separar, defender os sdos mediante a
excluséo de quem ja ndo é sdo. Dentro dos muros, que o psiquiatra faga o
que puder. Concedam-lhe ou ndo os meios para trabalhar, consintam-lhe ou
nao tratar de quem lhe foi confiado, ele deve antes de tudo responder pela
seguranca da sociedade, que quer ser defendida do louco, e pela do proprio

louco (2005, p. 49).

Segundo Goffman toda instituicdo tem tendéncia de ‘fechamento’, embora
algumas apresentem mais esta caracteristica do que outras. Uma instituicdo pode

ser definida como total quando existe uma “barreira a relagdo social como o mundo
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externo e por proibicdes a saida que muitas vezes estdo incluidas no esquema fisico
[...]” (2001, p. 16).

Uma das caracteristicas mais importantes de uma instituicdo total &, pela
existéncia de uma barreira de contato com o mundo externo ou nao institucional, a
ocorréncia da realizacdo das mais distintas atividades em um mesmo espago. Se
fora do mundo institucional existem espacos especificos para a realizacdo de
atividades distintas (trabalho, lazer, descanso), a instituicdo total rompe com esta

separacao e todas as atividades passam a ser realizadas num mesmo local.

Numa instituicdo total os sujeitos tém a sua rotina diaria previamente
estabelecida. Nestes locais todo o processo de admissdo (anamnese, recolhimento
dos bens pessoais, higiene pessoal) serve para tirar 0 novo interno que chega das
suas referéncias anteriores e para prepara-lo para o inicio de outra vida, agora de
acordo com as normas institucionais. Tudo tende a ser padronizado: roupas,
atividades, horarios para realizacdo das atividades, inclusive as pessoais. As
atitudes também sdo padronizadas, ja que 0s sujeitos ndo podem se expressar livre

e autonomamente®®.

Os sujeitos que se encontram neste tipo de instituicdo tém espoliado uma das
coisas mais caras ao ser humano na modernidade: a sua autonomia, especialmente
para gerir as suas necessidades pessoais mais fundamentais. Fora do mundo
institucional, por mais subordinada que uma pessoa seja a outra(s), ela ndo perde
necessariamente a geréncia sobre sua vida no que tange aos atos pessoais mais
intimos. Numa instituicdo com caracteristicas totais nem isto € preservado. Mesmo
guando o sujeito tem capacidade fisica e mental para realizar determinadas coisas
nao o faz porque nédo tem autoridade para isto, precisando constantemente pedir
permissao para realizar tarefas simples (Goffman, 2001).

56 E preciso considerar as tentativas de resisténcia dos sujeitos a esse processo. N&o obstante essas
resisténcias existirem também no campo da saude mental, aqui especificamente pode haver um
limite: os farmacos, usados muitas vezes em grandes dosagens com 0 objetivo de amansar o doente.
O principal objetivo numa instituicdo total, e no caso o manicémio, é que todos estejam agindo de
acordo com as regras e normas pré-estabelecidas. Neste sentido, o internado perfeito seria aquele
que esta completamente ddcil, que ndo questiona a tutela, a autoridade e o poder, que ndo oferece
problemas ao perfeito andamento da instituicdo, e qualquer forma de resisténcia ndo se encaixa
nesse perfil e pode ser percebida e o interno punido. Obviamente o limite ao qual nos referimos ndo
significa a impossibilidade de existéncia das formas de resisténcia no ambito institucional.
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Algumas decisdes como quando e com quem falar, o que vestir e comer sao
atitudes que comumente sdo tomadas fora do espaco institucional sem que seja
preciso pensar muito sobre as possiveis consequéncias destas escolhas. No
entanto, na instituicdo total até as atitudes mais comuns podem se tornar
problematicas. Isto por seu turno abala o “eu civil” do internado através do processo
de despojamento institucional, pelo qual é transmitido ao interno um conjunto de
regras e normas (que se ndo cumpridas geram sancdes e castigos) que reorganizam
a sua vida e conduta pessoal. Com tudo isto, a vida civil parece ndo ser possivel

para aqueles que estéo internados em instituicdes totais (Goffman, 2001, p. 27).

Uma das formas mais eficientes para perturbar a ‘economia’ da acdo de
uma pessoa é a obrigacdo de pedir permissdo ou instrumentos para
atividades secundarias que a pessoa pode executar sozinha no mundo
externo, por exemplo: fumar, barbear-se, ir ao banheiro, telefonar, gastar

dinheiro, colocar cartas no correio” (Goffman, 2001, p. 44).

E nestes espacos que ocorre ainda o que o autor chama de mortificacdo do
eu. Pela densidade desse conceito ndo pretendemos aprofunda-lo, faremos
somente uma breve explicacdo. A mortificacdo do eu é definida como uma das
caracteristicas das instituicbes totais, ou melhor, um dos seus produtos,
especialmente de prisdes e asilos. O interno chega a estes lugares como portador
de uma ‘cultura aparente’ (Goffman, 2001, p. 23), e segundo o autor ndo ocorre uma
substituicdo do que ja foi formado pela cultura especifica — no sentido de
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aculturacdo®” — mas sim um desaculturamento. Ap6s longos periodos de
internamento o sujeito podera estar temporariamente incapaz de gerenciar alguns
aspectos da sua vida cotidiana. Isso nao significa que ele ndo conseguira
restabelecer alguns papéis na sua vida quando retornar para o mundo fora do asilo,
mas certamente havera perdas significativas e irrecuperaveis.

Destarte, a instituicdo total a partir das suas proprias caracteristicas, das
praticas imanentes e de todo o seu ritual (anamnese, vestuario unico,
homogeneizacdo dos sujeitos) contribui negativamente para a manutencdo da
identidade do paciente. Ao contrério, ela produz o que Goffman (idem, ibidem)
chama de “curso natural da doenga” e a “mortificacdo do eu” do sujeito, ‘a medida
gue impde uma identidade outra, que é a institucional.

Alguns exemplos de situa¢des que contribuiriam para a mortificacao do eu:

» As préticas padronizadas nestes lugares;

A\

A perda do nome;

» O confisco de bens pessoais, ou seja, a separacao entre a pessoa € as suas
coisas;

» Exposicao contaminadora, em que o sujeito € obrigado a conviver com coisas
com as quais ndo se identifica e mantinha certo distanciamento (sujeira,
alimentos estragados...);

» Perturbacdo entre o ator individual e o seu ato. Em muitos casos as atitudes

dos sujeitos sdo usadas contra eles proprios, seja para ridiculariza-los ou

castiga-los.

57 Basaglia (1994) sinaliza que o uso do termo aculturacdo seria insistir na diferenga entre uma
existéncia de uma cultura sd (no mundo externo a instituicdo) e uma doente (no mundo interno), sob
uma perspectiva maniqueista.
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Tudo o que vimos citando sobre as caracteristicas do manicbmio converge
num processo de institucionalizacdo em que néo ficam claramente evidentes quais
0s sintomas que o doente apresenta referentes a doenca mental e quais sao
decorrentes da sua institucionalizacdo. A essa altura, o homem, j& dominado pela
serpente que o tomou®®, ndo consegue mais distinguir as suas vontades,

necessidades, o seu desejo das normas institucionais que Ihe foram impostas.

O internamento enlouquece, mas que, posto num espaco de coagdo, onde
mortificagbes, humilhacdes e arbitrariedades constituem a regra, o homem
[...] Objetifica-se gradativamente nas leis do internamento, identificando-se

com elas (Basaglia, 2005, p. 53).

E nesse jogo, a forca que provoca a exclusdo social dos sujeitos e os destitui
de qualquer possibilidade de cidadania, enquanto autonomia, emancipacao e
possibilidade de fazer escolhas na vida, € a forca da autoridade e do poder da
psiquiatria e do manicbmio — lugar com extrema capacidade de desumanizar o

humano - enquanto instituicdes sobre as quais a sociedade se ergueu *°.

Em suma, o manicOmio surgiu como um instrumento, como tantos outros,
voltado para a protecao dos cidaddos (que ndo devem ser perturbados) numa clara
demarcacao entre aqueles que a sociedade considera cidaddos e aqueles que

podem ser qualquer outra coisa.

°® Referéncia & fabula relatada por Jurij Davydov, em 1966 e utilizada por Franco Basaglia em
analogia “a relacdo entre o manicémio e os seus internos. Consultar anexo 1.

% A psiquiatria e 0 manicémio somam-se a outras tantas instituicdes que serviram e servem de base
para a sociedade.
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E assim, institucionalizada, a loucura passa séculos apartada do convivio
social. Certamente os preceitos de Igualdade, Fraternidade e Liberdade difundidos
com a Revolucdo Francesa, ndo se estenderam a este segmento (na pratica nédo se
estenderam a muitos outros). Ao contrario, a cidadania moderna e os preceitos que
emergem neste contexto foram o argumento que justificou a exclusdo da loucura do

tecido social.

Em suma, a universalizacdo dos ideais advindos com a Revolucdo Francesa
no século XVIII é de dificil compatibilidade com a racionalidade imposta pelas das
leis do mercado.

A criacdo da categoria de doenca mental traria consigo, portanto, como
uma marca congénita, 0 movimento de exclusdo. Através dela, a psiquiatria
teria oferecido uma solucdo 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; séo
aliens, alienados. (Bezerra, 1992, p. 118).

Com efeito, “a assisténcia psiquiatrica mergulha [...] no longo sono [...] € ndo
considero exagero afirmar que deste pesadelo sé comecara a despertar na época da
segunda grande guerra” (Resende, 2000, p.29). Com isto a experiéncia da loucura é
silenciada por um longo tempo, posto que “a linguagem da psiquiatria, que é o
monodlogo da razdo sobre a loucura, s6 se pode estabelecer sobre tal siléncio”
(Foucault, 1961, p. IV).

1.3. A CONSOLIDAGCAO DO PARADIGMA PSIQUIATRICO
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No Brasil a questédo da loucura somente se torna uma problematica quando a
|60

intervencdo do Estado se faz presente com a chegada da Familia Real®, no inicio
do século XIX.

Até este momento o hospital ndo possuia um carater propriamente médico,
sua caracteristica era a de “abrigo dos desafortunados”. Era um lugar que agregava
uma multiplicidade de sujeitos: criancas abandonadas, prisioneiros, indigentes,
loucos, enfim desafortunados de toda a sorte. Essas pessoas contavam, portanto,
com pouco ou nenhum tipo de assisténcia médica e os loucos — segmento cuja
percepcdo social era a do descontrole e da periculosidade — nao raro ficavam
presos em condicdes sub - humanas.

Segundo Teixeira (1996) a prépria criacdo no Brasil de um lugar especial
destinado exclusivamente para a assisténcia a loucura foi um acordo entre elites,
gue primeiro se movimentaram para mostrar a necessidade de uma instituicao
terapéutica voltada para os loucos e aqueles que sofriam dos males da mente, e
depois para que este l6cus fosse dirigido por quem de direito, os médicos®.

Até este momento, o lugar destinado aqueles que precisavam de algum tipo
de assisténcia eram as Santas Casas de MisericOrdia, que tinham um carater mais
de abrigamento. Eram comandadas, administrativamente, por freiras, o que por sua
vez também conformava uma caracteristica caritativa ao hospital. Este era, entao,
um espaco onde se fazia o bem, a caridade, onde a ajuda e o amor ao préximo
eram uma concepc¢ao que parametrava as acdes desenvolvidas.

Desde muito cedo, o isolamento se tornou mais necessario para 0s sujeitos
pertencentes a classes sociais menos abastadas e privilegiadas. No Rio de Janeiro
na década de 1830, por exemplo, os loucos pobres vagavam livremente pelas ruas
enquanto ndo apresentassem nenhum comportamento violento. J& os loucos
pertencentes a uma classe social mais abastada viviam com suas familias, e de la
s6 saiam em momentos de crises agudas. Em ambos os casos o lugar destinado ao

isolamento era 0 mesmo: a Santa Casa de Misericordia ou o presidio, em situacoes

® para uma discussao mais aprofundada ver Machado, R. et al. Dana¢do da norma — medicina social
e constituicdo da psiquiatria no Brasil. Graal, Rio de Janeiro, 1978.

%1 Ao contrario do que acontecera em outros paises, como na Franca onde o hospital psiquiéatrico foi
oriundo de um debate politico.



99

7

especificas. E esta é a formula que delineia por um longo periodo a politica de
assisténcia ao “doente mental” numa sociedade marcada pelas diferencas de

classes.

Cabe-nos sinalizar que uma das criticas do corpo médico era justamente a
auséncia de cientificidade do hospital, j& que reivindicava para si o poder
institucional que até entédo se centrava na Provedoria da Santa Casa de Misericordia
e na lgreja.

No caso especifico da loucura, acreditava-se que a Unica forma de proteger,
sociedade e loucura uma da outra e prestar a assisténcia ao “doente mental” era
através de um hospital cuja atencdo fosse voltada exclusivamente para este
segmento.

Aqui 0 movimento de constru¢do do hospital psiquiatrico seguiu 0s mesmos
principios tedrico-metodoldégicos defendidos por Pinel: a assisténcia a loucura
seguiu a premissa do isolamento como condi¢ao sine qua non para o tratamento.

Foi entdo criado no ano de 1841°% na cidade do Rio de Janeiro®, na Praia
Vermelha, o Hospicio de Pedro Il, o primeiro hospital psiquiatrico do Brasil. Nao
obstante, seu funcionamento data do ano de 1852, tendo o hospicio passado por
obras por todo esse tempo para que pudesse servir ao seu propésito. Ao final, sua
arquitetura mais se assemelhava a de um presidio, onde a palavra de ordem era o
controle. Estruturalmente era dividido por classes que correspondiam a origem
social de cada paciente. Numa conjuntura de medicalizacdo do espaco social, o
hospicio vira uma maquina de poder que condensa a capacidade de controlar os
desviantes. Num periodo de pouco mais de 10 anos ja se encontrava superlotado.

Sobre o hospital Pedro I, Teixeira comenta que:

O principio da vigilancia, arquitetonicamente materializado nas instituicdes
congéneres da Europa, ndo fora esquecido por Guilldbel, como as sacadas,
e a forma de corredores com celas individuais e de uma torre de vigilancia,
no centro do prédio. O hospicio foi concebido com um grande retangulo,

%2 Pela logica presente na area de assisténcia a satde de entdo, o hospital Pedro Il também estava
vinculado a estrutura das Santas Casas de Misericordia.

® A inauguracdo do Hospital psiquiatrico associado & criacdo, em 1880, da cadeira de clinica
psiquiatrica nos cursos de medicina na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, conferiram a esta
cidade o status de maior nicleo de producéo e disseminagéo do alienismo do pais a época.
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enquadrando quatro grandes patios internos, separados por um corpo
central, de modo a distanciar duas alas, uma masculina e uma
feminina...cada ala esta ainda dividida em trés classes: a primeira classe,
gue dispbe de quarto individual; a segunda com quarto para dois alienados;
e a terceira, que congrega os indigentes e escravos, com enfermarias para
15 pessoas. Cada ala tem dois andares: o andar inferior era ocupado pelos
doentes agitados, o andar superior, pelos doentes calmos. Havia dois
grandes refeitérios: um para pensionistas, outro para indigentes (1996, p.
310-1).

Em 1860 foi inaugurada na cidade do Rio de Janeiro a primeira instituicao
psiquiatrica particular do pais, a Casa de Saude Dr. Eiras, que dispunha inicialmente
de um total de 40 leitos. A premissa da diferenciacao pela origem de classe também
estava presente nessa instituicdo, onde aos mais abastados eram reservados
“privilégios” como tomar vinho as refeigdes.

Com a proclamacdo da republica, o hospital foi finalmente laicizado, a
medicina ocupou o0 seu “lugar” no lécus do hospital, imputando-lhe um carater
terapéutico, transformando-o no lugar privilegiado das curas médicas.

A partir de entdo, o Hospicio de Pedro Il ficou subordinado a administracéo
publica e passa a se chamar Hospicio Nacional de Alienados (Amarante, 1994).

O desenvolvimento da psiquiatria com significativa ampliacdo do espaco
asilar é concluido na segunda década do século XX%*, quando a cidade do Rio de
Janeiro conta com um conjunto significativo de instituicdes psiquiatricas, a saber: a
Colénia de Alienados do Engenho de Dentro, a Colbnia de Alienados de
Jacarepagua e o Manicémio Judiciario (Amarante, 1994).

Nos anos que se seguiram 0 processo de psiquiatrizacdo tornou-se mais
forte, com a consolidagao do saber da psiquiatria sobre a “doenca mental”. Surgiram
técnicas/insumos que contribuiram decisivamente para o aprimoramento desse
processo.

A década de 30 foi marcada pela descoberta dos choques, da lobotomia e da
eletroconvulsoterapia. Buscou-se, ja na década de 40, novas técnicas terapéuticas

na tentativa de substituir o tratamento custodial dispensado quase

% Neste mesmo periodo foi fundada a Liga Brasileira de Higiene Mental, um ator importante no

periodo de consolidac&o do paradigma psiquiatrico e do processo de institucionalizac&o no Brasil. E
criado um programa de intervengdo no espacgo social. A medicina comec¢a entdo a demonstrar
interesse pelo ‘social’ com intuito de contribuir no combate a desordem social e ajudar na
implantagdo de uma politica de controle do desvio e da marginalidade.



101

hegemonicamente até entdo. Na década seguinte, o surgimento dos primeiros
neurolépticos causa frenesis na area da psiquiatria, fortalecendo substancialmente o
processo de institucionalizacéo.

Neste processo, tanto o hospital quanto a psiquiatria afirmaram-se como
indispensaveis para tratar da problematica da loucura. No Brasil, a exemplo da
Europa, a funcéo social precipua do hospital psiquiatrico era a da exclusdo de um
segmento socialmente inatil e improdutivo, sob a légica capitalista.

N&o obstante esse processo de psiquiatrizacdo e de hegemonia do
isolamento como condi¢cao para o tratamento da “doenca mental” no Brasil cabe-nos
fazer um contraponto importante a essa situacdo. Embora a condicdo da internacao
e o0 proprio hospital psiquiatrico ja estivessem dados desde o século XIX, foi
somente a partir do século XX que a loucura foi totalmente recolhida aos hospicios,
Ou seja, que a pratica de reclusdo foi hegemonicamente incorporada e naturalizada
pelo corpo social. Antes, ndo era raro encontrar os loucos pelas ruas, circulando
livremente no espaco social, com momentos inclusive para os marcantes “acessos
de furia”.

Em pesquisa realizada para o seu doutoramento®, Magali Engel (2001)
apresenta alguns personagens loucos que compunham o cenario social entre a
década de 20 do século XIX e 0 ano de 1930 do século seguinte. Em seu trabalho a
autora descreve tais historias e a partir delas nos mostra que a “naturalizagao” do
isolamento para os loucos tem inicio no século XX. Até entdo eles ndo apenas
circulavam pela cidade como, em alguns casos, chegavam a ser profundamente

admirados, respeitados®, e por vezes, provedores de suas familias.

Pobres ou miseraveis, tendo ou nao relagbes familiares ou afetivas,

maltrapilhos ou bem-vestidos, o fato de esses personagens circularem

®Engel, M. A loucura na cidade do Rio de Janeiro: idéias e vivéncias.Universidade Estadual de
Campinas, UNICAMP, Brasil. 1995.

% Esse acolhimento da loucura ndo era hegeménico. Havia um misto de repadio e encanto, de
respeito e desprezo, de medo e compaixao.
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livremente pelas ruas da cidade significava que os loucos conseguiam
manter certo saber e certo poder sobre si mesmos e sobre a sua loucura.
Responséaveis pela propria sobrevivéncia — e, em muitas vezes, garantindo a
subsisténcia de suas familias -, ainda que para isso alguns deles tivessem
que apelar, por meio das proprias palavras e/ou acles, para a caridade
publica, revelavam-se também plenamente capazes de se proteger contra as

frequentes agressdes que sofriam (Engel, 2001, p. 49).

N&o estamos com isto afirmando que as atitudes livres da medicalizagcdo sao
as melhores para a loucura®’, mas apenas fazendo um contraponto ao processo de
apropriacdo da loucura pela psiquiatria, demonstrando a existéncia de outras
possibilidades de lidar com a loucura que ndo exclusivamente pelo controle, pela
violéncia e exclusdo perpretadas pelo hospital psiquiatrico e pela psiquiatria, que ao
capturar o doente na sua doenca faz com que este perca a autonomia e qualquer
possibilidade de se inscrever no mundo como um sujeito da sua prépria historia, ndo

sendo considerado sequer como um potencial cidad&o.

No Brasil at¢é a década de 60 dispunhamos de uma assisténcia
predominantemente pulblica, situacao que vai se modificando especialmente com o
inicio do governo militar. Este periodo foi “0 marco divisério entre uma assisténcia
eminentemente destinada ao doente mental indigente e uma nova fase a partir da
qual se estendeu a cobertura a massa de trabalhadores e seus dependentes’
(Resende 2000, p. 60-1).

Ao que parece, a cientificidade médica atestou para a loucura um estatuto de
total incapacidade, situagdo que nasce contemporanea a emergéncia das propostas
iluministas francesas com as quais se pretendia uma universalizacdo da condi¢céao

cidada, a partir de preceitos como os de Igualdade, Liberdade e Fraternidade.

®7 Castel denominou essa concepgéo de “mito ecoldgico da loucura” (1978, p. 202).
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Esta incapacidade foi materializada na forma de tratar a “doenga mental” — via
internamento — sendo 0 manicdOmio e suas praticas 0s que operaram e ainda operam

a interdicdo da condicdo humana e, portanto, da possibilidade cidada do louco.

A partir da Segunda Guerra Mundial comecam a surgir no cenario
internacional experiéncias de reformas psiquidtricas, que em sua maioria
reivindicavam a humanizacdo do manicémio. Aqui no Brasil estas experiéncias foram
incipientes, além de bastante marginais, em virtude, entre outras coisas, da oposi¢ao
do setor privado da area da saude, a quem tais reformas ndo interessava. Para esse
setor a psiquiatria era vista como um servico altamente lucrativo, ja que a sua

montagem ndo demandava estruturas complexas ou tecnologias sofisticadas.

1.4. AS EXPERIENCIAS REFORMADORAS DO POS-GUERRA.

“Um discurso dilui o dogma, e se
esborracha contra o muro visivel e o
invisivel. Da intencdo, atordoada,
brotam gestos que produzem gestos,

que multiplicam gestos. Algo se move”

Pedro Gabriel Delgado.



104

Nos anos 50 do século XX, o pds-guerra constitui um fértil terreno onde
surgiram as primeiras criticas substanciais acerca da assisténcia dispensada a
loucura. Os primeiros questionamentos limitaram-se basicamente a infra-estrutura
hospitalar, mas foram fundamentais para a construcdo de uma critica substancial a
subjugacdo da loucura ao saber psiquiatrico e "a relacdo entre sociedade e a

loucura, uma relacéo autoritaria e distante.

No cenario internacional de comocéo e sensibilidade intensamente marcado
pelo sofrimento com as conseqUéncias da Segunda Grande Guerra, vai se
delineando uma certa intolerancia com as praticas de violéncia. Foi neste momento
gue surgiram as experiéncias reformadoras que percorreram uma trajetoria, levando
a conclusdo de que o manicébmio ndo dispunha da dimenséo terapéutica que lhe
tinham imputado e que, inversamente, era ele o produtor da cronificagdo dos

“doentes mentais”.

Embora o manicdmio tenha sido alvo de criticas em outros momentos
histdricos, foi somente neste que se péde concluir pela necessidade de sua extincdo

- ainda que tal conclusdo néo tenha sido nem facil nem rapida.

Neste momento conjuntural, as relacdes estruturais na sociedade burguesa
sdo alteradas, impactando sobremaneira o capitalismo. Nos paises desenvolvidos a
l6gica de mercado tende a assumir uma posicdo0 um pouco menos central em
relacdo a ampliacdo dos direitos sociais em prol do bem estar da populacao.
Difundem-se em larga escala as idéias de justica social e seus corolarios, base do
emergente Estado de Bem Estar Social. Com efeito, a violéncia de todo tipo,
inclusive contra os internos em instituicbes psiquiatricas, ndo era mais téo

socialmente aceita®®; as criticas & estrutura asilar reivindicavam a humanizacéo do

% Somente a titulo de ilustracdo, ja& que se trata de um momento histérico distinto deste que estamos
assinalando, em artigo publicado na revista Teoria e Debate do Partido dos Trabalhadores em 1989,
Antonio Lancetti fala da intervengdo na Casa de Saude Anchieta, em Santos, e descreve a situacao
degradante e sub-humana em que os internos foram encontrados: “celas fortes, um patio (como todo
frenocbmio, uma ala masculina e uma feminina), sem nenhuma atividade para os pacientes; a
“reserva’, area destinada aos mais indisciplinados onde dezenas de seres humanos permanecem nus
ou seminus e amontoados; medicacdo padronizada, eletrochoques punitivos [...] funcionava com
145% de ocupacdo: para 290 lugares, uma média de 470 internados [...] com cinco médicos, uma
psicologa, uma assistente social, uma enfermeira e alguns atendentes”. Estes lugares violentos que
atentam contra a capacidade de existéncia dos seres humanos enquanto tais recebem de Lancetti o
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manicomio e das relagbes entre sociedade e loucura, mediadas pela instituicéo

asilar.

N&o podemos esquecer que cerca de 40 % dos pacientes internados nos
hospitais psiquiatricos franceses morreram durante a guerra mundial, nem
gue o genocidio nazista dos judeus foi precedido pelo exterminio dos
velhos dos asilos, dos doentes incurdveis e, acima de tudo, dos loucos

(Audisio apud Desviat, 1999, p. 27).

A crise da psiquiatria classica que foi fomentada, entre outros fatores, pela
mudanca de seu objeto, agora a salde mental, abriu espaco sem precedentes para
o surgimento de alguns movimentos de reforma no ambito da assisténcia a saude
mental: “as novas psiquiatrias” (Amarante,1995, p. 22). E é sobre elas que nos
debrucaremos brevemente nas pdaginas que se seguem para que possamos
entender um pouco melhor a conjuntura que antecedeu e delineou o que hoje

conhecemos por Reforma Psiquiatrica.

1.4.1 A Psiquiatria Reformada: A Psiquiatria no Espaco Social.

nome de “Campos de concentragdo para pobres” (Lancetti, 1989, 60-1), fazendo uma analogia a
instituicdo alvo de intervencao na época em que a quase totalidade de internos era de classe baixa.
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A Reforma operada por Pinel forjou desde o seu principio rea¢cdes ambiguas.
Por um lado se a sua percepcéo e intervencdo sobre a loucura ficaram consagradas
historicamente, por outro muitas foram as criticas recebidas, especialmente no que
tange ao isolamento, ou seja, ao carater fechado e autoritario permanente do
manicomio. Estas posturas divergentes abriram a possibilidade para o surgimento de
novas frentes de trabalho com a alienacdo, como a constituicdo da col6nia de
alienados - trazida para o Brasil por Juliano Moreira - um modelo considerado de
reforma a reforma pineliana. Este modelo tinha como cerne a proposta da Terapia
Ativa ou Ocupacional celebrada nos anos 20 por Hermann Simon, centrada no

trabalho do alienado como possibilidade de transformacéo, inclusive institucional.

Neste periodo surgiram outras propostas alternativas de tratamento no
manicOmio como o0s sistemas grupais de Sullivan (1929) e Menninger (1940).
Depois, surgiram outras experiéncias que marcam o contexto que antecede a atual
Reforma Psiquiatrica: a comunidade terapéutica de Maxwell Jones, a psicoterapia
institucional de Francois Tosquelles (ambos na década de 50), a psiquiatria

preventiva e de setor, a antipsiquiatria e a psiquiatria democratica italiana.

Para Birman e Costa (1994), a “psiquiatria reformada” (Rotelli, 1990) se
caracteriza por um esfor¢co da psiquiatria na constru¢cdo de um novo projeto, a
psiquiatria social. As acdes passam a ser pensadas menos sobre o individuo e mais
sobre a coletividade, a comunidade. Segundo estes autores existem dois momentos
de mudancas tedrico-assistenciais da psiquiatria. No primeiro periodo, marcado pela
renovacao e surgimento desta psiquiatria reformada, privilegiava-se a adaptacéo dos
individuos aos grupos e estes aos ideais sociais pré-estabelecidos. No segundo
periodo, a idéia da adaptacdo permanece e a desadaptacdo social vira indicio de
algum disturbio mental, existente ou vindouro. Nas palavras de Birman e Costa,
“Prevenir é promover a saude, identificada como promogao de ajustamento social”
(1994, p. 61).

Nestes dois momentos os modelos de psiquiatria se distinguem apenas

superficialmente. Alguns deles, por exemplo, embora com estratégias distintas,
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almejavam o mesmo fim: a promocdo da salde mental, numa perspectiva de

adaptacao social.

O momento foi marcado pela prevaléncia do trabalho com grupos, haja vista a
énfase dada a adaptacdo do individuo ao mesmo. Acreditava-se que se dentro do
espaco institucional o individuo fosse capaz de se integrar ao grupo, certamente
poderia fazé-lo em seu meio social, pois foi capaz, ao menos aparentemente, de

conviver e submeter-se as regras de convivéncia que orientam o grupo.

O primeiro momento de mudancas tedrico-assistenciais é caracterizado por
uma critica a estrutura asilar, sendo esta percebida como uma instituicdo
eminentemente de cura. Se ela se afastou do seu objetivo precipuo, era necessario
retoma-lo, recuperando o0 seu carater positivo. Esta retomada seria possivel através
de uma reforma interna da instituicdo. S&o expressdes deste momento as
experiéncias na Inglaterra e nos EUA das Comunidades Terapéuticas, e na Franca

da Psicoterapia Institucional.

A extensdo da psiquiatria ao espaco publico € caracteristica do segundo
momento assinalado por Birman e Costa (1994.). Sao representantes deste periodo

a Psiquiatria de Setor, na Franca, e a Psiquiatria Preventiva, nos EUA.

1.4.2. As Comunidades Terapéuticas

A experiéncia da comunidade terapéutica surgiu no periodo do pds-Segunda
Guerra Mundial, mais precisamente no final da década de 50, tendo em Maxwell
Jones 0 seu mais importante representante. A comunidade terapéutica foi uma

invencgao inglesa que da os primeiros sinais de vida em 1946, com T.H. Main, em
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material publicado no Boletim of the Menninger clinic, onde se fazia referéncia ao
trabalho realizado por psiquiatras ingleses no Northfield Hospital, com soldados

acometidos por transtorno mental (Basaglia, 1994, p. 12).

Surgem, ainda durante a Segunda Guerra Mundial, duas propostas no sentido
de otimizar o tratamento dos soldados que apresentavam distarbios mentais que os
impossibilitavam de permanecer a frente das batalhas: uma baseada nos trabalhos
de Simon e outra nos de Bion. O objetivo era tornar a recuperacdo mais breve, para
que esta forca de guerra pudesse ser reposta rapidamente. Estas duas experiéncias
tém significativa relevancia nas posteriores propostas de transformacao do asilo.

Segundo informam Birman e Costa (1994, p. 48), a experiéncia inglesa incluia
as iniciativas dos meédicos Bion e Rickman que, reatualizando a experiéncia de
Simon (1903), utilizavam como recurso 0s grupos enquanto dispositivo terapéutico
no tratamento dos soldados. Faziam uso de reunides dirias e assembléias com os
pacientes que contavam com a presenca de pelo menos um médico. O trabalho com
0S grupos resolvia, ao menos em parte, um dos problemas, que era a escassez

deste profissional (o0 médico) em relacdo ao niumero de pacientes.

Esta estratégia mostrou-se eficaz, na medida em que conseguiu alcancar o

seu objetivo: brevidade no tratamento e retorno dos soldados as suas tropas.

JA a experiéncia americana esteve sob responsabilidade do médico

Menninger que partiu dos mesmos principios do trabalho de Bion.

A comunidade terapéutica foi influenciada por trabalhos desenvolvidos que
tinham como foco os dispositivos grupais. O modelo de comunidade terapéutica
desenvolvido por Jones é, portanto, influenciado pelo trabalho desenvolvido por
alguns de seus contemporaneos, apontados por Carstairs (1972, p. 5), como 0s

“pioneiros da terapia grupal”: Bion, Foulkes e Main, entre outros.

A situacdo de final de guerra influenciou a atuacédo do Estado que passou a
se responsabilizar por todos 0s recursos sanitarios, integrando-os a um Plano de
Emergéncia (Desviat, 1999, p.34). Paralelamente, percebia-se que o0 manicdémio nao
vinha cumprindo com sua funcéo terapéutica. Inversamente, ele comecava a ser

identificado como o responsavel pela cronificacdo e consequente impossibilidade
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para a vida laborativa dos alienados. Nao obstante, “A reforma dos espacgos asilares
atualiza-se, entdo, enquanto imperativo social e econbmico ante 0 enorme

desperdicio de forca de trabalho” (Amarante, 1995, p. 29).

Embora a proposta embrionaria da comunidade terapéutica ndo surja
diretamente vinculada a necessidade de reposicao de forca de trabalho, mercadoria
gue naquele momento, em virtude das consequiéncias da guerra, encontrava-se
escassa, a idéia que acaba perpassando a implementacdo de tal experiéncia em
larga escala era a possibilidade de recuperacio de corpos aptos para a producéo. E

nesta conjuntura que ecoa o discurso de reabilitacdo dos internos.

Um dos principais objetivos desta experiéncia era a transformacdo do
hospital em um espaco de cura. Isto seria possivel, entre outras coisas, a partir da
promoc¢do do envolvimento de todo o corpo presente do hospital, de médicos a
equipe de limpeza e apoio, incluindo a familia.

A experiéncia da comunidade terapéutica abre a possibilidade da insercéo e
valorizacéo da familia no tratamento do paciente. Esta aproximacdo com a realidade
dos internos foi possivel porque, a medida que o trabalho da comunidade
terapéutica sinalizava para a condicdo de vida (ou sobre-vida) dos pacientes
institucionalizados, a sociedade passava a condenar as medidas até entéo

dispensadas para com estes.

A caracteristica essencial desta experiéncia é a exploracdo, com finalidade
terapéutica, de todos os recursos disponiveis da instituicdo. Maxwell Jones (1972, p.
88) informa que esta é a distincdo mais relevante entre a comunidade terapéutica e
outros centros de tratamentos com perspectivas similares. Para Jones a comunidade
€ constituida de equipe, pacientes e familiares. Neste aspecto a estrutura social da
comunidade terapéutica difere, a priori, das estruturas que caracterizam 0s hospitais

tradicionais.

Destarte, uma das caracteristicas da comunidade terapéutica era a
intercomunicacdo entre comunidade e manicébmio, numa perspectiva de troca de

experiéncias. De acordo com esta experiéncia, o hospital é visto como uma
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comunidade. Desviat (1999) informa que existiram varios modelos de comunidade

terapéutica e que, de uma forma geral, seus principios eram:

» Atividades coletivas (passeios, festas, e outras atividades);

Y

Liberdade de comunicacédo em todas as direcoes;

» Participacdo da comunidade (equipe, internos e familiares) nos processos
decisorios de carater administrativos;

» Reunibes diarias com presenca da comunidade para discussédo das questbes
gue surgiam;

» Tendéncia ao rompimento com a tradicional autoridade caracteristica das

instituicdes, incentivando a subsuncao da autoridade a tolerancia;

A partir dessas especificidades buscava-se uma maior integracdo entre
comunidade e hospital, uma implicacdo daquela neste e vice-versa, mas também
uma implicac@o da propria equipe profissional nos problemas dos doentes e da vida

institucional.

A partir da realizacdo de reunibes comunitarias freqientes e do
desenvolvimento de uma cultura terapéutica® era possivel para a comunidade

encarar as distintas problematicas dos internos.

Um outro conceito que perpassava a experiéncia em questdo era o de
“aprendizagem ao vivo”. Segundo Jones, as “crises particulares na comunidade
oferecem oportunidades para aprendizagem intensiva ou, como a denominamos,

experiéncias de aprendizagem ao vivo”. A idéia era que todas as questdes deveriam

% A cultura terapéutica deveria ser invocada na tentativa de superar os padrdes estabelecidos
anteriormente pela cultura total. “Os tipos de atitudes que contribuem para uma cultura terapéutica
seriam basicamente uma énfase na realidade ativa, contra ‘custédia’ e segregacédo; ‘democratizagao’
em contraste com as velhas hierarquias e formalidades na diferenciagdo de status; ‘permissividade’
de preferéncia as costumeiras idéias limitadas do que se deve dizer ou fazer; e ‘comunalismo’ em
oposicao a énfase no papel terapéutico especializado e original do médico” (Jones, 1972, p. 91). Para
um maior aprofundamento desta discussao sugiro ver Jones, M. A Comunidade Terapéutica, 1972.
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ser discutidas e problematizadas com o coletivo, pois desta forma poderiam
“ocasionalmente provocar uma maior consciéncia de fatores anteriormente
inconscientes” (1972, p. 111). Sobre o conceito de aprendizagem ao vivo Amarante
(2003, p. 30) assinala: “significa utilizar as situagbes vivenciadas no cotidiano do
hospital como uma forma de exercitar as experiéncias da vida fora do hospital”. Se o
interno consegue minimamente conviver bem coletivamente com as diferencas e
peculiaridades de um grupo, possivelmente o faria em outros grupos, fora do

ambiente hospitalar.

Havendo discusséo coletiva, a equipe se envolve genuinamente com a
experiéncia dos pacientes na secao e fica, no minimo, em melhor posi¢ao
para modificar a rotina da mesma ou o procedimento administrativo, assim

como estabelecer o melhor cenario para o tratamento (Jones, 1972, p. 109).

Esta experiéncia buscava, ao menos aparentemente, a descentralizacdo do
poder e autoridade que ndo estavam distribuidos democraticamente dentro da
instituicao.

Para Franco Rotelli,

A experiéncia inglesa da comunidade terapéutica foi uma experiéncia
importante de modificacdo dentro do hospital, mas ela ndo conseguiu

colocar na raiz o problema da exclusdo, problema este que fundamenta o
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proprio hospital psiquiatrico e, portanto, ndo poderia ir além do hospital

psiquiatrico (1994, p. 150).

Embora inicialmente definida, pelo conteddo de suas propostas, como
progressista, as experiéncias de comunidades terapéuticas acabam néo instaurando
praticas assim definidas e, conseqlentemente, ndo sustentando seus propésitos
iniciais de transformacéo das relacdes estabelecidas no interior da instituicdo. A
experiéncia da comunidade terapéutica ndo almejava uma horizontalizacdo das
relacdes, proporcionava no limite uma maior participacdo e estimulo aos distintos
segmentos para desempenharem melhor seus ‘papéis’. De fato a proposta inicial
desta experiéncia é atravessada pela intencdo da construgcdo de uma organizacao
hospitalar diferente, mais democratizada, porém a idéia de uma relacdo horizontal
ainda ndo estava presente no discurso e tampouco na pratica. Isto porque na
pratica, caso fosse necessario, em virtude de qualquer situacdo, a autoridade,

aparentemente latente, deveria se manifestar.

[...] Aquela que surgiu como uma exigéncia de renovacgéo fundamental das

instituicbes psiquiatricas caiu no perigo de constituir-se, nas diversas
atuacdes préticas e nas consequentes especulagdes teéricas, em um novo
tipo de instituicdo, mais moderna, mais eficiente, portanto aceita pelo
sistema devido ao fato de que, neste, as relacdes de poder continuam as

mesmas (Basaglia, 1994, p. 15).
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N&o obstante, sdo inegaveis as contribuicbes trazidas por esta experiéncia:
situo como uma das mais relevantes a possibilidade de democratizacdo das
opinides, na medida em que a escuta dos internos era incentivada —algo antes
impenséavel. Esta pratica — ainda com as limita¢cdes sinalizadas — péde imprimir,
inicialmente, nas relagbes que eram travadas dentro do ambiente hospitalar uma
idéia hoje central quando se pensa em assisténcia a saude mental: o cuidado com o

outro’.

1.4.3. Psicoterapia Institucional

A psicoterapia institucional € uma experiéncia que se iniciou na Franca a
partir do trabalho de Francois Tosquelles, um cataldo que, fugindo da ditadura na
Espanha, chegou a este pais no inicio da década de 40 e foi trabalhar num Hospital

Psiquiatrico chamado Saint-Alban.

As fontes da psicoterapia institucional foram inUmeras: do marxismo a
psicandlise, passando pela sociometria de Moreno, pela no¢cdo de campo social de
Kurt Lewin e pelos trabalhos com grupos de Bion (Vertzman et al, 1992).

No ponto fundamental da psicoterapia institucional se situa o conceito de
‘escuta polifénica’ de Tosquelles. Este,em ultima instancia significa a ‘suspensao dos
preconceitos’, ou seja: “a utilizagdo do maior numero possivel de referenciais
tedricos disponiveis para a compreensdo e a interferéncia nesse fendmeno téo

complexo que é a psicose” (Vertzman et al, 1992, p. 22).

" Nao estamos afrmando que a pratica de cuidado com a qual se trabalha hoje foi um
desdobramento desta primeira proposta de escuta. Mas indubitavelmente a possibilidade de se ter
proposto isso, em algum momento, como uma atitude importante ao lidar com a loucura é algo que
abre precedentes para outros fazeres similares.
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O trabalho da psicoterapia institucional ndo pressupbe a superacao do
hospital; pelo contrario, nesta vertente o hospital € concebido como um espaco
genuinamente de tratamento e cura, com carater terapéutico. Desta forma ele seria
capaz de estimular e desenvolver nos internos a capacidade de integrarem-se a um
grupo social mais amplo do qual estavam afastados. Uma das concepcbes
defendidas por Tosquelles era a de que este lugar — o hospital - deveria realizar
aquilo para o que foi concebido: tratar e curar os “doentes mentais”, sendo preciso
recuperar sua caracteristica terapéutica ‘original’. Neste sentido, o objetivo desta

experiéncia, segundo Oury, era:

[...] criar um coletivo de tal maneira que tudo possa ser empregado
(terapias bioldgicas, analiticas, limpeza dos sistemas alienantes sécio-
econdmicos, etc.) para que o psicético ascenda a um campo onde ele
possa se referenciar, delimitar seu corpo numa dialética entre parte e
totalidade, participar do ‘corpo institucional’ pela mediacdo de ‘objetos
transacionais’, os quais podem ser o artificio do coletivo sob o nome de
‘técnicas de mediacdo’, que podemos chamar ‘objetos institucionais’, que
sdo tantos ateliés, reunibes, lugares privilegiados, fun¢bes, etc., quanto a
participacdo em sistemas concretos de gestdo ou de organizacdo (apud

Vertzman et al, 1992, p. 28).

Esta corrente acreditava e defendia a utilidade do hospital no tratamento de
alguns sujeitos para os quais 0 manicoOmio serviria como um lugar concreto onde
eles pudessem estar. Mas nao este lugar promotor de segregacao e violéncia, e sim

um hospital reconfigurado onde pudesse existir vida. Para que esta transformagao
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ocorresse era preciso tratar o hospital como um todo, o que incluia todos os que ali
estavam, jA que o entendimento era de que o0s sintomas apresentados pelas
pessoas nao eram necessariamente uma consequéncia da doenca, mas da maneira

com a qual lidavam com ela.

Existem algumas intersecbes entre as experiéncias da psicoterapia
institucional e da comunidade terapéutica. Uma delas € a crenca de que a
reestruturacao do espaco hospitalar teria conseqiéncias positivas no tratamento dos

que la estavam internados.

O objeto da psicoterapia institucional ndo era apenas o individuo, mas sim o
coletivo “dos pacientes e técnicos, de todas as categorias, em oposicdo ao modelo
tradicional, da hierarquia e da verticalidade [...]” (Amarante, 1995, p. 35). As
propostas apresentadas por esta experiéncia seriam possiveis a partir da
implementagédo de quatro ‘axiomas de base’ apontados por Vertzman et al (1992, p.
24).

» Liberdade de circulacéao;

» Lugares estruturados concretos: ateliés e outros servigos (cozinha,
administracdo, farmacia);

» Contratos facilmente revisaveis de entrada e saida (o doente sO era
admitido se manifestasse esta vontade);

» Acolhimento permanente.

A terapia deveria abarcar todo o hospital, a sua estrutura teria de ser
transformada, mas também as pessoas que la estavam: funcionarios, pacientes,
médicos. Na perspectiva da psicoterapia institucional, numa instituicdo total como o

manicémio, todos se encontram doentes. Nas palavras de Dessauant “ndo sao os



116

muros que fazem dele um manicomio. S&o as pessoas: 0S que prestam cuidados e

os enfermos que vivem nele” (apud Desviat, 1999, p. 26).

Em consonancia com o que pressupunha esta corrente, se o problema nao
estava na instituicdo e no que ela engendrava, ndo havia necessidade em dispor
dela. Seu lugar estava mais uma vez perpetrado na sociedade. Sua funcéo
ratificada: era o lugar do tratamento, da protecdo e do cuidado, embora tenha
reiterado, de certa maneira, 0 manicbmio como o lugar da segregacao, da excluséao

e do silenciamento.

Importa sinalizar que a experiéncia da psicoterapia institucional ainda vigora,
e € uma perspectiva de trabalho possivel no campo da saude mental em alguns

hospitais, sendo 0 mais conhecido deles a clinica de La Borde na Franca.

1.4.4. Psiquiatria de Setor

A psiquiatria de setor surge na Franca nos anos do segundo pdés-guerra,

sendo assumida como politica oficial do Estado Francés nos idos dos anos 60.

Alguns fatores que contribuiram para que ela se tornasse uma politica oficial

sao assinalados por Amarante:

[...] ser mais onerosa aos cofres publicos; a inadequacdo da instituicdo
asilar para responder as novas questfes patolégicas engendradas pelas
sociedades de capitalismo avancado; e finalmente, a crise dos valores

burgueses [...] (1995, p. 35).
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O setor surge como um movimento de contestacdo da pratica asilar, base da
psiquiatria tradicional, em que a excluséo é pratica imanente. Esta corrente baseou-
se-se nas concepcdes de um grupo de psiquiatras considerados progressistas que
reivindicavam a transformacdo do manicémio. Malgrado um dos principios desta
experiéncia ser a crenca de que sempre que possivel o tratamento do doente
deveria ser realizado no seu meio social, a proposta de superagcdo do manicomio
ainda ndo ecoava nos circuitos de discussdo, mesmo dos segmentos mais radicais
e progressistas. Toda critica dirigida ao manicOmio e a sua pratica segregacionista,
neste momento, limitava-se ao questionamento da sua centralidade no tratamento
dos sujeitos. De toda forma, a presenca do manicomio ndo era considerada um
Obice para a existéncia e manutencdo da condicdo de cidadania dos doentes
mentais, por exemplo.

As propostas que surgem de transformacado do manicOmio sao propostas de
transformacdo meramente asilar, pois situavam-no como um dos lugares possiveis
de tratamento ou como uma possibilidade inicial para que o tratamento fora do I6cus
asilar pudesse se sustentar, mas ndo concebiam prescindir da estrutura asilar,
mantendo-a como uma opcdo’’.

O principal objetivo da psiquiatria de setor era transcender os muros dos
hospicios, no sentido de levar a psiquiatria até a comunidade, numa perspectiva
contraria a que pressupde o isolamento como condi¢do sine qua non do tratamento.
Com efeito, o paciente deveria ser tratado no seu meio social, cultural e familiar.
Para isto, seguiu-se a seguinte estratégia: partilhou-se alguns hospitais em setores
que correspondiam individualmente a uma respectiva area geografica da
comunidade. Cada setor geografico continha uma parcela populacional de no
maximo 70 mil habitantes. Este “esquema” forjou uma relagédo direta entre o setor
geografico e o pavilhdo hospitalar correspondente no caso de internacdes. Em

suma, “era a correspondéncia direta entre a origem sodcio-cultural e geogréafica do

"' Resguardadas as especificidades histéricas, parece que esta também esta sendo a opcdo dos
“condutores” da reforma psiquiatrica.
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paciente e a ‘ala’ que o mesmo ocuparia caso fosse internado” (Gomes, 2003, p.
12).
Os principios fundamentais desta organizacdo, enquanto politica oficial na

Franca, foram listados por Desviat (1999) e estao citados abaixo:

» Principio de setorizagdo ou zoneamento: divisdo do territério em sete
setores distintos, cada um contendo aproximadamente 70 mil habitantes
(como anteriormente mencionado);

» Principio da comunidade terapéutica: existéncia de equipes
multidisciplinares nos setores responsaveis pelo tratamento, que ia
desde a prevencéao até o pos-cura;

» Deslocamento do eixo da assisténcia do hospital para o espaco extra-
hospitalar: a prioridade para o tratamento era a comunidade, ou seja, 0
meio social no qual o doente estava inserido, na tentativa de evitar o
guanto possivel a sua entrada ou permanéncia no circuito institucional,

e principalmente, as consequéncias disto.

O que pretendia a psiquiatria de setor era a utilizacdo do manicémio, como
um recurso possivel, e ndo como o Unico, em situacdes que dele demandassem.
Nesta Otica a internagdo passa a hdo ocupar mais a centralidade no tratamento,
sendo concebida apenas como uma etapa do mesmo.

Obviamente, para que esta proposta fosse exitosa era necesséria a criacao
de uma rede ambulatorial ampla que servisse de sustentacdo para a demanda por
atencdo em saude mental, para que somente 0S casos mais agudos, sem
possibilidade de tratamento nesta rede, fossem encaminhados para o manicémio.
Evidentemente, os investimentos na criagdo desta rede foram incipientes ou néo
suficientes, o que, somado a outros fatores como a resisténcia dos grupos mais
tradicionais, acabou por contribuir para que os objetivos da psiquiatria de setor se
tornassem cada vez mais infactiveis.

A construcdo de uma rede de atencdo e tratamento pré e pdés-internacao

psiquiatrica, ou seja, de servicos externos ao manicOmio, ndo se mostrou menos
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dispendiosa como pensado inicialmente e, sem esse baluarte, a assisténcia a saude

e saude mental continuou tendo no hospital o seu amago. Como nos informa Rotelli:

A experiéncia francesa de setor ndo apenas deixou de ir além do hospital
psiquiatrico porque ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquiatrico
com 0s servicos externos, como nao fez nenhum tipo de transformacao
cultural em relacao a psiquiatria (1994, p. 150).

Como assinalado por Rotelli (1994), esta experiéncia ndao questionou a
instituicdo psiquiatrica, tampouco forjou alguma transformacdo no que tange ao
saber psiquiatrico e a cultura segregacionista por ele disseminada, tendo como

cumplice, desde seu surgimento, 0 manicomio.

1.4.5. Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria

Esta proposta teve origem nos EUA na década de 60, incentivada pelo
governo Kennedy, que apresentou a Camara de Deputados um projeto que prop6s
a criagao de servigos voltados para a prevencao e/ou diagnéstico das “doengas

mentais”.

Propongo un programa nacional de Salud Mental para contribuir a que en
adelante se atribuya al cuidado del enfermo mental una nueva importancia
y se le encare desde un nuevo enfoque. Los gobiernos de todos los niveles
— federal, estatal y local — las fondaciones privadas y los ciudadanos, deben
por igual hacer frente a sus responsabilidades en este campo (Kennedy
apud Birman e Costa, 1994, p. 54)"%.

Segundo Pitta (apud Amarante, 1995, p. 39), a psiquiatria preventiva € a
“primeira politica nacional americana de cuidados comunitarios para a saude mental
[que] também ambicionava uma reforma na assisténcia hospitalar [...] visando inserir
o paciente na comunidade”. Nesta experiéncia o desvio é confundido com a doenga

mental ou com uma possibilidade eminente de doenca.

"2 Discurso do Presidente Kennedy, 1963.
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A psiquiatria preventiva foi por alguns considerada como a terceira revolugao
psiquiatrica”, e sem ddvida um dos mais importantes defensores desse modelo foi
Gerald Caplan.

Esta corrente alimentou-se das bases da psiquiatria de setor francesa para
delinear suas propostas de interven¢des comunitarias e o seu programa de acao
social. Com isto seria possivel concomitantemente dar resolutividade aos conflitos
sociais e diminuir os onerosos custos com as internagcfes psiquiatricas. O intuito
desta experiéncia era a prevencao primaria dos adoecimentos mentais. Em
consonancia com essa perspectiva acreditava-se que identificando precocemente
as doencas mentais seria possivel trata-las mais rapidamente, intervindo nas suas
provaveis causas.

A corrente preventivista foi mais uma experiéncia que centrou o seu foco de
acao no coletivo, a comunidade, e ndo mais no individuo, o doente. Seu objetivo era
o de engendrar transformacgfes positivas em todas as instituicbes — desde o asilo
propriamente dito até as escolas —acreditando que a partir disto seria possivel
modificar os provéaveis fatores identificados como causas dos males mentais.

Sao criados para isto os Centros Integrados de Saude Mental que tinham
como principios: acessibilidade, informacdo adequada ao publico-alvo sobre o
programa, gratuidade, disponibilidade, énfase nas acdes preventivas, levantamento
das necessidades reais da populacédo, responsabilizacdo do governo pelo doente e
familia, atendimento de emergéncia e hospitalizacdo durante 24 h, sete dias por
semana, hospitalizacdo parcial e consultas externas e educacdo para a
comunidade, voltados a uma populacado entre 75 e 200 mil habitantes (Desviat, Op.
Cit., p. 59).

A atuacgdo das equipes era voltada para os grupos considerados em situacéo
de risco, eventualmente expostos a alguma infeccdo ou com habitos de vida vistos

como inadequados — vicios, desinteresse pelo trabalho, entre outros’®. Malgrado, os

® Segundo Naomar de Almeida Filho (1983), a primeira e a segunda revolucdes psiquiatricas foram
marcadas respectivamente pelo trabalho de Pinel e Freud.

™ E importante atentar que em alguns contextos especificos o diagnéstico psiquiatrico pode ser
influenciado por aspectos sécio-culturais, politico-econbémicos, raciais entre outros, podendo
caracterizar-se como instrumento de controle.
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elementos constitutivos da psiquiatria preventiva eram: “a idéia de prevengao, risco
e populacgao de risco” (Desviat, 1999, p. 59) .

Nesta perspectiva, existia uma escala gradual entre a salude e a doenca, que
se situavam em polos extremos. Entre uma e outra havia um percurso que
caracterizaria um periodo pré-patolégico e pré-sintoméatico’>. Em consonancia com
a histoéria natural das “doencas mentais”, esses periodos estariam situados nas
fases da infancia e adolescéncia (Filho, 1983, p. 72). Desta forma o lugar
privilegiado para a realizagcdo de uma ‘“vigilancia epidemiolégica ativa” seria a
escola.

Com a corrente preventivista é inaugurado o que podemos chamar de
“‘exército do controle”. Nao bastava que as equipes ficassem no seu posto de
trabalho aguardando a chegada do doente; era preciso busca-lo, identifica-lo na
comunidade pela sua conduta de vida, através de fatores como hereditariedade ou
mesmo dos seus habitos. Para tornar este objetivo factivel utilizava-se um
questionario de screening’® na comunidade com o intuito de identificar, além dos
pacientes com casos de disturbios mentais ja estabelecidos, aqueles que poderiam
desenvolver a doenca, ou seja, os doentes potenciais. O conceito do desvio
permanece como um componente central no trabalho com a loucura e agora, na
perspectiva da prevencdo da “doenca mental”, “se a doenca mental significa
distarbio, desvio, marginalidade, pode-se prevenir e erradicar os males da

sociedade” (Amarante, 1995 p. 38). Nas palavras de Caplan:

> Para Naomar de Almeida Filho (1983, p. 71), o periodo pré-patolégico e o pré-sintomatico s&o
respectivamente definidos como “a sanidade sob ameaga constante de tornar-se doenga” e “a doenga
ainda nao identificada pelo sistema médico”.

® O screening é uma técnica de triagem utilizada em pesquisas. No campo da psiquiatria foi utilizada
para identificacdo de doentes potenciais. De uma forma geral seu objetivo era identificar casos
patolégicos situados ainda no periodo pré-sintomatico e encaminha-los para o respectivo tratamento.
Como justificativa para a implantacdo desta técnica, Caplan afirma que “em vez de contar com o
conhecimento dos sintomas por parte da provavel vitima ou das pessoas préximas a ela, podemos
desenvolver procedimentos de busca de suspeitos, por meio dos quais se examinem
sistematicamente populac¢des inteiras para identificar os casos ainda antes do aparecimento dos
sintomas minimos que levariam o sujeito a consulta” (apud Filho, 1983, p. 72). Alguns autores
(Coleman, Scheff) criticam o uso da técnica de screening e assinalam que os sintomas identificados
deveriam estar contextualizados, ndo devendo ser apreciados como manifestacdes patolégicas
isoladas.
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Uma pessoa suspeita de distlrbio mental deve ser encaminhada para
investigacdo diagndstica a um psiquiatra, seja por iniciativa da propria
pessoa, de sua familia e amigos, de um profissional de assisténcia
comunitaria, de um juiz ou de um superior administrativo no trabalho. A
pessoa que toma iniciativa do encaminhamento deve estar conscia de que
se apercebeu de algum desvio no pensamento, sentimento ou conduta do
individuo encaminhado e devera definir esse desvio em funcdo de um
possivel distlrbio mental (apud Amarante, 1995, p. 39)

Se considerarmos a idéia de um ‘exército do controle’, a cooperagao da
sociedade torna-se um componente de fundamental importancia neste processo,
pois seus membros deveriam indicar os suspeitos e/ou doentes potenciais.

Quando se trabalha com a idéia de desvio, comumente se define (ainda que
tal definicdo ndo esteja muito clara) um padrdo de comportamento considerado
como “normal” ou o que poderiamos chamar de um modelo de conduta adequada.
Consequentemente, aquilo que ndo se encaixa neste modelo serd provavelmente
considerado desviante, devendo ser alvo de algum tipo de intervencdo. Naomar de
Almeida Filho (1983, p. 73) alude que existem duas possibilidades em relacdo a
esse comportamento desviante: ele pode passar despercebido ou progredir e se
enquadrar em algum estereétipo.

Esse mesmo autor, apontando para a ineficacia e possivel nocividade do
screening, identifica trés situagbes que caracterizariam uma atuacao iatrogénica

deste procedimento para o tratamento da doengca mental:

» A dinamica de formacédo do estere6tipo;
» A atribuicdo de suspeita a um desviante primario;
» A atribuicdo de suspeita a um transgressor jA envolvido no processo de

rotulacéo.

No trabalho da psiquiatria preventiva passou a ter centralidade o conceito de
crise desenvolvido por Caplan (1966). A perspectiva era a de que a crise, embora a
priori ndo fosse considerada sinbnimo de doenca, poderia a posteriori levar a
enfermidade mental. Para Caplan os males mentais seriam resultados de um

desajustamento aos padrdes e normas estabelecidos social e culturalmente, ou
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seja, a “doenga mental” era entendida como um desvio da ordem social. Ele
entendia a psiquiatria preventiva como um conceito eminentemente comunitario,
caracterizado da seguinte forma em relagcéao a atuacao:
» Prevencdo primaria: consistia em programas com intuito de reduzir os
transtornos mentais na comunidade;
» Prevencdo secundaria: consistia em programas com intuito de reduzir o
tempo de duracdo dos transtornos mentais;
» Prevencao terciaria: consistia em programas voltados para a reducdo da
extensdo dos transtornos mentais, ou seja, a deterioragcdo causada pelos

mesmaos.

O fundamento do trabalho proposto por Caplan era o conceito da area de
saude publica de prevencido de doencgas, mais especificamente a “Histéria Natural
das Doencas” caracteristica da Medicina Preventiva. Em breve estudo em que
analisa os pressupostos da psiquiatria preventiva, Filho aponta para uma ineficacia

da metodologia adotada pela mesma, sinalizando que:

O modelo da Psiquiatria Preventiva prop8e uma prética que ndo pode ser
apoiada pelo corpo teorico preventivista, onde o discurso Caplaniano busca
a sua legitimacdo. Pelo contrario: ndo existe uma “histéria natural da
doenca mental’, nem se dispde de instrumentos para a sua detecgao,
possuidores de validade essencial, nem os métodos de tratamento precoce
atuais mostram-se realmente eficazes. Em resumo, o modelo caplaniano
apresenta uma proposta de atuacdo em franca contradicdo com o discurso
gue Ihe deu origem(1983, p. 75).

A proposta da psiquiatria comunitaria envolve alguns aspectos relevantes,
gue ndo serdo abarcados por este trabalho, como: a concepcdo das Terapias
Breves e as Terapias de Crise”’.

O modelo de psiquiatria preventiva apresentou pouca efetividade no que
tange a prevencdo das “doengas mentais”. Primeiro porque trabalhava numa
perspectiva de adaptagao social, do desvio, entre o “normal e o patolégico” e definia

uma metodologia centrada numa técnica pouco confiavel para este fim — o

" Para maiores esclarecimentos ver Caplan, 1966; Birman e Costa, 1994 e Amarante, 1995.
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screening. Segundo porque seria necessario, no caso dos EUA, por exemplo, de
acordo com a lei fundada por Kennedy, a criacdo de pelo menos 2 mil Centros
Integrados de Saude Mental Comunitaria, e foram criados ndo mais que 600
(Desviat, 1999). Com efeito, a base desse trabalho seria a existéncia de um amplo
sistema de saude publica que servisse de retaguarda, o que nos EUA, até os dias
atuais, € incipiente. Seus dois seguros publicos de saude — o MEDICAID e o
MEDICARE - foram criados, tardiamente e cobrem parcelas especificas da
populacao.

A partir das trajetérias das experiéncias aqui sinalizadas podemos inferir que
um dos grandes problemas enfrentados no campo da saude mental é a falta de
investimentos publicos.

Malgrado a psiquiatria preventiva ser considerada como um outro projeto de
medicalizacdo da ordem social, suas propostas abriram espaco para outros tipos de
assisténcia a saude mental, mais criticos e voltados para a ndo atomizacdo do

sujeito’®.

1.4.6. A Antipsiquiatria

Originaria na Inglaterra, na década de 60, a antipisquiatria também acarretou
mudancas importantes no ambito da psiquiatria. E aqui que se localiza a primeira
critica efetiva e radical ao saber médico-psiquiatrico que instituiu a autoridade médica
sobre o “doente mental”. Esta proposta surgiu com um grupo de psiquiatras’® que
compartilhava do mesmo entendimento sobre a incapacidade da psiquiatria

tradicional no trato com a loucura e questionava o saber instituido nesta relacao.

® Como por exemplo, a Psiquiatria Democrética Italiana (PDI), cuja matriz principal é a proposta de
desinstitucionalizacéo.

" Deste grupo de psiquiatras podemos citar alguns como: Ronald Laing, David Cooper e Aaron
Esterson.
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Neste sentido, a Antipsiquiatria®® ndo objetivava somente uma modificacéo da
assisténcia a loucura, pois comecava a questionar os valores inerentes ao saber
meédico-psiquiatrico e conseqientemente o tratamento dispensado a doenca mental e
a propria relacdo entre sociedade e loucura. Estes questionamentos davam-se mais
especificamente em relacdo a esquizofrenia, “na medida em que € no tratamento
dessa patologia que o fracasso € maior, da mesma forma que é com a esquizofrenia
que é mais flagrante a funcéo tutelar da instituicdo psiquiatria” (Amarante, 1995, p.
45).

Para Birman, a naturalizacdo do binémio loucura/doen¢a mental passou a ser
guestionada, o que ndo acontecia no quadro da racionalidade médica e no
guadro epistemolégico anterior. Como se constitui a enfermidade mental na
nossa experiéncia social? Como se valida a sua exclusdo social? Qual o
lugar que ocupa a instituicdo psiquiatrica neste processo? (...) O que até
entdo era considerado 6bvio passou a ser objeto de duvidas e inquietacfes

(Birman apud Amarante, 1995, p. 45).

A antipsiquiatria foi um movimento de contestacdo da ordem estabelecida, que
questionava a funcéo da instituicdo psiquiatria nesta mesma ordem. Esta experiéncia
percebia a loucura ndo como uma psicopatologia — ela nega a doenga — mas como
uma acao libertadora positiva que ndo deveria ser interrompida. Ela nega a prépria

psiquiatria.

Cooper (1974, p. 72) entendia a psiquiatria clinica como mais um componente
do amplo sistema de violéncia do Estado burgués, composto entre outras coisas de

técnicas normalizadoras. Este sistema de violéncia englobava desde a familia —

8% Alguns autores definem a Antipsiquiatria como um movimento que vinha denunciar as praticas
psiquiatricas e os valores em que a psiquiatria se baseava.
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considerada uma grande produtora da loucura - até a universidade, passando pelas

formas de assisténcia dispensadas as questfes da mente. Nas palavras de Cooper:

A antipsiquiatria € politica e subversiva, pela sua propria natureza, em
relacdo a ordem social burguesa repressiva; ndo s6 porque torna validas
determinadas formas de comportamento que sédo altamente nao-
conformistas, mas também porque implica uma libertacdo sexual radical

(1974, p. 72-3).

Para o autor, a diferenca entre os classificados como loucos pela sociedade e
0S normais era que esses ultimos estavam inundados pelo conformismo com a
ordem, e os loucos, inversamente, ndo se conformavam, sendo seu estado de
loucura apenas uma experiéncia de libertacdo que era castrada pela intervencao
psiquiatrica. Em relacdo a isto a antipsiquiatria propde a ndo intervencdo, a nao
interferéncia neste episodio de libertacdo pelos psiquiatras, definidos por Cooper

como “tratadores ou cremadores do espirito” (Cooper, 1974).

Diante do exposto, podemos definir como caracteristica central da
antipisquiatria a ndo-interferéncia na loucura e no delirio do dito louco. Analisando a

esta experiéncia, Amarante alude que:

A loucura é um fato social, politico, e, até mesmo, uma experiéncia positiva
de libertacdo, uma reacdo a um desequilibrio familiar, ndo sendo um estado
patolégico, nem muito menos o louco um objeto passivel de tratamento. O
louco €, portanto, uma vitima da alienacao geral, tida como norma, e €&

segregado por contestar a ordem publica e colocar em evidéncia a represséao
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da préatica psiquiatrica, devendo, por isso, ser defendido e reabilitado. E a
mistificacdo dessa realidade social alienada que destr6i a experiéncia
individual e comportamental, inventando o louco, tido como perigoso e

passivel de perda de voz (1998, p. 44).

Esta perspectiva tende a ir de encontro com as préticas totalitarias de antes,
segundo as quais todo e qualquer delirio deveria ser contido. A antipsiquiatria busca
priorizar o discurso, o delirio do louco. “A antipsiquiatria busca um dialogo entre a
razao e loucura, enxergando a loucura entre os homens e n&o dentro do homem”
(Amarante, 1995, p. 47). Para esta experiéncia, a intervengdo na loucura tinha um
carater destrutivo®, sendo orientada pela inveja do ato de ruptura ou de libertacdo
daqueles que eram alvo desta intervencao. A intervencao psiquiatrica neste episédio

de ndo conformacédo constituia-se entdo como um processo de normalizacao.

Tentando definir o que é a antipsiquiatria, Cooper (1974, p. 80) sinaliza que ela
€ parte integrante da revolucdo permanente, e que s6 desta forma o antipsiquiatra

pode se constituir. Nas suas palavras:

O antipsiquiatra é aquele que esta preparado para assumir 0S riscos
envolvidos pela alteracéo progressiva e radical da maneira como vive. Deve
estar preparado para renunciar aos dispositivos de seguranca da propriedade
(para além do minimo necessario), as manobras financeiras exploradoras e
as relagbes de tipo familiar estaticas e confortaveis enquanto opostas a
solidariedade e camaradagem com os que, com todo o poder do amor e da
generosidade, estdo igualmente em oposicdo a trivializagdo da experiéncia,

objeto da educacdo e da psiquiatria burguesa. Deve estar absolutamente

81 Cooper afirma serem os tranquilizantes “abortivos do espirito” (1974).
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preparado para entrar na sua propria loucura, talvez até ao ponto de se
sujeitar a invalidacdo social, porquanto, a ndo ser que o faca, ndo tem

nenhuma qualificac@o. O antipsiquiatra € uma parte urgentemente necessaria

da revolugao permanente, ou nao é nada.

Um dos problemas desta experiéncia € que por ndo conceber a loucura como
uma doenca, e consequientemente como algo que devesse ser tratado, ela ndo criou
novos espacos para o acolhimento das pessoas que se encontravam em sofrimento
psiquico, fossem esquizofrénicos ou nado. Ela negou a psiquiatria, e
consequentemente a instituicAo em que este saber-instituido € aplicado, negou a
existéncia da doenca, mas nado resolveu o problema do sofrimento que € inerente a
condicdo de estar doente. E pela forma como concebia a loucura — um processo de
libertagcdo e ndo uma patologia — o sofrimento talvez n&o pudesse mesmo ser
considerado, ja que a loucura era uma “falsa enfermidade criada por uma falsa

especialidade médica” (Meyer, 1975, p. 116).

Por outro lado, a violéncia identificada por Cooper era a violéncia externa, da
sociedade, da familia, do sistema para com o individuo, ou seja, a violéncia gerada
fora do individuo. Ele ndo considerava a existéncia de uma forma de violéncia
interna, prépria deste mesmo individuo. Seguindo tal linha de argumentacdo, a
existéncia da loucura estaria circunscrita a existéncia de uma sociedade violenta e
normatizadora, e o0 antipsiquiatra seria aquele capaz de libertar os homens deste
fardo pesado.

Apesar da existéncia de pontos criticos nas propostas da antipsiquiatria, esta
experiéncia promoveu uma significativa mudanga em relacdo ao conceito de loucura
— até entdo sinbnimo de doenca. Ela foi a primeira a afirmar que a loucura nao
precisava de uma bengala — o manicémio - e ainda colocou efetivamente em questao
a relagcédo estabelecida historicamente entre sociedade e loucura, da qual surge uma

especialidade médica que se tornou tutora da experiéncia da loucura.
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Quem vivencia a experiéncia da loucura sédo pessoas, sujeitos, homens,
mulheres, criancas, que acabam tornando-se reféns da sua prépria doenca no
momento em que deveriam trata-la. Neste jogo, por muitos anos a doenca venceu e
com a ajuda dos saberes construidos sobre ela subjugou o homem. A antipsiquiatria
consegue colocar esta relacdo, que em ultima instdncia € uma relagdo de poder, em

guestdo. Sem duvida, esta foi uma das suas maiores contribuicdes.

Todas essas reformas, ainda que por vezes alvo de criticas, acabam por
contribuir, se ndo construir os pilares iniciais para a Reforma Psiquiatrica através da
qual, no Brasil, por exemplo, se operou a desconstrucao-construcéo-invencdo® de
um novo paradigma na assisténcia a loucura: o paradigma da atencao psicossocial

e do cuidado®.

1.4.7. A Psiquiatria Democrética Italiana®

A psiquiatria democrética italiana (PDI) foi fundada em Bolonha no ano de
1973 e surgiu a partir do trabalho iniciado por Franco Basaglia em Gorizia. Se

constituiu como uma corrente de pensamento critico sobre a instituicdo psiquiatrica.

8 E sob a mesma perspectiva de superar o conceito de “doenca mental” (que edificou um paradigma
negativo em torno da loucura e do louco) que utilizamos, assim como Rotelli, (2001) o termo
desconstrucéo, entendendo que desconstruir o manicémio ndo significa apenas moderniza-lo ou
derruba-lo, mas transformar a estrutura ideolégica que o ergueu e o sustentou durante séculos.
Trabalhamos com o conceito de desconstrucdo a partir das idéias de Derrida (1990) que a definiu da
seguinte forma: € um gesto a um sO tempo estruturalista e antiestruturalista: desmonta-se uma
edificagdo, um artefato, para fazer aparecer as estruturas, as nervuras ou o esqueleto [...]. A
descontrucdo enquanto tal ndo se reduz nem a um método nem a uma analise; ela vai além da
decisdo critica, da propria idéia critica. E por isso que nédo é negativa, ainda que muitas vezes, apesar
de tantas preocupacdes, tenham interpretado assim. Para mim, ela acompanha sempre uma
exigéncia afirmativa...” (Derrida, 1990 apud Amarante, 1992).

8 Essas tematicas sdo abordadas no capitulo II.

% pela proximidade desta experiéncia com o trabalho realizado por Franco Basaglia, optamos por
apresenta-la neste capitulo de forma mais pontual tendo em vista que discorremos sobre a reforma
psiquiatrica na Itélia no capitulo II.
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O principal objetivo da PDI era construir bases solidas que alicercassem o

projeto de reforma psiquiatrica ja em desenvolvimento naquele pais.

A PDI enquanto uma corrente extremamente critica conseguiu, entre outras
coisas, romper com a associagao entre loucura — fendmeno da existéncia humana - e
“‘doenga mental” — forma instituida de interpretacdo desse fendmeno — (Barros, 1994).

Segundo Amarante:

o grande mérito do movimento da psiquiatria democréatica pode ser referido
a possibilidade de denlncia civil das praticas simbdlicas e concretas de
violéncia institucional e, acima de tudo, a ndo restricdo destas denlncias a
um problema dos ‘técnicos de saude mental’ (1995, p. 48).

O movimento da PDI, eminentemente politico, intentava a revisao dos valores
que embasavam o universo das relacfes sociais vigentes, I6cus onde o saber
instituido da medicina se efetiva. A visao critica deste movimento revela e questiona
a forma como a sociedade lida com a diferenca, expressdo ou nédo de sofrimento,
normalmente pautada no afastamento, na marginalizacdo e na negacéo. “A PDI traz
ao cenario politico mais amplo a revelacdo da impossibilidade de transformar a
assisténcia sem reinventar o territorio das relagdes entre cidadania e justica”
(Amarante, 1995, p. 48).

Segundo informa Barros (1994), no centro dos questionamentos da psiquiatria
democratica estd a questdo da cidadania. Para esta autora, a cidadania constituiu

uma das bases do projeto de desinstitucionalizacéo®.

A armadilha histérica que aprisionou o0s insensatos e posteriormente 0s
impediu de participar da vida social e, portanto, de exercer sua
cidadania,vincula-se ao pressuposto de periculosidade a eles aplicado. Esta
guestdo fundamental esta na raiz dos questionamentos levantados pela

Psiquiatria Democratica. Procuraram equacionar de maneira diversa a

% Abordaremos esta guestdo no capitulo II.
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relacdo loucura-periculosidade social, no sentido de buscar a afirmacéo dos
direitos civis, sociais, e politicos das pessoas que vinham internadas em

instituicdes psiquiatricas (Barros, 1994, p.177).

Tentamos sinalizar com este capitulo para o movimento do processo de
exclusdo da loucura®, que culmina com o questionamento fatidico do isolamento
social do louco e das consequéncias desse isolamento, sendo uma das mais
complexas a sua condi¢cdo de ndo-cidaddo sob a ética da cidadania moderna, uma

vez que a Unica via possivel de cidadania da loucura era baseada na tutela.

O capitulo a seguir apresenta o processo de reforma psiquiatrica no Brasil,
partindo das influéncias da reforma psiquiatrica italiana, cujo eixo norteador € a

perspectiva da desinstitucionalizagéo.

2 A REFORMA PSIQUIATRICA: CAMINHOS E DESCAMINHOS

“A utopia s6 pode existir no momento
em que o homem tiver conseguido
libertar-se da escravidao da ideologia,
de modo a exprimir as proprias
necessidades numa realidade que,
por isso mesmo, se revele
constantemente contraditéria e de
natureza tal a conter os elementos
que permitam supera-la e transforma-

”

la’.

% Exclusao do tecido social como um todo e inclus&o no espaco restritivo e castrador do tratamento.
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Franco Basaglia

Este capitulo destina-se a apresentar o processo de reforma psiquiatrica
brasileiro, cujo maior objetivo é a constru¢cdo de um novo estatuto para a loucura

nao mais exclusivamente baseado na tutela.

Para tanto, descreve-se em linhas gerais o Movimento de Reforma
Psiquiatrica Italiano, que se tornou uma referéncia mundial para a questdo da
desinstitucionalizagdo da loucura, influenciou demasiadamente a nossa experiéncia
e buscou romper, entre outras coisas, com a exclusdo social do louco,
proporcionando consequentemente maior justica social, haja vista que qualquer
sociedade que institucionalize a exclusdo social é considerada injusta (Fraser,
2003).



Por fim fazemos alguns apontamentos sobre o Centro de Atencdo de Atengao
Psicossocial (Caps), apontando algumas questdes que consideramos relevantes para o
debate.

Pretender o agenciamento de um outro lugar social para a loucura (Birman,
1992) demanda ndo s6 acdes concretas no ambito técnico-assistencial®™®*, com a
criagdo de novos servigos ndo-manicomais, mas um esforgo social que desvincule a
problematica da loucura das noc¢des de incapacidade (total) e periculosidade, que
justificam em certa medida a necessidade de tutela dos sujeitos ainda nos dias atuais,
constituindo-se em um 6ébice a mais para a garantia da cidadania do louco, de uma

cidadania ndo tutelada®®.

A questado da cidadania reside no nucleo das discussfes no cenario da reforma
psiquiatrica, ndo sendo “uma questao adjetiva, mas o centro do debate tedrico e técnico”
(Delgado,1996).

2.1. AREFORMA PSIQUIATRICA ITALIANA: A EXPERIENCIA DE FRANCO BASAGLIA

A transformacdo da assisténcia, na experiéncia italiana, € incluida em um
movimento politico mais amplo, onde o efetivo trabalho terapéutico com o doente
mental esta invariavelmente associado a transformacdes mais gerais no proprio

sistema sécio-econdmico, qual seja, 0 modo de producédo capitalista.

Barros (apud Amarante, 1995, p. 48) situa a experiéncia italiana como:

1 Amarante, P. A (clinica) e a Reforma Psiquiatrica. IN: Archivos de salde mental e atencéo
sicossocial. Rio de janeiro. Nau editora, 2003, p. 45-66.
55 . z ~ .z
Sobre o estatuto da tutela, Delgado afirma que ele é ao mesmo tempo uma solucdo e um problema, ja
que essa protecdo especial pode ser positiva ou negativa na vida do sujeito. Com vistas ao
aprofundamento da discusséao, sugiro ver Delgado, P. Cidadania, satde e pratica médica, 1996. mimeo.



118

Um confronto com o hospital psiquiatrico, 0 modelo da comunidade terapéutica
inglesa e a politica de setor francesa, embora conserve destas o principio da
democratizacdo das relacdes entre os atores institucionais e a idéia de

territorialidade.

E impossivel nos remetermos ao processo de reforma psiquiatrica italiano sem
mencionarmos o trabalho do psiquiatra Franco Basaglia, que junto com outros
profissionais inseridos no contexto da assisténcia a salde mental da época, foi o
precursor da reforma na Italia. Por este motivo, parece existir um hibrido entre a prépria

trajetdria de Basaglia e o processo de reforma italiano.

Neste sentido, optamos por apresentar a experiéncia da reforma psiquiatrica

italiana a partir do trabalho desenvolvido por Basaglia naquele pais.

2.1.1. A Tentativa de Humanizacdo do Manicémio

A critica a psiquiatria classica, baseada exclusivamente no modelo clinico que
privilegiava aspectos como a cura e a remissao dos sintomas, ja se insinuava em alguns
lugares, porém, aconteceu de forma mais contundente na Italia, com o trabalho
desenvolvido pelo psiquiatra Franco Basaglia. Este trabalho teve inicio numa instituicdo
psiquiatrica em Gorizia, onde foi implantada a experiéncia da comunidade terapéutica,

sendo também desenvolvida posteriormente na cidade de Trieste.
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O sentido dado a implantagdo da comunidade terapéutica foi de certa forma a
negacgao e a recusa da situacao que se apresentava naguele momento, consequéncia
entre outras coisas, do mandato social*® delegado ao psiquiatra. Basaglia sinaliza que é
a partir deste mandato social recebido que o psiquiatra desenvolve praticas de
segregacao e passa a custodiar os pacientes internados nos hospitais psiquiatricos, “de
modo que percam a possibilidade de fazer escolhas autbnomas e responsaveis” (1994
p. 23).

A modalidade de comunidade terapéutica que se instalou em Gorizia recebeu

influéncia direta do referencial de Maxwell Jones.

Tal implantacdo proporcionou a construgdo de uma outra realidade menos
violenta e segregadora. Esta mudanca ndo foi imediata, mas as idéias que a

embasariam estavam em parte jA semeadas.

O objetivo inicial de Basaglia era o de reorganizar estruturalmente o manicémio, a
partir da implantacdo de praticas voltadas para sua transformagdo num hospital

terapéutico.

No decorrer desse processo os “doentes” foram aos poucos recuperando a sua
condicdo humana, os seus direitos mais simples como o de expor as suas opinides
(ainda que contrarias as da equipe), seus desejos, a possibilidade de fazer escolhas,

enfim, um conjunto de coisas que se relacionam diretamente com a condicéo cidada.

Obviamente a atitude de dar voz agueles que estavam a muito tempo silenciados
dentro de uma instituicdo impregnada da historia recente de violéncia e submissédo tem
muitos desdobramentos. Basaglia percebendo a amplitude do processo que acabava de
iniciar, identificou que outras mudancas para além das acdes desenvolvidas no

manicOmio seriam necessarias.

Era preciso que se transformasse o proprio modelo de assisténcia psiquiatrica,
mas especialmente, as relagdes travadas entre a sociedade e a loucura. Concluiu-se
finalmente que a concepc¢éao secular da loucura como sinénimo de desrazéao e auséncia

de verdade, de periculosidade e impossibilidade precisava ser tocada e transformada.

1% A fungdo da psiquiatria para Basaglia é a de “sanar tecnicamente a excluso ja atuada pela sociedade,
que automaticamente “recusa” aqueles que ndo se integram no jogo do sistema.” (Basaglia, 1994, p. 18).
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No que tange ao movimento italiano, ainda que praticas relativamente
democréticas com tendéncias a horizontalizacdo das rela¢cdes fossem instauradas, por
mais que se concedesse voz aos doentes mentais — silenciados por décadas — havia um
limite que precisava ser transposto, para que o movimento iniciado em Gorizia ndo se
tornasse mais uma experiéncia fadada ao controle do desvio e voltada para a
perspectiva da adaptagao social: o rompimento com a instituicdo fechada, com a
instituicdo total e conseqlentemente, com as praticas totalitarias que se desenvolveram
em relacdo & loucura®™’. Basaglia chega a conclusdo da necessidade premente de
acabar com 0s manicomios — expresséo concreta da exclusdo da loucura’® - e este foi
um grande desafio posto ao trabalho desenvolvido por ele em Gorizia, e posteriormente

em Trieste.

Mesmo com o passar de aproximadamente vinte e cinco anos, identificamos a
necessidade de tocar e transformar a relagdo social que se tem com a loucura como um

desafio atual no processo de reforma brasileiro.

Em relacdo a experiéncia italiana, inerente a superacao do manicémio estavam a
superacdo dos valores e das funcbBes sociais a ele imputados. Sabemos que as
modificacdes na estrutura ndo implicam necesséaria e imediatamente uma equivalente
mudanca nas relagdes sociais. As modificacdes nas relagbes podem se estabelecer

gradativamente™®

, mas como nao ha garantias de que estas transformacdes acontecam,
o desafio que se apresentou para Franco Basaglia, ndo apenas de abrir os manicémios,
mas fundamentalmente de operar uma mudanca em nivel cultural, ainda se coloca para

os trabalhadores de salde mental na atualidade.

157 ca . L . A . . A ar

A experiéncia italiana, embora inicialmente apoiada na experiéncia das comunidades terapéuticas, faz
uma critica aos modelos de reformas que se constituiam como meras propostas de mudangas técnico-
estruturais.

198 Entretanto ndo é exclusivamente o seu fim que soluciona a exclus&o dos loucos.

9 Entendemos que as politicas publicas tém um papel fundamental neste processo de reeducagéo
cultural.
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Basaglia formula algumas (...) perguntas que, aparentemente, pareciam estar
respondidas e absolutamente ébvias para a psiquiatria e para a sociedade,
como, por exemplo, o que é doenca mental? E, o que é a psiquiatria? (Amarante,

1996, p. 29).

E argumenta que:

No momento em que a psiquiatria moderna percebe ndo saber mais nada sobre
0 que é a doenca mental (e, portanto, ndo saber mais qual seja a sua cura), a
critica institucional descobre que a funcdo do hospital ndo € mais aquela de
reintegrar simplesmente o doente em uma sociedade injusta (Basaglia, 1994, p.

31).

O objetivo de Basaglia ndo era o de p6r fim a psiquiatria, embora ele entendesse
que esta ndo é capaz de dar conta do complexo fenbmeno que € a loucura, e que
aguele sujeito é possuidor de outras necessidades que a clinica sozinha nédo € capaz de
abarcar. Ele ndo negou nem a psiquiatria nem a existéncia da doenca mental e ndo se
autodefinia um “anti” qualquer coisa (@ que encontramos em alguns trabalhos a
afirmacao de que ele foi um antipsiquiatra). O que ele realmente colocava em questao
era o conceito doenca mental enquanto uma construgéo tedrica devidamente sustentada
por um conjunto de outros dispositivos expressos em torno do saber instituido da
psiquiatria. A sua proposta foi colocar a doenca entre parénteses para que fosse

possivel se ocupar efetivamente do doente. Nessa perspectiva o cuidado com a “doenga
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mental” & apenas uma das infinitas necessidades'® desse doente, na medida em que
ele € visto como o sujeito de sua propria histéria, o que esta intimamente vinculado ao

fato de ser percebido como um cidadao.

N&o obstante, uma das preocupacdes de Basaglia era a possibilidade de se
transitar de uma instituicdo baseada no signo da violéncia (0 manicOmio) para outra
baseada na idéia da tolerancia (o que os servigos territoriais poderiam e podem se
tornar). O perigo desta transicao reside no fato de que a base da relacdo, que esta no
poder, ndo é totalmente alterada, podendo manter-se sob o véu da complacéncia. Sob
tal perspectiva a loucura se transformaria em algo que se suporta, em algo que a

sociedade tolera.

Um caminho alternativo a tolerancia € a construcdo das relacfes baseadas na
solidariedade, de préticas efetivamente inclusivas, onde, acreditamos, as politicas
publicas assumem um papel fundamental. Quanto a préatica da tolerancia, Basaglia
adverte:

O doente mental confrontou-se até agora ou com a sangdo ou com a
tolerancia: na verdade, seu sofrimento, sua diversidade sempre foram ou
invalidados ou ignorados [...] Mas a alternativa a sanc¢do ndo pode ser, também
neste caso, a simples tolerancia da “loucura”, e sim o aprender a suportar um
confronto com o outro que sé parece real e significativo quando o sofrimento
néo é isolado em lugares e ideologias que se encarreguem dele (2005, p. 255).

Numa sociedade capitalista, em que os valores préprios do mercado acabam
sendo transferidos e introjetados pelos sujeitos nas suas relacdes sociais e levados
para esfera da vida privada (Luz, 2003), a diferenca ndo encontra acolhida. Tampouco
as politicas publicas, de uma forma geral, se orientam para isto. Entretanto, estas
devem estar atentas para a inclusao dos segmentos tradicionalmente excluidos e sem
lugar na atual I6gica social no sentido de superar a pratica da tolerancia e de apontar

para a construcao de outra logica social menos excludente e homogeneizadora.

100 Em alguns casos pode mesmo n&o ser a mais importante.



123

2.1.2. A Superagao do Manicomio

Trieste recebe Franco Basaglia em outubro de 1971. L4 ele dispara um processo
de desconstrucéo do aparato manicomial. Paralelamente a este processo foi construida
uma rede de atencdo a loucura que se pretendia diferenciada, e cujo pressuposto nao

era a exclusdo como condi¢éo de tratamento.

Na cidade de Trieste, que contava com pouco menos de 300 mil habitantes
(Rotelli, 1994) a época, foram construidos no lugar dos manicomios (e ndo para
substitui-los no sentido de manter a mesma logica) cerca de sete centros de saude
mental. Cada centro abrangia entre 20 e 40 mil habitantes. O seu funcionamento era em
tempo integral, ou seja, 24h por dia, sete dias por semana. Esses servicos atuavam na
perspectiva do territorio respondendo as demandas do bairro/comunidade onde estavam
inseridos. E a caracteristica principal desse novo servico era as suas portas abertas,
tanto para quem queria entrar, quanto (e principalmente) para aqueles que queriam
sair*®’. Enfim, um modelo de assisténcia ndo manicomial voltado para o “doente” e ndo

para a doenca.

Um dos pressupostos fundamentais para esta ruptura com a forma de tratar a
loucura foi o entendimento de que o psiquiatra e a psiquiatria, na forma tradicional, so
havia encontrado, até entdo, solu¢cdes negativas para a “doenga mental” - exclusao

social, silenciamento, violéncia (Basaglia, 2005).

181 Hoje a cidade de Trieste conta com cerca de 280 mil habitantes. A rede de satde mental |4 existente é
composta por sete Centros de Saude Mental, que funcionam em sete zonas da cidade. O hospital
psiquiatrico foi desativado. E encontra-se em funcionamento desde 1980 no hospital geral o Servico
Psiquiatrico de Diagndstico e Cura (SPDC), que corresponderia a uma emergéncia psiquiatrica. Existem
ainda 3 cooperativas de trabalho, 21 moradias de grupo hospedando atualmente 130 pessoas
(Dell’Acqua, 2005).
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Outros dispositivos como grupos-apartamento’®?

e cooperativa de trabalho foram
criados e considerados um suporte fundamental a essa nova modalidade de atencéo e
cuidado. Todo esse complexo processo que foi construido acaba por consubstanciar a
proposta italiana de desinstitucionalizacdo®, no que tange ao campo da assisténcia a

loucura.

O trabalho iniciado na Italia buscou superar o paradigma centrado na doenca,
procurando entender o homem antes de tudo como um sujeito complexo — integral -
detentor de multiplas necessidades. Essa posicao foi fundamental porque rompeu com a
tradicional classificacdo do sujeito que esta em sofrimento como um “doente mental”

incapaz de realizar producdes'® relevantes.

Basaglia tentou recuperar a complexidade da loucura que foi simplificada pelo
paradigma clinico, e principalmente da relacdo para além da doenca e do lugar
destinado a ela. Objetivou, entre outras coisas, resgatar a relacdo daquele sujeito
complexo com si proprio, com a sua familia, com a sociedade, enfim com a rede de

relacfes que se encontram implicadas na vivéncia de cada um.

Para este psiquiatra, a instituicdo manicomial se caracterizava por uma forte e
rigida divisdo de poder. os que o detinham e os que ndo o detinham.
Consequentemente, toda relagédo travada no interior da instituicdo tinha a marca desta
divisdo desigual, traduzindo-se numa relacdo de opressao e violéncia entre os distintos
segmentos presentes. Por isso a importancia de construir uma rede de assisténcia que

nao fosse baseada na violéncia e na hierarquizacdo dos papéis.

Em seu trabalho, Basaglia privilegiava a “primazia da pratica” (Basaglia, 1996
apud Amarante, 1994), o que nos sugere a necessidade de existéncia de uma pratica

transformadora - que aqui chamamos de praxis - que ndo se restrinja a uma mera

162 pesidéncias para 0s usuarios morarem.

183 segundo informa Barros (1990), o termo desinstitucionalizagéo surgiu nos EUA nos idos da década de
60 para designar a retirada dos pacientes dos hospitais e a reinser¢do dos mesmos na comunidade. Nos
distintos movimentos de reforma psiquiatrica que se desenvolvem no pos-guerra, inicialmente na Europa,
ele vai adquirindo sentidos diferentes. Contudo, neste trabalho nos referimos ao termo
desinstitucionalizacéo a partir do sentido a ele conferido pela reforma italiana. Entendemos que outros
movimentos de reforma cuja proposta de retirada dos pacientes dos hospitais ndo veio acompanhada
nem da criagdo de uma rede territorial, nem de um esfor¢co de reconstrucdo do lugar social destinado a
loucura trabalham com o pressuposto da desospitalizac&o.

164 Mais uma vez nao utilizamos a palavra producéo no sentido capitalista.



125

reproducdo de atos, mas fundamentalmente que se expresse produtora de outra

realidade e outra cultura, e nesse caso, de uma cultura ndo manicomial.

Essa pratica deve ser reinventada cotidianamente, deve ser questionada e
transformada no dia-a-dia por tantas vezes quantas sejam necessarias para que em
alguma medida possa responder as necessidades desse sujeito complexo, devendo

também ser alvo de reflexdo para que nao caia no processo de ‘naturalizagéo do fazer'.

Entretanto, o fato da supressdo do manicomio nao resolveu, néo resolve e ndo
resolverd por si s6 a problematica da loucura’®®, e aqui estamos nos referindo ndo sé6 a
todas as expressfes da violéncia para com os loucos, como também a sua exclusao
social (jA que fora dos muros que os cercavam, eles continuavam sob o véu dessa
mesma excluséo, talvez agora um pouco mais sofisticada). Para além da substituicdo ou
extincdo dessa instituicdo descontaminada’®® (Rotelli, 2001) é necessario todo um

trabalho em nivel de re-educacéo cultural.

Na Itélia, a normatizacdo da Reforma Psiquiatrica ocorre a partir da aprovacao,
em 1978, de uma lei que proibia novas interna¢cdes em manicdOmios, e que preconizava a
sua progressiva extingcdo e a criacdo de novos servicos instalados no territério para

atender a demanda em satde mental.

s

A aprovagdo da Lei 180 ou Lei Basaglia como também é conhecida, tem
consequéncias importantes, sendo uma das principais a dissociacdo da causalidade
entre a doenca mental e a periculosidade, que certamente era um impeditivo para se

pensar qualquer nivel de cidadania para os “doentes mentais”.

Ao longo da histéria a expressdo doenca mental foi dotada de um significado
negativo, portanto ao taxar um sujeito desta forma incorremos no risco de que ele seja

estigmatizado e passe por um processo de desvalorizacao.

185 Tampouco o processo de desinstitucionalizacéo se realiza/se esgota no ato de abrir as portas do
manicémio. Este é o seu ponto de partida.

166 Rotelli usa a expressao “instituicdo descontaminada” em oposi¢cdo ao que ele chama de “instituicao
inventada” que seria o lugar onde se promovem a emancipagéo, as trocas sociais, o surgimento de
atores sociais, enfim, que promove a vida. A “instituicdo inventada” ndo é outra coisa que nao a
consequéncia do processo continuado de desconstrugdo dos saberes, da pratica, das ideologias, do
cotidiano nos servigos.
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A condicao de alienado mental subtrai do sujeito a sua possibilidade de insercao
no mundo como um cidaddo, como também a possibilidade de se inscrever no mundo
enguanto sujeito que constroi a propria historia e que detém a sua forma de estar nesse
mundo. E relevante, porém, ter claro que falar da cidadania do louco considerando-a

apenas como um conjunto de atributos formais®’ é

algo complexo tendo em vista que
em muitos paises (inclusive no Brasil), outros segmentos da sociedade menos

estigmatizados ainda enfrentam varios obstaculos para garantir a sua cidadania.

Por outro lado, como sinaliza Bezerra (1992), como pensar a cidadania —
enquanto pleno exercicio de direitos e deveres — para um segmento que ao longo do
periodo em que o proprio conceito de cidadania se desenvolveu foi mantido sob a tutela

de um ator institucional e efetivamente excluido do tecido social?

Do ponto de vista da cidadania formal, Marsilgia justifica a necessidade de uma

luta especifica para a concretizagcdo da cidadania para os loucos:

A cidadania para o doente mental é um processo mais
obstacularizado do que a cidadania do conjunto da populagéo
brasileira: o avanco da cidadania dos doentes mentais ndo
ocorrera se nao houver um avangco como um todo, da cidadania de
todos os segmentos da populagdo. Entretanto, também néo Ihe
serd suficiente este avan¢o, porque os doentes mentais estao
numa situacdo especifica na sociedade, o que demandard uma
luta especifica para que seus direitos venham a ser

admitidos.(Marsilgia, 1987, p. 13-4)

Entretanto, entendendo o limite da cidadania formal para o segmento da loucura,
houve a necessidade, informada pelo préprio nosso de estudo, de trabalhar com uma
concepcao ampliada da nocéo de cidadania, que néo esteja limitada ao pressuposto da

igualdade™®®.

7

Young (1990) afirma que quando a concepg¢édo de cidadania € a mesma para

todos, na pratica isso se traduz no requisito de que todos os cidadaos sejam iguais, o

7.0 que nao é o caso deste trabalho.

1%8 Nossos argumentos acerca desta afirmag&o estio expostos no capitulo Il
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que ndo é o caso. Alguns segmentos, pela particularidade da sua trajetdria histoérica,
encontram-se em franca desvantagem, quando ndo excluidos, se comparados a outros
segmentos com trajetdria distinta, como é o caso do acesso e da condicao de trabalho

entre mulheres brancas e negras, ou 0 acesso dos negros a universidade.

Partimos do principio que outros aspectos sdo essenciais para compor o que
venha a ser a cidadania, especialmente quando nos referimos a determinadas maiorias
percebidas como minorias e com trajetdrias tdo especificas, como é o caso dos “doentes

mentais”. Este debate sera retomado no proximo capitulo.

2.1.3. O Dispositivo da Desinstitucionalizacdo: Um Caminho Possivel para a Cidadania

O projeto de transformacéo iniciado por Basaglia pode ser definido como um
processo radical de desconstrucdo-invencao-construcao das ideologias, da funcédo dos
profissionais e dos préprios saberes sociais (Amarante, 1994), com qual ele buscava,
sobretudo, a ruptura com um paradigma consubstanciado pelos saberes construidos
(alvo da desconstrucao). Esse movimento abriu a possibilidade para o surgimento de um

novo dispositivo: a desinstitucionalizacéo.

E foi esse conceito de desinstitucionalizacdo que forneceu as bases tedrico-
metodoldgicas do projeto de transformacdes implementado por Basaglia na Italia e que

repercutiu em outros paises como o Brasil.

A desinstitucionalizacdo na psiquiatria, na tradicdo basagliana, inscreve-se

nesse ‘periodo de transicdo’, no qual inicia-se uma fase de afastamento do
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paradigma classico, com sua desmontagem, e a consequiente abertura de um
novo contexto pratico discursivo sobre a loucura e o sofrimento humano

(Amarante, 1996, p. 29).

A desinstitucionalizacdo significa latu sensu a nao-instituicdo, a negacao da
instituicdo. E n&o estamos nos referindo as instituicdes corporificadas na sociedade,
mas aquelas instituicdes que servem de sustentaculo para essa mesma sociedade e

gue tém como produto a violéncia e a exclusdo. Nas palavras de Rotelli:

A instituicdo é, para nds, o conjunto que liga os saberes, as administracdes, as
leis, os regulamentos, 0s recursos materiais, que estruturam a relagdo médico-
paciente [onde] o médico faz-de-conta que nao vé o que esta implicado nesta
rede institucional. Ele busca uma relagdo com o paciente, uma relagdo so
entre ele e o paciente, entre ele e a loucura do paciente, sem perceber que ele
e seu paciente estdo imersos nesta rede institucional. Sem tomar
conhecimento da diferenca de poder que existe, sem tomar conhecimento da
diferenca de classes, sem tomar conhecimento de todas as necessidades de
uma forma global da pessoa que ele tem a frente, o psiquiatra se ocupa,

entdo, da doencga e ndo do doente (1994, p. 151).

Desta forma, a desinstitucionalizacéo implica a auséncia de qualquer processo
de institucionalizacdo, e seu objeto € a ruptura com o paradigma clinico que é fundante

desse conjunto de saberes ao qual Rotelli se refere.
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Este rompimento com as instituicdes € necessario porque a partir da legislacéo
francesa de 1838 foram vinculadas a loucura e a doenca mental (Qque ndo sao

169

sindnimos*®®) trés dimensdes'’® que se expressam em uma s6: a psiquiatria. A

psiquiatria € ao mesmo tempo meédica e assistencial e sua acado esta estritamente

ligada ao controle da ordem (Barros, 1994).

A idéia de institucionalizacdo com a qual estamos trabalhando é aquela definida

por Basaglia como:

O complexo de danos derivado de uma longa permanéncia coagida no
hospital psiquiatrico, quando o instituto se baseia sobre principios de
autoritarismo e coerc¢édo. Tais principios, donde surgem as regras sob as quais
o doente deve submeter-se incondicionalmente, sdo expresséo, e determinam
nele uma progressiva perda de interesse que, através de um processo de
regressdo e de restricdo do Eu, o induz a um vazio emocional (apud

Amarante, 1994, p. 67).

As concepcgles béasicas e fulcrais que orientaram o projeto basagliano na
implementagdo da reforma psiquiatrica na Itdlia eram contrarias a institucionalizacao.
Nesses termos Basaglia acreditava que havia dois tipos de praticas institucionalizantes

que deveriamos superar: a do corpo hospitalar e a do ambiente externo®*.

A implementacéo da reforma psiquiatrica na Italia foi conseqiiéncia de uma luta

iniciada por alguns atores do campo da saude mental, e que vai se ampliando até que

%9 Na corrente italiana, a doenca deveria ser dissociada da loucura j& que esta Ultima era por eles
entendida como uma contradigdo propria da vivéncia humana.

% Segundo Barros essas trés dimensdes seriam: juridica, médica e social

! para uma discussdo mais aprofundada ver Amarante, 1994.
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é oficializada e suas propostas incorporadas enquanto politica oficial de assisténcia a

salde mental.

Essa luta partiu da negacdo de um sistema que €& “a resultante de uma
desestruturacdo, de um questionamento do campo de acdo sobre o qual se age”
(Basaglia apud Amarante, 1994, p. 72). E a negac¢ido da instituicio enquanto um
conjunto de aparatos cientificos que se constituiram em torno de um objeto que foi
tomado erroneamente como objeto de acdo da psiquiatria, ora também questionado: a

doenca.

Concordamos com Rotelli (2001) quando este afirma que o verdadeiro objeto da
psiquiatria sempre foi a existéncia-sofrimento dos sujeitos e a relagdo destes com o
corpo social'’?. “O mal obscuro da psiquiatria estd em haver constituido instituicdes
sobre a separacdo de um objeto ficticio — a doenca- da existéncia global, complexa e
concreta do paciente e do corpo da sociedade” (Rotelli, 2001, p. 90). A criagdo dessas
instituicbes e a objetivacdo da loucura e dos loucos foram 0s principais motivos da

faléncia da psiquiatria classica.

E importante salientar que o processo de desinstitucionaliza¢do, como iniciado na
Itdlia, ndo é sinbnimo de desassisténcia ou a desospitalizacdo (como vem sendo
praticada em muitos lugares), mas ao contrario, significa a possibilidade de criacao de
uma infra-estrutura especifica para que estes individuos em sofrimento sejam cuidados
e assistidos. E um momento também de desconstrucdo das ideologias que conformaram

a antiga prética, alvo de criticas.

Para Amarante, a desinstitucionalizagao “implica nao apenas um processo de
desospitalizacdo, mas de invencdo de praticas assistenciais territoriais; um processo
pratico de desconstrucado dos conceitos e das praticas psiquiatricas” (1994, p. 81).

Nas palavras de Castel et all, a desinstitucionalizagdo é o “inexoravel
deslocamento do centro de gravidade das praticas psiquiatricas do hospital para aquilo
que se denomina, nos EUA, comunidade, na Franga, setor, na Italia, territério...”(apud
Delgado, 2000, p. 182-3).

17z Alguns autores sinalizam que o objeto da medicina é a doenca e que toda metodologia que promete

deslocar este objeto esta equivocada (Gastdo Wagner, 2005 palestra realizada no dia 02/05/05 na Ensp).
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A reivindicagéo da cidadania dos loucos € tomada como mais visceral a partir da
propostas de reformas psiquiatricas. E neste sentido, entendemos que a producdo da
cidadania (possivel) pode ser buscada e incentivada pelos servicos de saude mental,
considerando, sobretudo, a diferenca: investir na producdo de cidadania dos sujeitos a

partir da diferenca.

Para que possamos pensar socialmente a producdo de cidadania das pessoas
em sofrimento psiquico precisamos compreender que existem outras formas de
subjetivacao diferentes da definida hegemonicamente como padréo e, portanto, também

hegemonicamente aceita.

No Brasil, a reforma psiquiatrica e o dispositivo da desinstitucionalizacdo seguem
0S rumos da experiéncia italiana, resguardadas as especificidades entre ambos os

paises.

Com efeito, partimos do entendimento de que o conceito de
desinstitucionalizacdo ndo esta restrito a reestruturacdo técnica e administrativa com a
implementacédo de técnicas mais modernas. Se concebida assim, ndo operamos uma
ruptura total com a logica manicomial, que é o que se pretende desconstruir, e
podemos ter apenas uma modernizacdo do servico de atencdo a saude mental. Nesta
perspectiva pode ser que ndo haja mudancas em nivel de relacdo social e entdo os

1% Em relagdo a isto

servicos substitutivos podem virar “manicbmio moderninho
Amarante e Torre registram que “se nao existirem rupturas, nado existirdo os novos
servicos, existirdo nao mais que metamorfoses, roupagens ‘novas’ para velhos
principios” (2001, p. 33).

Quando falamos em desinstitucionalizacdo, dada a sua complexidade, torna-se
de extrema relevancia pensarmos em algumas questdes no nivel da pratica e do

hY

cotidiano, tais como: controle de internacdo, acesso a rede de atencdo a saude,

13 A despeito da possivel controvérsia desta afirmacdo, acreditamos que o pior dos Caps ainda seja
muito melhor do que o melhor dos manicémios, pois ja houve nesta passagem uma ruptura com a légica
anterior que presidia a assisténcia a saude mental, baseada na exclusao e na segregacdo. Neste sentido,
Fraser (2003) justifica que estar excluido é muito pior do que estar incluido de maneira subordinada.
Desta ultima forma, ao menos é possivel interatuar socialmente com outros sujeitos, ainda que as
condi¢des de “igualdade” ndo estejam dadas.

A superacao dos manicdmios € apenas o primeiro momento de um processo mais complexo, haja vista
gue, conforme ja sinalizamos, uma sociedade sem manicémios ndo significa necessariamente uma
sociedade néo excludente.
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atencdo bésica, lugar do hospital geral na rede de atencéo a saude, intersetorialidade,
assisténcia farmacéutica, atencdo a familia, relacdo com a comunidade, entre outros.
Ou seja, acreditamos que para que este projeto se concretize integralmente, é urgente
a existéncia’’* de uma rede de atencdo as pessoas que o sustente. Isto somente é
vidvel a partir da tomada de responsabilidade de todos os segmentos envolvidos na
reforma psiquiatrica.

Diante do exposto podemos afirmar que liberdade, protecdo, responsabilidade,
cuidado, participagdo, autonomia e cidadania, entre outros, se colocam como

conceitos centrais no processo de Reforma Psiquiétrica.

2.2. BRASIL: AS REFORMAS NO SETOR SAUDE

O movimento pela reforma psiquiatrica atinge entre as décadas de 70 e 90
muitos paises'’®, mas ndo ocorre de maneira uniforme em todos eles. Ao contrario, a
reforma psiquiatrica vai assumindo caracteristicas especificas em alguns paises
durante a sua implementacdo. Na Itdlia e nos EUA a reforma foi/é marcada pela
desinstitucionalizacdo, com consequente fechamento dos grandes centros manicomiais.
No primeiro pais isto significou uma reorganizacdo no modelo de assisténcia destinado
a saude mental, impulsionando a implementacao de servicos de saude centrados num
outro conceito que ndo o da exclusdo, rompendo com a cultura manicomial. Estes
novos servigcos eram localizados na comunidade (l6gica territorial), onde tanto usuarios
guanto a propria comunidade tinham livre acesso.

JA nos EUA - berco das propostas neoliberais — a proposta de
desinstitucionalizacdo ndo obteve o mesmo impacto. Nesse pais ela se transformou em
desospitalizacéo, ou seja, retirou-se as pessoas dos hospitais sem a necessaria criacao

de uma rede de atencéo territorial.

1" Essa rede ja existe, mas carece de consolidacao.
%0 Japao é um pais que até a década de 90 caminhava em clara oposicdo aos preceitos do movimento
pela reforma psiquiatrica, contabilizando uma cifra de 335.000 internados (Rotelli et al 2001, p. 19).
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En un sistema sanitario como el de EEUU, caro e insolidario — la enfermedad y
la incapacidad son una responsabilidad individual -, las experiencias de
psiquiatria comunitaria non pueden pasar de tentativas piloto con reducidos
grupos marginales y non debe extrafiarnos que la desinstitucionalizacion
adquiriera, salvo en unos poco Estados, caracteristicas “salvajes”, ya que los
pacientes crénicos externados incrementaron el ya alto nimero de pobres
abandonados a su suerte. No me cansaré de repetir que no hay atencién
comunitaria sin un Estado social, como no hay cuidado ético sin dignidad ni
humanidad (Desviat, 1999, p.2).

No Brasil, a reforma psiquiatrica constitui-se como um processo que tem inicio
entre 0os anos de 1978 e 1980, ganhando amplitude a partir da conjuntura da
redemocratizacdo, e constitui-se como politica oficial de governo no final da década de
80/inicio da década de 90.

Para tratarmos da constituicdo da reforma psiquiatrica brasileira, além de termos
situado a sua principal influéncia — a reforma italiana —, iremos apresentar a conjuntura

nacional que se configurava na area da satde naquele momento*®.

Para tanto serd necessario nos determos brevemente sobre um dos mais
importantes movimentos do setor da saude: a reforma sanitaria. Ela surge enquanto um
movimento critico, a partir dos questionamentos tanto ao Estado - de carater
autoritario - quanto as politicas de saude. Sua principal reivindicacdo estava pautada na

reformulacdo do sistema de saude nacional.

2.2.1. O Processo de Reforma Sanitaria

A partir do final da Segunda Guerra Mundial tem inicio no Brasil um profundo
processo de transformacdes sociais, politicas e econémicas, marcado pela perspectiva

desenvolvimentista que se tornou o icone do governo de Juscelino Kubitscheck.

Com o projeto desenvolvimentista, instaurou-se a crenca de que com um
desenvolvimento calcado na industrializacdo e com o Estado “no controle” seria

possivel que o pais alcasse o posto de economicamente mais desenvolvido. Isto

176 N&o pretendemos esgotar esta discussao, tampouco contemplar a totalidade deste processo em
nenhum de seus niveis socio-politico e cultural.
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ocorreria através, entre outras coisas, da execucdo de acbes bem planejadas e
controladas. Dai a importancia da presenca do Estado neste processo, haja vista que a
tese ideologica central era a de que a intervencdo do Estado na economia era a

condicao sine qua non para o desenvolvimento do pais.

No que tange a questdo da saude, no periodo que precede o golpe de 64, a
idéia desta como um direito e o Estado como um garantidor legitimo deste direito ja esta
colocada, ainda que seu desenvolvimento tenha sido interrompido abruptamente pela

entrada do periodo autoritario.

A emergéncia da ditadura no Brasil inscreve-se num contexto que transcende a
fronteira nacional, haja vista o surgimento de outros movimentos de contra-revolugao no
periodo em questdo, cujos objetivos eram: a adequacdo dos padrbes de
desenvolvimento nacional ao novo quadro econémico que se delineava, marcado por
uma maior internacionalizacdo do capital; imobilizar os atores sociopoliticos mais
resistentes ao processo de insercdo do pais mais subalternamente no sistema
capitalista; atomizar as tendéncias contra a revolugdo e contra o socialismo,
considerados os grandes inimigos (Silva e Silva, 2002).

7 sobre a

Neste periodo, a idéia central do sanitarismo desenvolvimentista
saude era a de que os niveis desta estavam intimamente ligados ao grau de
desenvolvimento do pais, e que as acdes implementadas seriam ineficazes se nao

considerasse tal relacao (Fleury, 1988).

Decorrente da expansdo industrialista ocorre um acelerado processo de
urbanizacdo que, ao ser mal planejado, acaba por acarretar na agudizacdo das
questdes sociais naquele momento. Como resposta, amplia-se 0 escopo das politicas
sociais, a partir de uma série de implantacdes'’®, especialmente o FUNRURAL,
ocorrendo uma certa ruptura com o modelo de cidadania regulada, tendo em vista que

tais medidas forjaram uma certa universalidade dos direitos sociais (Fleury, 1988).

17«0 sanitarismo desenvolvimentista nasceu no contexto das lutas pela democratizagao do pais durante

o Estado novo e no bojo do processo de industrializacdo e urbanizacdo que comecava a se desencadear
gFIeury, 1988, p. 15).

® A saber: o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo, que substituiu a garantia de estabilidade no
emprego; o Banco Nacional de habitacdo (BNH); o Programa de Integracdo Social (PIS) e o Programa de
Formacao de Patrimonio do Servidor Publico (PASEP), entre outros.
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7

O periodo que se segue apdés o golpe de 64 € caracterizado pelo
recrudescimento do modelo de privatizacdo do social (Fleury, 1988), marca de um
processo maior de modernizacdo capitalista que é levado a cabo pelo regime

autoritario.

Investia-se na tentativa de atenuar os desniveis na oferta de assisténcia meédica
através de uma distribuicdo mais judiciosa dos servicos. Acreditava-se naquele
momento que a melhor forma para alcancar tal objetivo seria através da transferéncia
de prestacdo dos servicos médicos para o setor privado. A tecnocracia e a privatizacao

tornaram-se o carro chefe da politica de saude.

A caracteristica de tal politica neste momento era um recrudescimento da
atencdo médica individual. O modelo privatista foi sendo implementado pela

Previdéncia Social'’”®

que “tornou-se uma instituicdo-chave para a privatizacdo e
capitalizacdo do setor, ao mesmo tempo em que assegurou condicbes minimas para a

manutengao e reproducgao da forga de trabalho” (Fleury, 1988, p. 41).

Malgrado a entrada da Previdéncia Social no circuito da assisténcia a saude e o
relativo abandono do Ministério da Saude, ndo houve melhora significativa na oferta de
servicos em nivel qualitativo. O que norteava as a¢fes na area de saude era, entre
outras coisas, a necessidade de reproducédo da forga de trabalho, o que de certa forma
configurava uma légica de atencdo em saude pobre destinada para pobres (que

perdura até os dias atuais).

Essa logica privatista estava em consonancia com as orientacdes e diretrizes da
Reforma Administrativa de 1967, que previa a intervencao do setor publico apenas nas
areas onde nao houvesse interesse do setor privado, corroborando a légica de compra

de servicos (Fleury, 1988).

As consequéncias do sistema de credenciamento ndo foram as melhores. Como
a Previdéncia Social pagava muito menos do que as unidades recebiam de particulares,

as mesmas criavam estratégias para aferir lucro nesta relacdo de venda de servigos

179 A insercdo da Previdéncia na assisténcia a saude era concretizada através da compra de servigos

médicos da rede privada.
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para o Estado. Estas estratégias iam desde pacientes fantasmas até a realizacdo de

intervencdes cirargicas desnecessarias e prolongamento de internacdes.

No campo da saude mental este periodo pode ser considerado como 0s aureos
anos da assisténcia privada. Primeiro porque, como ja sinalizado, acreditava-se que a
oferta de atencdo psiquiatrica ndo demandava uma infra-estrutura complexa, 0 que
tornava o setor muito atrativo do ponto de vista da relacdo custo-beneficio. Em segundo
lugar, as internacfes prolongadas em psiquiatria ndo eram questionadas tendo em vista
que este era o tratamento hegemonico destinado aos problemas da mente naquele
momento*®®. N&o obstante, a tendéncia dos donos das clinicas psiquiatricas era, além

do prolongamento das internacdes’®!, o aumento indiscriminado de novas internagées.

Esta situacdo de predominio da atencdo médico-hospitalar privada sobre as
medidas médico-sanitarias implicou na pouca resolutividade da politica de saulde,
forjando desigualdades em termos de apropriacdo destes servigos, tendo como
consequéncia em alguns lugares, a manifestacao dos setores excluidos (Yasui, 1999).

E neste panorama, marcado pelo autoritarismo, que 0s movimentos sociais
tomam a cena enquanto movimentos reivindicatorios de direitos, “numa perspectiva de
apropriacdo igualitaria de bens de consumo coletivo e de cidadania ou de melhores
condi¢des de vida nas cidades” (Jacobi, 1989, p. 159).

E é nesse contexto que surge o movimento sanitario'®?, oriundo basicamente do
ambito académico, mais especificamente dos departamentos de medicina preventiva e
social, que tinha como um de seus objetivos a reivindicacdo da democratizacdo da

saude.

Também conhecido como movimento de democratizacdo da salde, o0 movimento
sanitario tinha um entendimento ampliado de saude. Defendia que esta nao é

explicada exclusivamente por um determinante bioldgico, sendo necessario considerar

% Embora, como vimos no capitulo anterior, algumas propostas alternativas a internagdo ja se

concretizassem.

181 Situacdo que ainda hoje pode ser encontrada, com o diferencial de que o teto maximo para novas
internacdes é de 90 dias.

%2 Em termos de institucionalizacdo do movimento, o Centro Brasileiro de Estudos da Satde (CEBES)
pode ser considerado o seu primeiro protagonista. Ele surge envolvendo distintos segmentos e
propiciando a difusdo da proposta de organizagcdo de um novo sistema de salde.
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0 préprio processo de reproducdo social imbricado na relagdo saude-doenca. Desta
forma, o movimento sanitario confronta o paradigma biomédico até entdo hegemoénico,
e embora néo tenha conseguido configurar um novo paradigma (Fleury, 1992), pde em
guestdo o existente, baseado numa concepcao individualizada de saude restrita e

limitada a dimenséo bioldgica.

O movimento sanitério pretendia a reorganizacdo do sistema de saude e para
isto propunha: a reorientacdo da relacéo entre os setores publico e privado, com intuito
de reverter o processo de privatizacdo e instituir outras formas de controle do setor
publico sobre o privado; estados e municipios com maior autonomia deciséria e
financeira; participacdo social nos processos de formulacdo e implementacdo das
politicas; reorganizacédo do financiamento visando ampliar a base de recursos (Lobato,
2000, p. 18).

Neste trabalho estamos comungando com a concepcédo de que a saude ndo esta
restrita a condicao fisica, mas também a condi¢cdo mental, sendo produzida socialmente
e tendo causa e efeito em diversas esferas, como na sociabilidade, na afetividade, no
lazer (Vaitsman, 1992). Em relacdo a ampliacdo do conceito de saude, esta autora

sinaliza que:

Uma concepcdo de saude ndo-reducioinista deveria recuperar o significado do
individuo em sua singularidade e subjetividade na relagdo com os outros e com
o mundo. Pensar a saude hoje passa entdo por pensar o individuo em sua
organizagdo da vida cotidiana, tal como esta se expressa ndo s6 através do
trabalho mas também do lazer — ou da sua auséncia, por exemplo- do afeto, da
sexualidade, das relacdes da vida sobre novas bases...(1992, p. 171).

No inicio do periodo conhecido como distensdo, o0 movimento democratico

comeca a se aproveitar dos espacos dentro do aparelho do Estado. Esta estratégia de
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fazer avancar o processo de democratizagdo da saude por dentro do Estado ficou

conhecida como a “via do parlamento” (Neto, 1997)'%,

A politizacdo das discussdes sobre saude e a ocupacao de espacos politicos
foram as estratégias que orientaram 0 movimento sanitario, e que o fizeram adentrar a
década de oitenta com um nivel de organizacdo que o colocou como o Unico grupo

capaz de oferecer uma proposta alternativa viavel de reforma do sistema de saude.

Destarte, o conjunto de propostas levantadas e defendidas pelo movimento

sanitario ganhou concretude no processo que recebeu o nome de reforma sanitaria.

Podemos definir a reforma sanitaria como um processo que ndo deve ser
limitado a legislagdo ou a determinadas estratégias, sob pena de ser reduzido a uma
mera reforma administrativa. Nao obstante, Paim (1997) sinaliza que parte significativa
da reforma se realiza no ambito técnico-institucional, mas tampouco se efetiva ou se

reduz a esta dimensao.

Este autor, citando Arouca, define a reforma sanitaria como uma totalidade de
transformacdes que objetivava dar conta de uma miriade de questdes técnicas,

politicas, sociais, tecnolégicas, entre outros (Paim, 1997).

Segundo Lobato (2000) ao tentar compreender o processo de reforma sanitéria
no Brasil devemos considerar inicialmente dois aspectos: o primeiro diz respeito as
mudancas que assolaram o pais nas duas ultimas décadas; e o segundo se refere ao

préprio alcance da reforma sanitaria™®*.

A crise tem inicio mais concretamente nos anos 70, com 0s primeiros indicios de
esgotamento das economias industrializadas, sendo em certa medida consequéncia
das mudancas que se configuravam na economia internacional, cuja expressao foi a

crise do petroleo.

18 A despeito de todas as criticas dispensadas a esta estratégia, Neto sinaliza que o parlamento foi um
I6cus privilegiado para o avanco da democratizacdo. Para uma melhor apropriacdo do tema sugiro ver
Neto, 1997.

'8 para uma discussdo mais aprofundada sobre o tema sugiro ver Lobato, L. A Reforma Sanitéria e a
Reorganizacao do Sistema de Saude: Efeitos sobre a Cobertura e a Utilizacao de Servigos. Tese de
Doutorado. ENSP/FIOCRUZ. 2000.
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Apesar disso, o regime autoritario vai perdendo a legitimidade tendo em vista que
0 seu sustentaculo era o crescimento econdémico. O processo de transicdo democratica

inicia-se, prolongando-se pela década seguinte.

A década de 80 foi marcada pela redemocratizacdo e pelo retorno (ou a intencéo
do mesmo) da cidadania. Muitos consideram esta década como a década perdida do
ponto de vista econdbmico, mas esta afirmativa ndo € extensiva para o aspecto social.
Neste campo tivemos avancos significativos (mesmo que muitos deles tenham virado
‘letra morta”) e extremamente importantes, como é o0 caso da implementacdo do

Sistema Unico de Saude — SUS - na década de noventa'®.

Nos primeiros anos da década de 80 € firmado um importante convénio entre o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e o Ministério da Saude para a
implantacdo das Acdes Integradas de Saude (AIS). Neste convénio ja estavam
aparentemente colocados alguns dos principios®®® que posteriormente norteariam o
Sistema Unico de Saude (SUS).

Na constituicdo da reforma sanitdria um marco a se considerar é a 82
Conferéncia Nacional de Saude que correu no ano de 1986 e é quando, segundo
Lobato, “a reforma se traduz pela primeira vez em uma politica stricto sensu” (Lobato,
2000, p. 18).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) contou com uma ampla participacao
de distintos segmentos: sociedade civil, representantes de instituicbes da érea,
profissionais e partidos politicos. Em seu relatério final a salde aparece definida como
um conjunto ampliado de condi¢des que se traduzem em qualidade de vida, tais como:
lazer, saneamento, trabalho, entre outros. Esta posicdo ndo permite, a0 menos na

teoria, que a reforma se esgote numa mera reorganizacao administrativa.

Tal conferéncia aponta para a necessidade de espacos especificos para a
realizacdo de discussbes em alguns campos, como o0 da saude mental, dadas as suas
especificidades. Isto, por seu turno, acaba abrindo o precedente para a realizacéo da |

Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 1987.

185 E a primeira vez que se reconhece a satde como um direito de todos e um dever do Estado.
186 Equidade, universalidade, descentralizacdo, atencéo integral entre outros.
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A maturidade do processo de reforma sanitaria tem como cenario a década de
oitenta e encontra a sua base legal na Constituicdo Federal de 1988, incorporando as
diretrizes principais da reforma sanitaria, tais como: o direito universal a saulde;
Equidade; a Integralidade das AcOes de Saude e Hierarquizacdo do Atendimento;
Controle Social e Participagdo Popular; Descentralizacdo e Regionalizacdo, entre

outros.

Com a “Constituicdo cidadd” a saude se consolida como direito do cidadao e
dever do Estado, e a criagdo do SUS confere materialidade as propostas da reforma

sanitaria.

Historicamente a assisténcia a saude mental sempre esteve sob a
responsabilidade do governo federal, através da sua rede hospitalar. Esta situacéo
comeca a apresentar indicios de mudanca a partir do final da década de 80,
especialmente com o advento do Sistema Unico de Satide — SUS - e com a premente
necessidade de reestruturacdo da politica de saude, tendo como desdobramento os
processos de municipalizacao.

Infelizmente a concretizacdo das propostas da reforma sanitaria ainda enfrenta
dificuldades que somente em parte podem ser explicadas como consequéncias dos
ajustes econbmicos. A falta de atencdo e de interesse politico, que pode ter como
consequéncia, em determinados momentos, a falta de estratégia clara para o setor,

também deve ser considerada quando entramos nessa esfera de discusséo.

N&o obstante todas as dificuldades postas, o projeto social que defende o direito
a saude como universal ainda se mantém hegemaonico. A reforma sanitaria, tendo como
principios centrais a universalizacdo, a democratizacédo e a equidade no acesso, é hoje

uma realidade no pais (da maneira possivel).

Em suma, as varias criticas formuladas nas décadas de 70/80 ao modelo de
saude do Estado autoritario - caracterizado por um modelo privatista da politica de
saude - acarretaram a elaboracdo de propostas alternativas que se constituiram
concretamente no movimento de reforma sanitaria. Este periodo foi marcado pela

questdo da ampliacdo do acesso a assisténcia em saude.
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Por alguns anos o movimento de reforma psiquiatrica caminha muito proximo da
reforma sanitaria. O distanciamento ocorre em 1987. Uma explicacdo plausivel para
isso é que o movimento de reforma psiquiatrica mantém em debate como questao
central a (des)institucionalizacdo dos sujeitos internados nos hospicios enquanto pratica
de violéncia e exclusdo social, questionando o saber médico enquanto um instrumento
de dominacdo e controle. No campo da salude mental h4 ainda uma mudanca de
paradigma — do asilar para o da atencdo psicossocial. Ja o movimento de reforma
sanitaria ndo da continuidade a problematizacdo do dispositivo de controle e

normatizacao, proprios da medicina como instituicdo (Tenorio, 2001).

2.2.2. O Processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil

Ao iniciar este tdpico optamos por apresentar uma passagem de Yasui, que,
embora longa, consegue traduzir a trajetéria do movimento da reforma psiquiatrica na

década de oitenta:

Mantendo as criticas ao asilo e a violéncia institucional no contexto da
contestacdo ao regime militar, fortalecendo o processo de redemocratiza¢éo, o
Movimento da Reforma Psiquiatrica buscou ampliar as discussfes técnicas
para uma perspectiva politica e social. No inicio dos anos oitenta buscou,
também, a exemplo do Movimento Sanitério, conquistar espagos dentro do
aparelho estatal no sentido de introduzir mudancas no sistema de saude. A
eleicdo para governadores de 82 alavancou essa estratégia, proporcionando o
ingresso na rede publica de uma nova geracao de trabalhadores. O periodo da
Nova Republica consolidou esse processo com a incorporagdo dos principais
principios e diretrizes do Movimento Sanitario na Constituicdo. O Movimento
Sanitério institucionalizou-se, confundindo-se com o Estado. O Movimento da
Reforma Psiquiétrica, ressentindo-se desse fato, principalmente a partir de seu
principal ator, o Movimento dos Trabalhadores da Sadde Mental, produziu uma
ruptura em 1987, no Congresso de Bauru, inaugurando o Movimento da Luta
Antimanicomial e retomando a necessidade de ampliar o campo das
discussdes e acdes em salde mental. A partir da eleicao para prefeitos, em 89,
a cidade de Santos, na gestdo do PT, produziu uma experiéncia singular que
abrangeu duas caracteristicas do Movimento da Reforma Psiquiatrica: a
ocupacdo dos espacos de decisdo e de poder do aparelho estatal,
possibilitando a invencdo de um processo de transformacdo radical da
assisténcia em saude mental (Yasui, 1999, p.119)
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Muitos sdo os autores que se debrugam sobre o estudo da trajetoria da reforma
psiquiatrica no Brasil, alguns dos quais se tornaram referéncias na area. Dos textos
mais classicos (Amarante, 1995, 1996; Goldberg, 1989) aos estudos mais recentes

(Tendrio, 2001; Yasui, 1999) temos um panorama ampliado do processo de reforma.

Uma de suas expressfes sdo as transformacfes na assisténcia em saude

mental, com a criacdo de uma rede de servico territorial de atencao psicossocial.

Mesmo assim, a reforma psiquiatrica ndo se limita a reestruturacdo da
assisténcia ou a humanizacdo das relacdes no espaco de tratamento. Esta é sem
davida uma definicdo reducionista de um processo que objetiva, entre outras coisas,
desinstitucionalizar o paradigma racionalista que estd na base da constituicdo da

psiquiatria e da forma como a sociedade vem se relacionando com a loucura.

Consideramos a reforma psiquiatrica’® como “um processo histérico de
formulacgéo critica e pratica, que tem como objetivos e estratégias o questionamento e
elaboracdo de propostas de transformacdo do modelo classico e do paradigma

psiquiatrico” (Amarante, 1995, p. 87).

Este movimento surge no Brasil a partir da conjuntura da redemocratizacao,
tendo como fundamentos a critica ao subsistema nacional de salde mental e ao saber

e as instituicdes psiquiatricas (idem, ibidem).

A reforma psiquiatrica pode ser percebida ainda como um processo social

complexo (Rotelli, 1994). Neste sentido, Alves(1996, p. 1) afirma:

[...] processo social que engloba a mudanga nos paradigmas do cuidado a
saude mental, significativas transformac¢des culturais e a conseqlente
convalidacdo juridico-legal dessas conquistas.

Em relagdo a este entendimento acerca da reforma, Amarante completa

afirmando que:

187 Alguns autores apontam para uma problematica conceitual em relacdo ao uso do termo reforma.

Sugiro ver Amarante, 1995 Fleury, 1989 e Bezerra Jr, 1992.
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Um processo indica algo em permanente movimento, que ndo tem um fim
predeterminado, nem um objetivo Ultimo e 6timo. Aponta para a constante
inovacdo Um processo social nos assinala que existem atores sociais
envolvidos e, enquanto tal, que existem interesses e formula¢des em conflitos,
em negociacdes. E, enfim, um processo social complexo se configura na e pela
articulacéio de varias dimensdes que séo simultaneas 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 (2003, p. 49). Grifos do autor.

Séo quatro as dimensdes da reforma psiquiatrica as quais o autor se refere onde

diversas transformacdes vem ocorrendo:

Dimenséo epistemoldgica ou tedrico-conceitual: onde ocorrem 0s movimentos
de descontrucdo/reconstrucéo/invencdo dos conceitos sobre os quais a
psiquiatria se funda.

Dimenséo técnico-assistencial: é onde ocorrem as modificacdes do fazer na
assisténcia a saude mental, que é possibilitada a partir das transformacdes dos
conceitos. E o campo em que a reforma psiquiatrica mais tem avancado a partir
da construcéo da rede de novos servicos.

Dimenséo juridico-politica: € neste campo que se situam as revisbes da
legislacdo. E o campo em que se realizam as (re)discussdes acerca das
relacdes sociais e das noc¢des tradicionalmente associadas a loucura.
Dimenséo sociocultural: acées que contribuam para a mudanca do imaginario
social da loucura, com consequente mudanca do lugar social ocupado por ela,

transformando, num plano maior, as relagdes sociais.

Consideramos que o carater inovador da reforma psiquiatrica brasileira € o

reclame da cidadania do louco - reivindicar os direitos e o reconhecimento social, entre

outras coisas, deste segmento que até pouco tempo — duas ou trés décadas atras -

ficava presos em celas fortes, como se fossem animais. E esta ndo era uma pratica
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considerada esdruxula, a saber, consistia no que se acreditava como parte do
tratamento, dentro do campo da assisténcia a saude mental.

Quando fazemos referéncia a reivindicacdo de cidadania para o louco,
acreditamos na necessidade de extrapolar a concepcéo classica que define o cidadao
pleno como aquele detentor dos direitos civis, politicos e sociais.

O segmento da loucura possui uma identidade construida ao longo de sua
trajetéria. E preciso considera-la para pensar em qualquer patamar de
construcéo/reinvindicacdo da cidadania desses sujeitos.

Entretanto, falar em construcdo de cidadania no campo da saude mental é
também desafiante. Como reivindicar a cidadania para aqueles que nunca tiveram
direito a ter os mesmos direitos conferidos aos sujeitos que a sociedade reconhecia
como tais*®®? Como superar o estatuto de cidadania baseado na tutela que foi conferido

a loucura?

Acreditamos que a busca da cidadania tem uma dimensdo ética, tendo os
profissionais da saude mental um papel fundamental. Na perspectiva do conceito de
intelectual organico de Gramsci, os profissionais constituem o segmento que “pode dar
homogeneidade e consciéncia a esta classe” (Coutinho, 1999, p. 175) e disseminar a
luta e reivindicacdo do segmento da loucura, contribuindo na luta por uma outra direcao
social.

Acerca da constituicdo do movimento de reforma psiquiatrica, muitos foram/séo
0os atores envolvidos nesse no Brasil. Dentre eles podemos citar: o Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), o Centro de Estudos de Saude (Cebes), o
sindicato dos médicos, o0 Movimento da Luta Antimanicomial, as associacdes de

familiares e de usuarios, entre outros.

N&o obstante a importancia de todos os atores envolvidos neste processo, sem
0s quais ele talvez néo tivesse se constituido, um dos atores com maior relevancia na
reforma psiquiatrica foi o MTSM, criado em 1978. Este movimento nasce no interior dos

préprios hospitais psiquiatricos, tendo como objetivo precipuo se constituir enquanto

188 Essa discussdo sera trabalhada mais adiante.
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l6cus de debate e luta n&o institucional, no sentido de iniciar e impulsionar as

transformacdes no ambito da assisténcia psiquiatrica (Amarante, 1995).

No decorrer da década de 70 surgem duras criticas em relacdo a entéo ineficacia
da assisténcia "a salde e ao seu carater privatista'®®. Somam-se a essas criticas
dendncias de fraude no sistema de financiamento dos servicos. A violéncia, a
negligéncia e o abandono das pessoas internadas no hospicio também s&o

denunciados.

Podemos dizer que o acontecimento que disparou 0 movimento da reforma
psiquiatrica no Brasil foi a crise da Divisdo Nacional de Saude Mental**® (DINSAM) em
1978, quando os profissionais das unidades do Rio de Janeiro a ela vinculadas®®
iniciam uma greve que é seguida da demissdo em massa dos mesmos e estagiarios

das referidas unidades (Amarante, 1995).

A crise tem inicio com a denuncia de médicos sobre as condi¢des irregulares de
trabalho e a tragica situagcdo em que se encontravam o0s internos dos hospitais
psiquiatricos'®?. Neste momento outros atores*®® entram em cena apoiando as criticas e
mobilizacdes em relacdo as condi¢cbes de trabalho nos hospitais gerais. Este foi o foco
inicial. Num segundo momento é que as condicdes degradantes dos pacientes tornam-
se o foco central.

O trabalho desses profissionais nas instituicbes de salde mental era
extremamente precario’® e sem nenhuma seguranca do ponto de vista dos direitos

trabalhistas. A atmosfera do trabalho era na maioria das vezes de ameaca e violéncia.

189 A titulo de ilustracdo, entre 1965 e 1970 a clientela das instituicbes privadas dobrou, passando de

14.000 em 1965 para 30 mil no inicio da década de 70 (Resende, 1987, p. 61).

19 setor do Ministério da Sadde responsavel pela politica de satde mental.

9L A saber: Hospital Pinel (atual Phillipe Pinel), Centro Psiquiatrico Pedro Il (atual Instituto Municipal de

assisténcia a saude Nise da Silveira), Colénia Juliano Moreira e 0 Manicémio Judiciario Heitor Carrilho.

192 Sjtuacdo esta que mudou consideravelmente, mas é com muito pesar que constatamos que ela ainda

hoje ndo deixou de existir. Nao é raro tomarmos conhecimento de casos de violéncia contra usuarios

internados em hospitais psiquiatricos. SituacBes que vao desde a violéncia simbdlica até a extrema,

como o caso de pessoas que saem paraplégicas da internacdo ou sofrem queimaduras, episédios em

gue a equipe se utiliza do usuario como instrumento de tortura de outro usuario em prol da propria equipe

ggsuando um técnico é agredido e ndo pode revidar, mas nao impede que outros usudrios o fagam).
Movimento de renovacao médica (REME) e o CEBES.

1% A DINSAM contratava 0s profissionais ja formados ou estagiarios como bolsistas, condicdo na qual

permaneciam por até 3 vezes mais tempo do que o previsto legalmente (Amarante, 1995).
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Neste periodo ndo ha homogeneidade nas reivindicagbes do movimento, haja
vista que elas vao desde a reivindicacdo por melhores condigcbes de trabalho e
regularizacdo da situacdo trabalhista até as criticas quanto ao carater negativo do

manicoémio.

A segunda metade da década de oitenta no Brasil € marcada pelo inicio da
trajetoria da desinstitucionalizacdo, ocorrendo varios eventos fundamentais para a
concretizacdo das propostas de transformacéo da assisténcia psiquiatrica. Gostariamos
de apresentar 0s principais eventos/acontecimentos dessa trajetoria, dos quais
destacaremos mais adiante dois: a criagdo do Caps Luiz Cerqueira e a apresentacao do

Projeto de Lei (PL) n.° 3.657/89'%°. Em relacdo & trajetéria mencionada, Amarante

registra que ela pode ser identificada por:

Uma ruptura ocorrida no processo da reforma psiquiatrica brasileira, que deixa
de ser restrito ao campo exclusivamente técnico-assistencial, para alcancar
uma dimensé&o mais global e complexa, isto €, para tornar-se um processo que
ocorre, a um sO tempo e articuladamente, nos campos técnico-assistencial,
politico-juridico, tedrico-conceitual e sociocultural (1995, p.75-6).

Assim sendo, indicamos abaixo 0 que consideramos como principais momentos

deste processo, a partir da trajetéria da desinstituconalizacéo:

» VIl Conferéncia Nacional de Saude, 1986: Lanca os principios e diretrizes do
que viria a ser o Sistema Unico de Salde e aponta para a necessidade de que
as discussbes fossem realizadas de forma mais especifica, o que abre a

possibilidade de realizar uma conferéncia de saude mental.

» | Conferéncia Nacional de Saude Mental, 1987: Tem como caracteristica um

tom militante, contudo ndo se conseguem elaborar propostas concretas. O

1% Em virtude destes momentos j& terem sido abordados com extrema relevancia por outros autores
(Amarante, 1995; Yasui, 1999), aqui apenas o mencionamos com o intuito de dar ao leitor uma idéia
mais linear de como foi se constituindo o processo de reforma no Brasil, e 0s principais marcos deste
processo.
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relatério final da conferéncia € caracteristicamente antimanicomial, onde a idéia
de servico substitutivo j4 esta presente, embora o servigo substitutivo ainda ndo
existisse’®®. Aqui a politica de salde mental comeca a se delinear, tendo em
vista que o0 que existia de proposta até a realizacdo desta conferéncia ficava no

plano da intencionalidade.

> Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude mental, 1987: E neste
evento que surge o lema “por uma sociedade sem manicédmios”, que ja anuncia

0 desejo de extincdo da instituicao asilar.

» Manifesto de Bauru, 1987: Aponta para a necessidade de que o Movimento da
Luta Antimanicomial seja independente do Estado. E neste congresso que

surge o Movimento da Luta Antimanicomial*®’.

» Criacdo do Centro de Atencdo Psicossocial Luiz Cerqueira em Sdo Paulo,
1987'%%: Este servico, além de um marco referencial, é considerado uma
experiéncia exitosa no processo de reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica
brasileira. Ele significou a concretizacdo das propostas alternativas de

assisténcia no campo da satde mental.

» Criacdo do Nucleo de Atencdo Psicossocial em Santos, 1989: Resguardadas
as diferencas entre ambos, ele assim como o Caps Luiz Cerqueira foi um
marco no processo de reforma. Seu projeto teve como base fundamental a

influéncia de autores como Franco Basaglia**°.

1% Anotacdes da aula do Professor Silvio Yasui no curso de especializagdo em salde mental, promovido

elo LAPS/ENSP/FIOCRUZ em 2005.

% Alguns autores (Amarante, 1995; Yasui 1999) divergem sobre o que seria 0 marco inicial da Luta
Antimanicomial, considerando que ela tem inicio no Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude
Mental, onde se tira uma data para comemora-la (18 de Maio).

198 importante atentar para o fato de que a portaria que cria o servico Caps, normatiza a sua existéncia
e o seu financiamento é posterior a inauguracdo o Caps Luis Cerqueira. Neste interim o Caps Luis
Cerqueira chamava-se Unidade Bésica de Salde de Itapeva.

199 Existem algumas diferencas importantes entre estas duas experiéncias. O projeto original do Caps
Luiz Cerqueira, o definia como uma estrutura intermedidria entre o manicomio e a comunidade. Ja o



148

Intervencé@o no Hospital Anchieta em Santos, 1989: O hospital é interditado em
decorréncia das condicdes humanas degradantes a que 0s pacientes estavam
expostos. Ocorre a desmontagem do hospital, dando inicio "a implantacdo de

uma rede de assisténcia em salde mental com base na atengdo psicossocial.

Aprovacédo do Projeto de Lei (PL) 3.657 do deputado Paulo Delgado, 1989: O
texto do PL torna possivel o debate publico acerca ndo apenas da realidade na
assisténcia psiquiatrica, mas da prOpria psiquiatria, da loucura e das
instituicbes. Malgrado sua aprovacdo na Camara, o PL ndo alcangou a mesma

vitéria no Senado.

Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, 1992: Foi precedida de etapas
municipais, estaduais e regionais e contou com a participacdo significativa de
associacfes de usuarios. Esta conferéncia ndo teve a marca do militantismo
como a anterior, mas foi indubitavelmente mais propositiva do que aquela. No
seu relatorio final faz mencdo a cidadania dos wusuarios e ‘a
desinstitucionalizacdo. E a primeira vez que este Ultimo termo aparece em um

documento oficial®®.

Portaria 224 do Ministério da Saude, 1992: Institui os Centros e os Nucleos de

Atencéo Psicossocial (Caps e Naps) e dispde sobre sua organizacéo.

Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, 2001: Esta conferéncia tem

desdobramentos quase imediatos. O primeiro diz respeito "a publicacdo da

projeto do Naps, estava direcionado para a efetiva transformacgdo da realidade da assisténcia a saude
mental, quando o definia como uma estrutura substitutiva ao manicémio, tendo como eixo fundamental a
desconstrugcdo deste Ultimo. Nao obstante, as portarias ministeriais que instituiram e regulamentaram
estes servicos dissolveram as suas diferencas originais, uma vez que tratam ambos projetos como
sinbnimos. Sobre essa discussao sugiro: Amarante, P.; Torre, E., 2001.
200 ~ ] . T ~ P .
Anotac¢fes da aula do Professor Silvio Yasui no curso de especializacdo em saude mental, promovido
pelo LAPS/ENSP/FIOCRUZ em 2005.
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portaria 336/02 pelo Ministério da Saude. Ela atualiza a organizagdo dos Caps,
definindo trés modalidades destes servicos de acordo com o tamanho e a
complexidade da area populacional de abrangéncia. A proposta da atencao
diaria é destinada prioritariamente a sujeitos com transtornos mentais severos
e persistentes considerando a ldgica territorial. O regime de tratamento divide-

se em intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo?®*.

» Aprovacdo do Projeto de Lei n.° 10.216 do deputado Sebastido Rocha, um
substitutivo ao PL do Dep. Paulo Delgado, 2001: Constitui-se em uma

BN

importante vitéria, malgrado a flexibilidade quanto a reproducdo do aparato

manicomial, entre outras diferencas.

Se no Brasil, a reforma psiquiatrica comeca seguindo 0s mesmos passos da
italiana, nas ultimas décadas ela toma um rumo distinto. Parece que aqui a construcéo
de formas de lidar com a loucura como reconhecimento de um sofrimento que rompe
com a associagcdo entre aquela e as suas caracteristicas psicopatolégicas, prioriza a
idéia de que existe uma clinica ampliada da reforma, pela qual a desinstitucionalizacéo

passa necessariamente.

Nos ultimos anos, na ultima década principalmente, tornou-se hegeménica no
campo a idéia de que ha uma clinica da reforma. Perdeu vigor a idéia herdada
da Psiquiatria Democratica lItaliana, de quem o movimento da Reforma
Psiquiatrica Brasileira sofreu fortes influéncias, de que as praticas de cuidado,
para romper com seu carater segregador, tributdrio do modelo médico
psiquiatrico, devessem abandonar o modelo clinico como referéncia. Os
profissionais do campo da Reforma passaram a apostar na possibilidade de
desenvolver uma clinica que ndo fosse reducionista, que ndo ocultasse 0s
pressupostos éticos que a determinam e subordinam e que promovesse a
integracdo e ndo a exclusdo do paciente. Para isso, argumentavam, era
preciso articular dois termos que estiveram isolados ao longo da historia da
psiquiatria — clinica e politica (Leal, 1999, p. 126).

01 As definicdes sobre o regime de tratamento constam no artigo 5° da portaria 336/02. O atendimento
intensivo destina-se aqueles pacientes que necessitem de acompanhamento diario, em funcao de seu
guadro clinico; o semi-intensivo destina-se aqueles usudrios que nao necessitam clinicamente estar
diariamente no Caps, mas precisam de um acompanhamento fregliente. O ndo-intensivo é o atendimento
em que de acordo com o quadro clinico, o paciente pode ter uma freqliéncia menor.
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A reforma psiquiatrica no Brasil tem assumido algumas especificidades que
merecem destaque: dirigiu-se no caminho da ampliacdo da clinica e manteve a
existéncia do hospital psiquiatrico como um lugar necessario no tratamento da loucura.

Em relagdo a manutencdo da estrutura asilar Rotelli anuncia que “todas as
estratégias que foram colocadas em pé em torno do hospital psiquiatrico [...] ndo
produziram modificagdes no hospital psiquiatrico” (1994, p. 159).

Basaglia pontua que se a extingdo do hospital psiquiatrico ndo interrompe
automaticamente a origem do ciclo de psiquiatrizacdo do sofrimento inerente a loucura,
ela implica significativas alteracées tanto nos aparatos meédico-psiquiatricos quando na

cultura que ele engendra.

[...] Qualquer forma de sobrevivéncia do hospital psiquiatrico, ainda que
aparentemente periférica e quantitativamente reduzida, define, a partir do papel
que ele exerce, a l6gica de funcionamento dos circuitos dos quais faz parte; em
contraposi¢cdo, sua destruicdo representa a ruptura do proprio cerne do
mecanismo com o qual se fabrica, no mundo da saude, a diversidade como
‘inferioridade’, e se pré-formam as respostas para invalidar-lhe a existéncia
(Basaglia, 2005, p. 247).

2.2.2.1. O Caps Luiz Cergqueira e a Lei Paulo Delgado: Marcos Relevantes do Processo

de Reforma Psiquiatrica

A despeito de termos apresentado alguns dos principais momentos da reforma
psiquiatrica no Brasil, existem ao menos dois sobre os quais gostariamos de nos deter,
quais sejam: a criacédo do Caps Luiz Cerqueira, em Santos e a Lei Paulo Delgado.

Essa opcao se justifica por acreditarmos que estes sao marcos fundamentais na
reforma brasileira®®?. O Caps Luiz Cerqueira foi o primeiro Caps a ser inaugurado no
Brasil, na verdade neste momento os Caps ainda néao existiam oficialmente. O fato da

criagdo de um servigo atuando numa logica assistencial distinta da entdo hegemonica

202 o opcao por considerar estes como dois marcos fundamentais da reforma foi do autor deste trabalho,

tendo em vista que outros momentos poderiam ser escolhidos.
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acaba por demonstrar, naquele momento, a viabilidade do projeto de transformagéo da

assisténcia psiquiatrica.

No que tange ao Projeto de Lei (PL) do Deputado Paulo Delgado, sua
importancia esta em dois aspectos: primeiro por publicizar o debate sobre as questdes
na area da assisténcia psiquiatrica, e segundo porque consideramos que € a partir da

formulacdo deste projeto que a reforma vai sendo normatizada®®.

2.2.2.1.1. O Centro de Atencao Psicossocial Luiz Cerqueira (Caps Itapeva)

“Abrir o manicémio ndo é apenas abrir as
suas portas, mas ao abri-las, abrir as
nossas cabecas para a realidade de vida
dos pacientes”

Franco Basaglia

O primeiro servico publico de saude mental com uma proposta de trabalho
baseada no novo projeto para area é implantado pela Secretaria Estadual de Saude de

Sao Paulo em 1987 em Séo Paulo.

E decisiva neste processo a indicacéo de liderancas oriundas do Movimento de
Reforma Sanitaria para Secretarios de saude de algumas cidades, como é o caso de
Santos (Davi Capistrano Filho), Campinas (Gastdo Wagner Campos) e Sao Paulo
(Eduardo Jorge). Essas indicacbes acontecem a partir da eleicdo de candidatos do
Partido dos Trabalhadores (PT) para prefeitos.

Mas antes de comecar a repensar a organizacdo da assisténcia em saude
mental, S&o Paulo ndo fugiu a regra do que havia se delineado para esta area desde
fins do século XIX no Brasil. Desde entdo, a quase totalidade de verbas para a area

2% Mesmo com a ndo aprovacdo do projeto original, abre-se a possibilidade para que outras portarias
possam surgir, normatizando as propostas de transformacao na assisténcia. Até entdo a Unica legislacéo
no campo juridico existente era o Decreto n.° 24.559 de 1934, assinado por Getulio Vargas.
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psiquiatrica era destinada a rede hospitalocéntrica, tendo como expressdo o historico
hospital Juqueri.

Entretanto, esse esforco de repensar e reorganizar a atencdo em saude mental
tem inicio com a figura do Professor Luiz Cerqueira. Ao assumir, em 1973, a
Coordenadoria de Saude Mental da Secretaria de Saude de Sdo Paulo ele tenta
implantar uma nova assisténcia a sadde mental®®. Na concretizagdo dessa tarefa
encontra muitas resisténcias, o que faz com que, entre outras coisas, permaneca pouco
tempo a frente da Secretaria. O projeto iniciado por Luiz Cerqueira com o objetivo de
dar inicio ao processo de transformacao da assisténcia a salude mental € interrompido,
sendo retomado cerca de 10 anos depois.

Malgrado o Caps Luiz Cerqueira ser um marco dentro da proposta de
transformacao da assisténcia psiquiatrica, a cidade de S&o Paulo vinha desde o ano de
1982 com uma ampliacédo concreta da rede de assisténcia extra-hospitalar.

Em 1983 a Coordenadoria de Saude Mental passa a priorizar o investimento na

rede extra-hospitalar®

. Segundo Yasui (1989), os esforcos concretos para a ampliacao
dessa rede vém num crescente até o ano de 1986. Para este autor, o episédio mais
importante desse periodo foi a alimentacdo da rede com novos profissionais de
diferentes areas®, em sua maioria recém-formados e ainda ndo tdo contaminados com
a légica manicomial.

Em dado momento é organizado na assisténcia em saude mental o Programa de
Intensidade Maxima (PIM), dispositivo que tinha como objetivo proporcionar um fazer
coletivo mais horizontalizado e préximo do usuério. Essa proximidade com a clientela
seria intermediada pelo trabalho de uma equipe multiprofissional, que deveria buscar

romper com a tradicional sobreposicdo de saberes profissionais, especialmente o

204 | uiz Cerqueira dé inicio a transformacéo do que se tinha como assisténcia na satde mental de S&o
Paulo. Cria um pronto-socorro para permanéncia de curta duracdo, proibindo internag6es no Juqueri,
entre outras acgoes.

%5 Houve ampliagdo de ambulatérios e centros de salde, ambos contavam com equipes de salde
mental.

206 O que ocorreu através da realizac&o de concurso publico.
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médico. O PIM contribui decisivamente para a implementagcdo do Caps Luiz
Cerqueira®™’.

Em 1986 ocorre um certo recuo na implementacdo das propostas que
consubstanciavam a reforma psiquiatrica, sendo desativados alguns dos novos servigos
que compunham a rede extra-hospitalar. H4 a tentativa de desarticulagdo dos
movimentos que vinham se esforcando para a superacdo da tradicional forma de

conceber e tratar a loucura. Sobre isso Yasui revela que:

Todas as experiéncias inovadoras nos hospitais asilos de Sdo Paulo e do Rio
de Janeiro sofreram ataques mais ou menos autoritarios dependendo do
burocrata de plantdo. De tanques do exército a demissbes e afastamentos,
tentou-se “reimplantar a ordem”. A ordem da exclusao, da mediocridade, da
falta de Etica (Yasui, 1989, p. 51). Grifos do autor

Contraditoriamente é neste momento de relativo recuo da efetivagcdo das
propostas da reforma psiquiatrica que € inaugurado o Caps Luiz Cerqueira. Entretanto,
esse projeto ndo surge por livre iniciativa do poder publico estadual, mas a partir de
uma mobilizacdo especifica diante da inadequacdo da rede de assisténcia para as
pessoas em sofrimento psiquico. Para la vao diversos profissionais comprometidos com
a nova assisténcia e com a ruptura com a logica de que tratar € internar (Yasui, 1989).
Estes profissionais abandonaram compulsoriamente os trabalhos que desenvolviam em
suas instituicdes de origem, sendo alguns encaminhados para esse novo servico, numa
tentativa, a nosso ver, de desarticulacio do movimento pela transformacédo da

assisténcia psiquiatrica.

N&o obstante as distintas dificuldades encontradas pela equipe nesse novo
servico, o trabalho realizado é reconhecidamente diferenciado. E um trabalho que
destina o usuario como ator principal, como o centro das atencdes, com o0 qual se

consegue produzir uma pratica verdadeiramente instituinte.

207 Para maiores informac6es sobre a implementacdo da rede de atengdo em salide mental em S&o
Paulo sugiro ver Luzio, C.A. A atencdo em salde mental em municipios de pequeno e médio porte:
ressonancias da reforma psiquiatrica. Tese de doutorado. Universidade Estadual de Campinas, 2003.
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Com a criacdo deste Caps buscou-se criar um l6cus intermediario entre o
hospital psiquiatrico e o ambulatério. A idéia era que o Caps funcionasse como uma
passagem, para 0s usuarios em sofrimento psiquico grave, do nivel de assisténcia
clinicamente intensivo (internacdo) para um nivel ambulatorial. Os usuarios deveriam
ficar no Caps apenas o tempo suficiente para se estabilizarem clinicamente. Em suma,

buscava-se:

Uma atividade clinica que rompa [rompesse] com o modelo centrado na
concepcdo de doenca como erro, distirbio e cujo tratamento teria como
objetivo a pura remissdo de sintomas apresentados pelo doente, por
intermédio de praticas morais, mecanicistas, homogeneizadoras e
burocratizadas (Luzio, 2003, p. 84).

A criacdo deste servigco traduziu-se no estabelecimento de um espaco coletivo
destinados as experiéncias de viver, a realizacdo de trocas, a construcao de sentidos e
significados, a possibilidade concreta de se estar no mundo para além dos muros

visiveis e invisiveis do manicomio.

Neste interim, outras ac6es comecam a ser pensadas a partir da possibilidade de
trabalho colocada pelo Caps. Este, por sua vez, se aproxima da Associacdo Franco
Basaglia (AFB) com o intuito de estimular a autonomia dos usuarios, entre outras

coisas. Acerca da finalidade dessas acoes, Luzio informa que se buscava:

[...] Incentivar a participagdo da familia e de outros segmentos sociais,
viabilizar a gestdo extra-clinica da vida dos usuarios (de forma a ampliar o
poder contratual®®, as possibilidades de trocas afetivas e materiais), enfim,
fomentar o exercicio pleno da cidadania e difundir novos valores, nogoes,
conceitos e modos de perceber a loucura e efetivar a sua assisténcia (2003,
p.86).

208 g segundo Tykanori (1996) a capacidade dos sujeitos de interatuar socialmente, de estabelecer

relagbes e vinculos autbnomos na sociedade, 0 que para o autor somente € possivel quando as
mensagens emitidas pelo sujeito tém algum valor no campo social. Para maiores detalhes sobre a
discusséo, sugiro ver Tykanori, R. Contratualidade e reabilitacdo psicossocial. In: Pitta, A. Reabilitacdo
social no Brasil. Sdo Paulo, ed. Hucitec, 1996.
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Enfim, o trabalho em saude mental que é implementado em Sao Paulo, cujo
Caps Luiz Cerqueira € uma expressao fundamental, surge em consonancia com as
propostas mais amplas de transformacdo da assisténcia em saude mental e com os

principios do SUS que viriam a se estabelecer concretamente mais tarde.

A exemplaridade desta experiéncia no processo de reforma psiquiatrica €
inquestionavel, porque consegue, entre outras coisas, mostrar na pratica a viabilidade e
eficacia de um outro fazer em satude mental — ndo mais baseado na violéncia e no
silenciamento. O éxito desta experiéncia serviu para retroalimentar o proprio movimento
de reforma psiquiatrica, assim como o félego de seus atores, influenciando ainda a
criacdo de outros servicos. Yasui (1999) destaca ainda que o trabalho desenvolvido a
partir desta experiéncia contempla os quatro campos fundamentais do processo de
reforma psiquiatrica definidos por Amarante (1999) e destacados anteriormente por noés.

Amarante (2001) afirma que a experiéncia do Caps de Santos pode ser
considerada uma referéncia para se pensar o atual contexto das questdes no campo da

salde mental.

Ousamos afirmar que o Caps Luiz Cerqueira pode ser considerado o marco

inaugural do novo paradigma de cuidado e atencdo em saude mental.

2.2.2.1.2. A lei Paulo Delgado: a Possibilidade de Tragar Novos Rumos

As primeiras legislacfes na area da psiquiatria datam do inicio do século XIX,
tendo surgido inicialmente nos paises industrializados. A partir de entdo se tenta mais

contundentemente definir e classificar o louco e a loucura.

Os temas conjuntos da protecéo do louco e da defesa da sociedade perante os
excessos da loucura constituem, por toda a parte e desde os primordios [...] 0s
polos sobre os quais se move o debate em psiquiatria e se orientam as opgoes
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organizativas e legislativas. E justamente em torno desses temas que as
primeiras legislagfes fixam o quadro dos principios, definindo tanto os
Canones da chamada “periculosidade social” — equivalente a definicdo de
doenca — quanto as finalidades e os modos de seu tratamento. De um lado,
portanto, os critérios de reconhecimento de tudo aquilo que, invalidado como
improdutivo, representa um perigo para a convivéncia social; de outro, as
normas que justificam as razfes dessa definicdo de periculosidade e planificam
os modos de tratamento dela, com seus corolarios de separagao e controle”
(Basaglia, 1979, p.301-2).

No Brasil, seguindo os rumos de transformacéo iniciados na década de oitenta,
no campo juridico-politico a apresentacdo do Projeto de Lei n°.3657/89 do Deputado
Paulo Delgado (PT/MG) é considerado um marco referencial. Até entdo a Unica
legislagdo em vigor era de 1934, que permitia, entre outras coisas, a interdigcao
automatica do “doente mental”’, apds o periodo de 90 dias completos de internacgao.
Mesmo ndo estando mais em vigor, parece que muitos de nossos juristas ainda partem
da interpretacao desta lei, associando indiscriminadamente a incapacidade para os atos

da vida civil ao adoecimento psiquico.

Foi a partir deste PL que tém inicio as transformacdes no campo acima
mencionado, ja que sua apresentacao e aprovacdo na Camara abrem precedente e ao
mesmo tempo estimulam a criacdo de outros projetos, resolucdes, decretos e portarias

com o0 mesmo objetivo e sdo implantados em varios estados.

Este PL abre a possibilidade de um debate publico sobre a problematica da
assisténcia a saude mental, causando polémica na midia e o surgimento de algumas
associacOes de familiares e usuarios — algumas contra e outras a favor da reforma

psiquiatrica (Amarante, 1995).

Conhecido como Lei da Reforma Psiquiatrica, o PL do Deputado Paulo Delgado

marca o inicio da revisao legislativa no campo da saude mental.

O PL era composto por trés artigos apenas, que, hum conjunto punham fim a
existéncia dos hospitais psiquiatricos em longo prazo e reorganizavam a assisténcia na

area da saude mental:
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» Art.1° proibia nacionalmente a construcdo de novos hospitais, assim como a

contratacao/financiamento de novos leitos pelo setor governamental;

> Art. 2°: previa o direcionamento de recursos para a criagdo de uma rede extra-

hospitalar e a extingdo dos leitos manicomiais;

> Art. 3°: preconizava a comunica¢ao das internacdes compulsorias em até 24h
ao Ministério Publico, que deveria emitir um parecer acerca da legalidade da

internacao.

O referido PL, que institui uma norma no ambito da politica publica, a partir de
uma diretriz técnica, definindo a prioridade para a destinacdo de recursos financeiros, é
aprovado pela Camara dos Deputados no final de 1990. Contudo, diante da sua
radicalidade (para os setores conservadores — incluimos aqui 0s segmentos que se
beneficiavam diretamente com a manutencdo do circuito hospitalocéntrico) nao

consegue ser igualmente aprovado quando passa pela votagédo no Senado.

Sao necessarios doze anos e a apresentacdo de um substitutivo para que a Lei
da Reforma Psiquiatrica seja aprovada, o que ndo impede que neste interim surjam
portarias e decretos criando e regulamentando o funcionamento de servi¢os, entre

outras coisas.

Em 2001, é aprovado um substitutivo ao PL 3.657/89, de autoria do Senador
Sebastido Rocha, a Lei 10.216/01%%°. Inegavelmente muito mais timido no que tange a
proibicdo da expansdo do manicomio, é fruto de um acordo ente o Movimento da Luta
Antimanicomial e a Federagédo Brasileira de Hospitais, com devida intermediacdo do
Ministério da Saude (Tenorio, 2001).

2% Dispde sobre a protecio e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o

modelo assistencial em Salde Mental.
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A Lei 10.216/01 estabelece uma certa humanizagéo do tratamento, considerando
as necessidades do usuéario. Propaga que este tratamento ndo se da mais
exclusivamente na relacdo com a instituicdo responsavel, possibilitando uma interface
maior com a familia, o trabalho, o lazer e sua inser¢cdo na comunidade. Contudo, ela
ndo garante a extincdo dos leitos manicomiais, ao contrério, reitera as indicacdes de
internagdo - embora o faca sob a rubrica de que as internagcbes somente serdo
indicadas quando o0s recursos extra-manicomiais nao forem suficientes para
determinado caso. Por fim, institui tipos de internacdo: voluntaria, involuntaria e

compulsoria?™®.

No momento em que a referida lei afirma que as internacdes e altas devem ser
comunicadas ao Ministério Publico Estadual, insere no cenario da reforma psiquiatrica

mais um importante ator — o MPE.

Mesmo com algumas limitagbes se comparada ao PL original, a Lei 10.216/01
deve ser considerada uma vitéria do processo de reforma psiquiatrica pelos motivos ja

indicados.

Finalmente achamos relevante pontuar que, a despeito do avanco com a
aprovacao da Lei 10.216/01, a mesma ndo abarca uma gama de questbes no ambito
legal. Ela contempla aspectos como a redemocratizacdo dos servigos, a humanizagao
do tratamento, ou seja, atinge questdes situadas na esfera civil. Entretanto, a questao
da responsabilidade criminal do sujeito louco néo foi tocada. Ele continua sendo visto
pela justica como um nédo sujeito, ou no limite, alguém incapaz de responsabilizar-se

diante do contrato social®*®.

Considerado  inimputdvel o louco ndo é criminalmente culpado,
conseqlentemente ndo vai a julgamento, mas € punido com a internagcado “perpétua”
nos manicdmios judiciarios. “Um crime n&o € crime porque o sujeito que o cometeu nao

€ sujeito para a norma legal” (Delgado, 1992, p, 81).

210 Internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario; involuntaria: aquela que se

da sem o consentimento do usuario e a pedido de terceiro; compulsoria: aquela determinada pela justica
(art.6°, Lei 10.216/01)

*1 Ainda hoje o termo incapacitado é utilizado para se referir ao louco no cédigo civil, cuja reviséo data
do ano de 2002.
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A despeito dos esforgos, para além da norma (€ preciso atingir a cultura), que
vem sendo realizados para superar esta l6gica e de alguns operadores do direito
abertos ao didlogo, essa situacdo de aniquilamento da possibilidade de defesa/culpa do
louco que comete um crime ainda é bastante comum e se constitui um dos desafios
postos para a reforma psiquiatrica hoje, especialmente quando pensamos na cidadania

do usuario.

A questdo central ndo é que o louco responda criminalmente como um sujeito
considerado “normal”’, e ndo reconhecer a necessidade de em alguns momentos
acionar um nivel de protecdo diferenciada para ele. Mas, sobretudo que haja a
possibilidade de defesa desse sujeito, ou seja, que ele ndo seja automaticamente

culpado pelo seu diagndstico?.

Um caso classico de um louco infrator permite vislumbrarmos com mais precisao
a esta questdo. Louis Althusser, filésofo ilustre, foi responsével pela morte da prépria
esposa. Tendo sido considerado incapaz de responder por este ato foi encaminhado ao
tratamento obrigatério (internacdo psiquiatrica por tempo indeterminado). Sobre isso
afirmou: “O destino da impronuncia € na verdade a pedra sepulcral do siléncio”
(Althusser, 1992 apud Delgado, 1996, p. 5). Por suas palavras podemos inferir que o
seu desejo era que lhe fosse dado a oportunidade de defesa, nesse caso via

julgamento.

Por fim, a normatizacdo pela lei representa apenas um passo a mais no caminho

gue a reforma psiquiatrica vem tracando.

Ao tratar das normas e das revisdes legislativas em matéria de salde mental,
Basaglia afirma que a verdadeira contradicdo que temos que enfrentar ndo se situa na

lei em si, mas nos processos sociais que encerra. Acerca disso, sinaliza:

A aplicacao dessas normas sera, portanto, tanto mais possivel quanto mais se
agregar a partir de baixo uma vontade de superar, desde a vertente da
organizagdo do Estado, caréncias e atrasos histéricos (auséncia de servicos,
privatizacdo da assisténcia sanitaria, rigidez da classe médica, inércia dos
politicos etc...), e, desde a vertente da populagdo, a histérica auséncia ou

212 Contraditoriamente isso é reconhecido como uma forma de protecéo do louco.
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distancia em relagédo a gestdo das instituicdes. Um conjunto de normas pode
permitir isso, mas ndo pode, por definicdo, garanti-lo. Por tais razBes, o
problema continua aberto, no sentido de que essas normas abriram uma nova
ordem de processos sociais (Basaglia, 1979, p. 323).

2.2.2.2. O Centro de Atencdo Psicossocial — Caps

O processo de Reforma Psiquiatrica inaugura um novo paradigma de cuidados
na saude mental que é definido pela atencdo psicossocial. Nesta perspectiva o cuidado
esta no centro desse novo paradigma, visto que a ruptura com o paradigma tradicional
desloca o objeto da doenca para o sujeito que sofre.

A nocao de atencao psicossocial esta inserida no campo da reforma psiquiatrica
e diz respeito as experiéncias neste contexto, que ddo conta de cuidar, acolher,
produzir sentido, respeitar, escutar, de realizagcdes que considerem a alteridade, de dar
atencdo ao Outro.

Ela ndo possui um fim definido ou um ponto de chegada e traduz-se numa
pratica de cuidado cotidiana a partir da oferta de todos os recursos disponiveis como
possibilidade de tratamento.

Esta nocdo sustenta as acdes tedrico-praticas, politico-ideoldgicas e éticas que
sao orientadas pelo intuito de superacdo do modo tradicional de fazer em salde mental
(Costa-Rosa, 2003).

Ela supbe ainda o envolvimento de distintos profissionais para além dos que
tradicionalmente atuavam na area psi (psiquiatra e psicélogo).

Silva (2004) entende ainda a atencao psicossocial como possivel produtora de
responsaveis pelo cuidado, o que contribui para o recrudescimento da autonomia dos
sujeitos e constréi caminhos para a busca de uma cidadania possivel para os mesmos.

Venancio, Leal e Delgado (1997) entendem a atencdo psicossocial como um
cuidado que néo objetiva responder exclusivamente a psicopatologia e que pressupde
perceber o sujeito como ser integral, considerando duas dimensdes: a psiquica e a
social. Nesta perspectiva, o sintoma clinico é apenas uma das coisas que constitui esse
sujeito, dentre muitas possiveis.

Utilizamos aqui o conceito de cuidado em consonancia com o proposto por Boff:
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O que se opbe ao descuido e ao descaso € o cuidado. Cuidar é
mais do que um ato; é uma atitude. Portanto, abrange mais que um
momento de atengdo, de zelo e de desvelo. Representa uma
atitude de ocupacéo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de
envolvimento afetivo com o outro (2000, p. 73).

Ainda sobre o sentido do cuidado, Nic4cio alude que:

O cuidar de uma pessoa se traduz na atencdo que tem como
perspectiva a globalidade e ndo a identificacdo do sintoma. Isto
ndo quer dizer negar os sintomas, mas capacitar a instituicdo para,
ao compreender e dialetizar essa expressao, ir ao encontro de uma
histéria [...] (apud Alves, 2004, p. 227).

O contorno que a assisténcia a saude mental vem assumindo nas udltimas
décadas faz tornar necessaria a producdo de olhares que consigam contemplar o
cuidado do sujeito em sua ‘existéncia-sofrimento’, entendendo que este sujeito é
possuidor de necessidades que atravessam diferentes campos. Logo, o cuidado, nesta

perspectiva, deve estar em consonancia com a idéia da integralidade®.

Nas palavras
de Pinheiro, “cuidado: categoria polifénica da integralidade e de seus diferentes
significados e sentidos” e ainda “cuidado: signo e poténcia da integralidade em saude”
(2004, p. 7). Neste sentido, percebemos que o cuidado ndo estad no centro apenas do
novo paradigma da saude mental, mas também nas proprias propostas do que se quer
para o campo da saude de uma forma geral.

Esse novo paradigma de cuidado, centrado no modo psicossocial, necessita da
criacdo de uma rede articulada de servicos, onde os Centros de Atencao

Psicossociais®**

vao assumindo posicdo de centralidade.

Nas duas ultimas décadas do século passado ocorreram diversas e importantes
experiéncias no cenario nacional que transformaram o campo da saude mental.

Na década de noventa presenciamos em ambito nacional a criacao,
implementacgdo e consolidacdo de servi¢cos publicos em consonancia com os principios

da reforma psiquiatrica. S&o Centros e Nucleos de Atencéo Psicossocial (Caps e Naps),

13 Dada a extensa discussao gue se trava hoje sobre a integralidade, ndo seria prudente apresentar o

conceito de forma simpl6ria, sem problematiza-lo. Para tal sugiro ver Xavier, 2004.
2 No gue tange a origem do termo, Goldberg (1994) sinaliza que esse nome foi emprestado dos centros
existentes na Nicaragua, onde trabalhos séo realizados por uma equipe interdisciplinar.
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Lares Abrigados, Hospitais-dias, dispositivos que passam a constituir a politica publica
de assisténcia a saude mental.

Estes novos servicos de atencéo diaria foram regulamentados e implantados em
nivel nacional pela portaria 189%*°, de 1991 e 224%'°, de 1992.

Cerca de dez anos depois da publicacdo da portaria 224 é publicada a portaria
336/02 que confere uma certa homogeneidade as distintas experiéncias existentes,
instituindo modalidades de Caps e classificando-os a partir da sua demanda — Caps |,
Caps II, Caps I1I**", Caps ad®*® e Capsi**®.

Os Caps sao servicos territorializados em termos de adscrigéo de clientela. Para
Santos, “o territério € a base material sobre a qual a sociedade produz sua propria
histéria” (2002, p.70). A principal caracteristica do Caps € o seu carater substitutivo de

base territorial.

A implantacdo destes servigos ocorre com a reestruturagdo da assisténcia em
saude mental prevendo alternativas ndo-manicomiais ao tratamento de pacientes

portadores de sofrimento psiquico.

A portaria Ministerial 224/91 definiu os Caps/Naps como unidades de salde
locais e regionalizadas que contam com uma populacdo adscrita definida pelo nivel
local e que oferecem atendimento de cuidados intermediarios entre o regime
ambulatorial e a internacdo hospitalar (art. 57). Ao definir o Caps como uma instancia
intermediéria, reitera a existéncia e a funcdo do hospital como lugar de atendimento na
rede de assisténcia. Essa € uma das contradicdes presentes no processo de reforma
psiquiatrica, que da forma como tem sido conduzida no Brasil, distanciou-se em certa
medida da experiéncia italiana, ja que aqui o lugar do manicbmio continua garantido,
com indica¢Bes para a humanizacao do atendimento.

Os pressupostos que orientam a reforma psiquiatrica, em parte consubstanciada

pela reestruturacédo/criagdo da assisténcia em saude mental, conduzem a um

215

e Institui a diversificacdo de procedimentos das Tabelas SIH/SUS, definindo seu financiamento.

Criou padrdes considerados minimos para o funcionamento dos servi¢os de satude mental.

" Fazemos mencéo a diferenca entre as modalidades de caps no capitulo IlI.

18 Centro de atencdo psicossocial para usuarios com algum transtorno em virtude do uso e abuso de
alcool e drogas.

90 publico alvo séo criancas e adolescentes com transtornos psiquicos.
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entendimento desses novos servicos ndo como estruturas de atencdo e cuidados
intermediarias ou complementares ao manicomio, mas efetivamente substitutas deste,
operando a partir de um rompimento com toda a légica que fundamenta a cultura
manicomial.

A funcao precipua dos Caps que consta em texto legal (portaria n.° 336/GM — 19
de fev. de 2002) é que “deverdo estar capacitados para realizar prioritariamente o
atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e nao-intensivo” (art. 1°,

paragrafo 1°).

Os Caps séo instituicdes pequenas na estrutura, mas com multiplas formas de
atendimento, que incluem visitas domiciliares, atendimento médico com
fornecimento de medicacdo, psicoterapia, oficinas, acompanhamento
terapéutico, atendimento a familia, trabalho assistido, atividades de lazer. Ndo
encontramos esse conjunto de modalidades de atendimento nem nos grandes
hospitais publicos, nos quais o que geralmente ha é uma multiplicidade de
setores com dificuldades de comunicacdo entre si. Ndo temos internacédo, que
é justamente o que se pretende evitar, mas quando essa se faz necessaria nao
nos furtamos a intermedia-la, e procuramos sempre que possivel, continuar o
acompanhamento do paciente compartilhando a assisténcia com o0s
profissionais do hospital em que ele esta [...] os Caps estdo estruturados de
forma a ter uma grande maleabilidade, podendo lidar virtualmente com
qualquer situacdo na assisténcia aqueles que, em outros tempos, estariam
condenados a passar seus dias entre as paredes de um hospital psiquiatrico
(Carvalho apud Tendrio, 2001, p. 123).

Os Caps ocupam hoje um lugar estratégico de organizadores na rede de
assisténcia a saude mental, apesar de n&o corresponderem ao que propunha
originalmente a reforma psiquiatrica. Eles guardam em si a idéia de dispositivo
conceitual, lugar a partir do qual acreditamos ser possivel transcender ndo somente as
praticas dos asilos, mas que também seja capaz de contribuir no processo de
construcdo de um outro lugar social para a loucura.

Algumas questdes estdo colocadas atualmente como problematicas no interior
da reforma psiquiatrica, umas como desafios (como é a questdo da cidadania), outras
como impasses. Muitas destas questdes poderiam ser abordadas, entretanto

mencionaremos duas.
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A primeira se refere ao desafio colocado aos profissionais de saude mental
diante da possibilidade bem concreta de producdo de uma nova cronicidade nos
servicos de atencédo psicossocial. A ruptura com a estrutura fechada do manicémio e a
reorganizacao do foco da assisténcia para o tratar na comunidade ndo garantem por si
sé que o0s usuarios ndo iniciem um novo ciclo de institucionalizacdo nos servigcos
territoriais.

Evitar esta institucionalizacdo humanizada € uma tarefa em certa medida
complexa, especialmente se consideramos as atuais condi¢cdes de trabalho a que as
equipes estdo expostas. A isto se soma a quase faléncia da rede de saude em absorver
as demandas existentes e a situacdo de quase superlotagéo dos Caps.

Um dos caminhos € as equipes estarem atentas tanto no momento de
estabelecer o projeto terapéutico do usuario quanto na necessidade de sua revisao (o
que depende de uma série de fatores e 0 menos importante deles € o tempo, dada a
singularidade do sujeito), vislumbrando sempre que possivel a inser¢cao deste usuario
na comunidade. Ele deve estar o mais fora do Caps quanto for possivel.

Pitta (1994) sugere que uma percepcdo do Caps como uma estrutura de
passagem, ou seja, um dispositivo de carater ndo permanente, pode contribuir para
evitar a institucionalizacéo dos sujeitos. Por um lado porque se tende a ndo reproduzir a
relacdo de dependéncia que estes sujeitos apresentavam com o manicOmio, por outro,
porque a reinsercdo dos sujeitos nas relacdes para além do servico de tratamento se
torna uma realidade mais concreta, na medida em que o l6cus destinado ao tratar é
considerado transitorio.

O grande risco na atualidade é que a reforma psiquiatrica se restrinja a criacao
de servicos de base territorial, como os Caps. Do ponto de vista tedrico sabemos que o
objetivo mais suntuoso da reforma € a transformacéo do lugar do louco no tecido social.
Entretanto, na pratica, o quanto este objetivo esta sendo perseguido? O que o Caps
tem trazido de novo que néo seja apenas uma outra forma de tratar a doenca? Ele tem

se colocado como um agente possivel de transformacdo da imagem da loucura?



165

Reduzir ou ampliar a clinica?®? Como as acdes desenvolvidas pelo Caps estéo
contribuindo na reflex&o coletiva sobre a cidadania do louco?

Sao muitas as indagacbes que ainda carecem de reflexdo e amadurecimento
acerca dos rumos da reforma. Nos propomos a ensaiar algumas respostas no capitulo
quarto, a partir da experiéncia de campo. Entretanto, outras questdes explicitadas
escapam aos limites deste trabalho, as quais deixaremos para reflexao posterior, nossa

e do leitor.

220 para alguns autores (Leal, 1994; Bezerra Jr., 1996), a reforma psiquiatrica ndo pode se furtar de
enfrentar o problema da clinica e de operar em seu interior, uma vez que a clinica € o principal dispositivo
historicamente construido pela sociedade para se relacionar com o fato da loucura.
Outros (Lancetti, 1990; Amarante, op. cit.), consideram que uma pratica efetivamente transformadora
junto aos loucos deve visar justamente a superacédo do paradigma da clinica. A idéia é de que ao operar
com a idéia de doenga mental como negativo da razdo e como desvio em relagdo a um padrdo normal de
subjetividade, a clinica impde e reafirma necessariamente ao louco um lugar de negatividade.
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3 A TRAMA DO METODO: ,
CIDADANIA A DIMENSAO DA ANALISE

“Eu sou dado ao maravilhoso, ao fantéstico, ao hipersensivel; nunca, por mais que quisesse, pude
ter uma concepgdo mecanica, rigida do Universo e de ndés mesmos. No Gltimo, no fim do homem
e do mundo, hd o mistério e eu creio nele. Todas as prosapias sabichonas, todas as sentencas
formais dos materialistas, e mesmo dos que néo séo, sobre as certezas da ciéncia, me fazem sorrir
e, creio gque este meu sorriso ndo é falso, nem precipitado, ele me vem de longas meditacdes e de
alanceantes davidas”.

Lima Barreto

Este capitulo se divide em duas partes. A primeira pretende apresentar a
discusséo tedrica de cidadania e do que consideramos, assim como outros autores
(Bezerra Jr, 1994), o carater inovador da reforma psiquiatrica brasileira: a reivindicagédo

da cidadania do louco.



Na segunda parte, chamada de material e método, apresentamos a metodologia

utilizada nesta pesquisa, bem como a instituigdo onde a mesma realizou-se.

3.1. ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A QUESTAO DA CIDADANIA

“A igualdade requerida na esfera publica
€ politicamente construida,
ja que na natureza humana o que
encontramos é a diferenga’.

Hannah Arendt

Nosso objeto de estudo aponta para a necessidade de resgatar algumas
consideracdes importantes acerca do conceito de cidadania.

N&o é nossa intencdo reconstruir aqui o caminho percorrido pela cidadania desde de sua

origem. Pontuaremos o que para nds sdo os aspectos relevantes na sua trajetoria.

Esta necessidade se coloca porque tomamos a reivindicacdo da cidadania do
louco como uma questdo, dentro do processo de reforma psiquiatrica, sobre a qual
gostariamos de nos deter com mais vagar e porque ela constitui uma dimensao
importante deste trabalho. Ao longo deste estudo vimos sinalizando para a exclusao
social do louco perpetrada pela psiquiatria e pelo manicébmio, e para a sua condi¢cédo de

nao cidadao ou de cidadao tutelado.

[...] deslizamos de maneira decisiva do debate técnico e politico sobre as
distorcbes, os abusos e violéncia presentes na assisténcia psiquiatrica
brasileira, para nos indagarmos sobre um problema mais fundamental, pois
perpassa como uma invariante o universo caético dos cuidados: a condicdo de
cidadania dos doentes mentais (Birman,1992, p. 71-72).

A psiquiatria surge para dar uma resposta ao problema social da loucura, via
isolamento, nos primordios da modernidade, momento em que a racionalidade se
constitui como a via reconhecida de producédo de qualquer conhecimento e a partir do

gual a cidadania vai assumindo um estatuto de normalidade.
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Acerca da cientificidade da psiquiatria, Castel (1978, p. 179) afirma que esta nao
incitou mudancas na organizacao do saber da medicina, mas deixou sua marca a partir
de “praticas que dizem mais respeito as técnicas disciplinares do que as operacdes de
exploracéo clinica da medicina moderna”.

Significativos avangos foram sendo proporcionados aos seres humanos em suas
condi¢cdes de existéncia através do processo de construcdo da cidadania e seus
desdobramentos.

N&o obstante, essa afirmacdo ndo pode ser indiscriminada, tendo em vista que
alguns segmentos nao conseguiram se beneficiar dessa condi¢ao, ou o fazem de forma
marginal.

Mesmo com a ampliacdo e universalizacdo do conceito em questdo, tais
segmentos ainda encontram dificuldades para ter reconhecido a sua cidadania e se
reconhecerem como cidad&os. E este o caso, por exemplo, dos negros, das mulheres e
dos loucos, entre outros. Isto ocorre, em momentos e niveis diferentes para cada
segmento, em virtude da particularidade histérica dos mesmos.

N&o sendo o conceito cidadania fruto da modernidade, entendemos que sua

analise deva considerar, sobretudo, as suas referéncias histdorico-conceituais.

A nocdo de cidadania ndo nasceu no mundo moderno, embora tivesse
encontrado nele a sua maxima expressdo, tanto tedrica quanto pratica. Na
verdade, as primeiras teorias sobre a cidadania, sobre o que significa ser
cidadédo, surgiram na Grécia Classica, nos séculos V-VI A.C., correspondendo
ao fato de que os gregos conheceram na pratica as primeiras formas de
democracia, nas quais um numero relativamente amplo de pessoas interferia
ativamente na espera publica, contribuindo para a formagdo do governo
(Coutinho, 2000, p. 51).

Como vimos, a problematica da cidadania remonta a época classica. Na Grécia Antiga,
um elemento central para a cidadania era o sentido de pertencimento, haja vista que era cidadao

aquele que pertencia a comunidade da cidade-estado.

Pertencer & comunidade da cidade-estado ndo era, portanto, algo de pouca
monta, mas um privilégio guardado com zelo, cuidadosamente vigiado por
meio de registros escritos conferidos com rigor. Como ja ressaltava o fildsofo
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grego Aristételes, fora da cidade-estado ndo havia individuos plenos, livres,
com direitos e garantias sobre sua pessoa e seus bens (Guarinello, 2003, p.
35).

A cidadania na concepcao ateniense subsumia o homem ao destino da polis.
Para tanto, ele deveria participar dos assuntos da sua comunidade, e iSSO
caracterizava, de certa forma, sua virtude civica.

E preciso ressaltar que neste momento ndo existia um estatuto de igualdade
entre 0s sujeitos e tampouco a nocdo de principio universal. A cidadania era limitada
aos que participavam da esfera puablica, o que ndo era extensivo a todos conforme sua
vontade, ao contrario, estavam entre os que tinham lugar na esfera publica e eram
considerados cidadaos majoritariamente os homens de posses.

Arendt (1987) alude que na Grécia existia o reino da casa e da polis. O primeiro
era destinado ao cuidado para garantir a prépria sobrevivéncia proporcionando as
condi¢cdes necessarias para que a liberdade pudesse ser exercitada, por quem de
direito, no ambito da polis.

Em Roma a nocdo de cidadania ndo € incorporada a partir da relacdo com a
pequena comunidade, haja vista a sua grande extensao territorial naquela época. Apos
a revisdo da sua propria constituicdo®®*, duas ‘classes’ passam a formar a sociedade
romana: a populus e a plebe.

Na era moderna a condicdo de habitante de uma comunidade ndo se constitui
em elemento suficiente por si s6 no que tange ao estatuto de cidadania. Seu significado
moderno se baseia no pressuposto de igualdade entre os sujeitos.

E €& neste momento, na chamada “era das luzes”, que a cidadania pelo
reconhecimento de novos direitos supera as antigas classificacdes (nobres, plebeus,
livres e escravos), dividindo os sujeitos em dois segmentos: cidaddos e ndo cidadaos.

As Revolugdes Inglesa (1640), Americana (1776) e Francesa (1789) contribuiram
decisivamente para o desenvolvimento da cidadania moderna, cuja base esta nos
principios liberais burgueses.

Ndo obstante a relevancia dessas revolugdes para pensarmos no

desenvolvimento da cidadania, € a Francesa que deixa marcas histéricas que impactam

%4 A idéia de cidadania é incorporado um novo sentido a partir do aumento da sua extensao.



168

positivamente as lutas revolucionarias, por conta das idéias trazem naquele momento.
Eram as idéias de Liberdade, Igualdade e Fraternidade. Quanto a isso, Hobsbawm

informa;

A revolucdo Francesa pode néo ter sido um fenémeno isolado, mas foi muito
mais fundamental que os outros fenémenos contemporaneos e suas
consequéncias foram, portanto, mais profundas. Em primeiro lugar, ela se deu
no mais populoso e poderoso Estado da Europa (ndo considerando a Russia)
[...] em segundo lugar, ela foi, diferentemente de todas as revolugbes que a
precederam e a seguiram, uma revolucdo social de massa, e
incomensuravelmente mais radical do que qualquer levante comparavel [...] em
terceiro lugar, entre todas as revolu¢cdes contemporéneas, a revolucao
francesa foi a Unica ecuménica. Seus exércitos partiram para revolucionar o
mundo; suas idéias de fato o revolucionaram. A revolugdo americana foi um
acontecimento crucial na histéria americana, mas (exceto nos paises
diretamente envolvidos nela ou por ela) deixou poucos tragos relevantes em
outras partes. A revolucao francesa é um marco em todos os paises (2003, p.
84-85).

Este mesmo autor sinaliza que embora sem lideres nos moldes das revolugdes posteriores,
existia um certo consenso de idéias, baseadas no liberalismo classico, de um grupo que exerceu

forte influéncia no movimento revolucionario: a burguesia (Hobsbawm, 2003, p. 90).

A Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidad&do de 1789 € um documento
onde se ndo expressas, estas idéias estdo ao menos delineadas. Inspirada no
“Contrato Social” de Rousseau, Hobsbawn alude que ela ndo chega a se colocar a
favor de uma ordem social democratica e igualitaria. “Os homens nascem e vivem livres
e iguais perante as leis’, dizia seu primeiro artigo; mas ela também prevé a existéncia
de distingbes sociais, ainda que ‘somente no terreno da utilidade comum” (2003, p.91).

Entretanto, se os ideais como Igualdade, Liberdade e Fraternidade n&o eram,
naguele momento, extensivos aos negros e as mulheres, por exemplo, eram menos
ainda aos loucos.

Nesse momento de ampliacdo do escopo da nocdo de cidadania, e
consequentemente da sua extensdo, a loucura inicia a sua trajetoria de
enclausuramento numa instituicdo destinada a recuperar parte da razao perdida, a

partir das préticas entendidas como terapéuticas. Este enclausuramento era justificado
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como necessario para restituir a razado do sujeito permitindo-o reintegrar-se ao espaco
da polis com o0 mesmo estatuto de cidadania que os demais, baseado na racionalidade.

No século XVIII ocorre, é verdade, o movimento da coletividade que veio
assumir proporgdes fantasticas com a Revolugcdo Francesa. E ha o
renascimento de uma filosofia politica que é ambigua: de um lado, como se
sabe, ela é profundamente critica e libertadora. Mas ao mesmo tempo ela
permanece, no seu todo, sob a influéncia de uma metafisica racionalista, no
gue concerne tanto as suas teses sobre o que € quanto ao fundamento da
norma do que deve ser. Ela postula, geralmente, um “individuo substancial’,
com determinacdes rigidamente fixadas a partir de quem ela pretende derivar o
social; e ela invoca uma razao, a Razao (pouco importa se ela lhe da, as
vezes, 0 home de natureza ou Deus) como fundamento Gltimo, e extra-social,
da lei social (Castoriadis, 1987, p. 260).

Como informamos no capitulo primeiro deste trabalho, a psiquiatria nasce como
produto das reformas francesas e a doenga mental, assim como a cidadania, como fruto do
projeto iluminista. Uma das trés maiores autoridades da revolucdo, Couthon, teria visitado
pessoalmente o hospital geral de Bicétre, do qual Pinel era responsavel, e dito ao proprio apos
ter contato com os loucos: “Ah, cidadao, vocé também ¢ louco de querer desacorrentar tais
animais?... Faca o que quiser. Eu os abandono a vocé. Mas temo que vocé seja vitima de sua
propria presunc¢do”. Tendo Pinel respondido: “Tenho a convic¢do de que estes alienados s6
s30 40 intrataveis porque os privamos de ar e liberdade®, e eu ouso esperar muito de meios
completamente diferentes” (Foucault, 1972). Destarte, a psiquiatria se funda neste paradoxo
entre a doenga mental (incapacidade) versus cidadania (igualdade, autonomia).

Se na figura da doenca mental foi reconhecido ao louco o estatuto social de
enfermo, com direito & assisténcia e ao tratamento, sob a protecdo do Estado,
foi com base no mesmo discurso da enfermidade mental que se autorizou
também a exclusé@o social dos doentes mentais e a destituicdo correlata de
seus demais direitos sociais, isto &, a sua condigdo de cidadania plena.
Estamos, portanto confrontados com um paradoxo estrutural que se inscreve
na constituicdo histérica da figura da enfermidade mental (Birman, 1992, p. 73).

3.1.1. A Cidadania no Brasil: Principais Aspectos

265 N&o se trata da liberdade de ir e vir, conferida aos cidaddos “normais”, mas a liberdade de estar fora
de uma cela ou preso por uma corrente.
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Do ponto de vista juridico, a cidadania € uma prerrogativa de participacdo na vida
do Estado. E um dos fundamentos da Republica Federativa do Brasil, como aponta o
art. 1°, 1l da Constituicdo Federal de 1988.

Na Constituicdo do Império em seu art. 90, havia a citagdo “cidadao ativo”
justamente para diferenciar este do individuo comum. Na verdade esta diferenciacao
referia-se ao que atualmente se denomina como cidad&o e nacional. Hoje, ndo mais se
confunde cidadania e nacionalidade, embora a cidadania tenha como pré-requisito
fundamental a nacionalidade. SO o nacional, nascido no territorio ou reconhecido como
tal, pode ser cidadao (Silva, 2003).

Infelizmente, identificamos a existéncia histérica de uma grande distancia entre a
nocao de cidadania e seu exercicio e/ou concretizacdo na realidade brasileira.

Para Fleury (1994) a construcdo da cidadania € consequéncia das relacées de
poder, compondo ao mesmo tempo parte do processo de constituicdo e consolidacdo
da hierarquia de poder na sociedade.

No caso brasileiro, essas relacbes de poder as quais a autora faz referéncia
sempre foram caracterizadas por uma certa desigualdade expressa na auséncia da
esfera popular organizada institucionalmente em relacao aos seus direitos.

O processo brasileiro de reestruturacdo da acumulacdo capitalista pode ser
considerado um marco fundamental tanto para as conquistas quanto para a expansao
dos direitos sociais e politicos da classe trabalhadora.

A questdo da luta pela cidadania no Brasil € mais visceral a partir da década de
30 do século XX, no Estado autoritario de Vargas. A expansdo dos direitos sociais
ocorre num movimento de antecipacdo de demandas da classe trabalhadora que ja
vinham sendo expostas nos anos que antecedem a ditadura Vargas.

Com vistas a sua legitimacéo e na tentativa de minimizar os conflitos sociais que
se expressavam, o Estado autoritario do periodo compreendido entre 1930 e 1945,
consagrou os direitos sociais a classe trabalhadora. Entretanto, a expansdo desses
direitos funcionou de certa forma como um contraponto a suspensao dos direitos civis e

politicos.
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7

Para Santos (1979) o Estado brasileiro € caracterizado por um modelo de
cidadania onde os direitos sociais estdo acondicionados a inclusdo ou ndo dos sujeitos
no mercado de trabalho, articulados a um sistema de estratificacdo ocupacional. A
carteira de trabalho, criada em 1932 representa, desta forma, a certiddo de nascimento
civico dos sujeitos, haja vista que 0 que passa a determinar e regular a condicdo de
cidadania é o critério de ocupacédo laboral. Este processo caracteriza 0 que 0 autor

chama de cidadania regulada. Em relacéo a isto, Fleury alude que:

Nuestra version del Keynesianismo europeo, también fomenté el desarrollo de
un sistema de proteccion social con caracteristicas peculiares, caraterizado por
la implantacion de un régimen de ciudadania regulada por el Estado, a partir de
la insercion del trabajador en el mercado formal de trabajo y de ciudadania
inversa, representada por las acciones asistenciales que se destinaron a
aquellos excluidos por el mercado y por el padrén corporativo de
institucionalizacion de las politicas sociales (Fleury, 2005, p. 1).

Na década de 80, o debate central na agenda sobre a democracia passa a ser a
divida do Estado para com diversos segmentos da sociedade. Neste sentido, os
movimentos sociais associam as reivindicacfes sociais, como direito a saude, por
exemplo, a questdo mais ampla da democratica.

No campo da saude mental, a reivindicacdo da cidadania do louco surge entre
nés na década de 80 com base neste mote, de que o Estado teria uma divida com os
“‘doentes mentais”, justificada pela sua exclusao do tecido social e consequente ruptura
dos liames sociais (Birman, 1992).

Paulatinamente a questdao da cidadania do louco, “fundada nos pressupostos
tedricos da psiquiatria democratica e do discurso de Basaglia” (Birman, 1992, p. 72), vai
se justificando a partir de outros argumentos. Entendeu-se que ja ndo bastava apenas
um resgate politico da condicdo cidada do louco, porque ndo se tratava de tornar o
louco um cidaddo nos moldes do que comporta a cidadania na sua acepcéo classica,
ou seja, no caso da loucura, a questdo nao dizia respeito a engendrar e reconhecer o
louco como “cidadéo ideal”.

A questdo da cidadania do louco tem sido (re)construida no cotidiano e diz
respeito especificamente a incorporagcdo e reconhecimento das demandas singulares

deste segmento.
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De uma forma geral, para podermos pensar a cidadania no Brasil & imperioso
compreendé-la como criacdo social historica, que adquire um sentido especifico nesta
sociedade. E preciso compreender como se conforma aqui a logica das relagdes sociais
para que possamos, entédo, definir que cidadania estamos reivindicando.

Neste sentido, Ferreira situa a problematica ha compreenséo da organizacdo dos
grupos sociais, considerando as formas pessoalizadas de resolver os problemas.

A dificuldade de nossa democracia representativa procede exatamente das
maneiras pessoalizadas de resolver nossas questdes. E complicada a logica
das relagdes sociais brasileiras...O fator, o jeitinho, o agrado fazem parte da
nossa cultura de malandragem, estdo presentes desde o &mbito dos familiares
ao mais alto escaldo. Sera que eles ndo nos falam também da nossa
reciprocidade, da nossa lealdade aqueles que nos ajudam nos momentos
dificeis? O nosso povo é macunaimico, nao no sentido do “heréi sem carater”,
mas como aquele que possui uma multiplicidade de caracteres (...) Isto é téo
forte em nossa cultura que é dificil pensa-la de forma diferente. Sera que é
melhor para todos conviver com uma sociedade na qual as relacdes s&o
efetivamente racionais? N&o sei dizer, mas duvido. Nossa cidadania precisa
contar com esta caracteristica, com a falta da ortodoxia do povo, da sua
maleabilidade, sua visdo malemolente do mundo. N&o se trata de perversao
apenas porque ndo corresponde a ldgica de acumulacdo do capitalismo
moderno. Ao contrario pode vir a ser o elemento fundamental nos nossos
rearranjos de nossa sociedade, e ndo podemos supor que seja para a pior.
Nosso maior problema é saber como se organizam nossSOS grupos sociais
contando com todas estas situacBes.Como se estabelecem suas relagdes. I1sso
parece ser uma questdo fundamental para que se possa definir a cidadania
que queremos (Ferreira, 1993, p. 218).

3.1.2. O Debate sobre a Fase “Moderna” da Cidadania: as Inovagdes desse Conceito

N&o h& davidas de que a concepcao mais influente elaborada sobre o conceito
de cidadania foi a de T.H.Marshall em fins da década de 40 do século XX.

Em sua conhecida obra Citizenship and Social Class, ele analisa a relagéo entre
o desenvolvimento da cidadania e dos sistemas de classes, apresentando uma nova
formulacgé&o tedrica sobre a tematica da cidadania.

Superando a concepc¢ao de que a condicdo de membro de uma comunidade é
uma questdo eminentemente politica, ele identifica outras dimensfes ou elementos
distintos: os direitos civis, politicos e sociais, que grosso modo podem assim ser

definidos:
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1- Elemento civil: direitos indispensaveis a liberdade individual, & propriedade e
a igualdade perante a lei.

2- Elemento politico: direito de participar no exercicio do poder politico, através
da possibilidade de eleger e/ou ser eleito;

3- Elemento social: direito a um bem-estar minimo que permita condi¢cdes de

vida condizente com o padrao social prevalente.

Para Marshall a cidadania € um status cingido a condicdo de pleno membro de

uma comunidade. Nas palavras do autor:

A cidadania é um status concedido aqueles que sdo membros integrais de uma
comunidade. Todos aqueles que possuem o status sdo iguais com respeito aos
direitos e obrigacdes pertinentes ao status. Nao ha nenhum principio universal
gue determine o que estes direitos e obrigacdes serdo, mas as sociedades nas
quais a cidadania € uma instituicdo em desenvolvimento criam uma imagem de
cidadania ideal em relagdo a qual o sucesso pode ser medido e em relagéo a
gual a aspiracdo pode ser dirigida (1967, p. 76).

A tematica da cidadania, especialmente os debates sobre seus sentidos
conceituais, nunca ocuparam tanto o cenario académico quanto na atualidade.
Registra-se o recrudescimento do debate em torno dessa questdo a partir do ultimo
quartel do século XX.

As criticas a concepc¢cdo marshalliana j4 sdo bastante conhecidas e ndo cabe
retomé-las em sua integralidade, tampouco avaliar a sua pertinéncia®®®. Entretanto,
parece-nos que a tendéncia atual no que tange a possiveis avan¢os no conceito de
cidadania é a reivindicacdo do reconhecimento da diferenca.

Esta é sem davida uma questéo tanto atual quanto polémica e nossa intencao é
trazé-la para o debate.

A cidadania € necessariamente uma relacdo entre Estado e os membros da
comunidade. O pressuposto de igualdade expresso na concep¢do moderna € uma das

coisas que torna possivel a construcéo do Estado-nacao. Nesse Estado:

%% Uma delas refere-se a impossibilidade de generalizagdo de um modo especifico do desenvolvimento

da cidadania, quando analisamos outras formacdes sociais distintas da experiéncia inglesa.
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O status néo foi eliminado do sistema social. O status diferencial, associado
com classe, funcao e familia, foi substituido pelo status uniforme da cidadania
que ofereceu o fundamento da igualdade sobre a qual a estrutura da
desigualdade foi edificada (Marshall, 1967, p. 79-80).Grifos do autor.

Fleury (2005), citando Marshall, aponta para a contradicdo do desenvolvimento
do conceito de cidadania, edificado sobre a perspectiva da igualdade, num sistema
como o capitalista, cujas bases estdo necessariamente nas diferencas com relacdo a
propriedade e aos meios de producéo.

Nesse mesmo artigo a autora afirma, a despeito do debate sobre o tema da
igualdade versus diferenca, que a cidadania como um sistema classificatério envolve
necessariamente um principio de inclusdo que define, quase que automaticamente, 0s
critérios de exclusédo, sendo a autonomia um desses principios de inclusdo/exclusao.
“Asi, la autonomia fue la condicion de definicion de la ciudadania que permitié que
todos aquellos que fueran considerados tutelados o protegidos estuvieran excluidos de
este status” (Fleury, 2005, p.8).

Ora, o louco ndo era/é considerado sujeito autbnomo com capacidades para
gerenciar a sua propria vida e tomar decisfes, ainda que as mais simples. Constitui-se
em segmento equiparado aos juridicamente ausentes®®’, onde o curador é em muitos
casos 0 préoprio Estado. Assegura-se assim historicamente, como ja anteriormente
mencionado, uma protecdo especial para o louco (e outros segmentos) configurando
uma condicdo de cidadania também especial, com base na tutela. Logo, um dos
desafios cingidos ao da constru¢éo da cidadania do louco € a revitalizagdo progressiva
das suas capacidades autbnomas, tendo em vista que “la actualizacién de la teoria de
la ciudadania nos remite a pensar la autonomia y la dependéncia como intrinsecas a la
condicion de la ciudadania” (Fleury, 2005, p.8).

Parece consensual no campo da satide mental a afirmacao de gque a reivindicacdo da cidadania
é um componente diferencial e complexo da reforma psiquiatrica (Delgado,1992, Leal, 1994,
Tendrio, 2001). Entretanto, acreditamos ser fundamental que este reclame ndo se restrinja a
uma cidadania “passiva ou privada” (Kymlicka e Norman, 1996), que enfatiza somente os
direitos passivos e a existéncia de obrigacdo de participacdo na vida politica. Esses autores
afirmam que essa concepcdo precisa ser complementada com o exercicio ativo das

%" pessoas gue ndo podem ser declaradas como mortas, como casos de desaparecimentos ou mortes

presumidas. O prazo estipulado pela legislagdo brasileira neste caso € de dez anos. Neste interregno é
do Estado o papel de protegé-lo e substitui-lo.
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responsabilidades e virtudes cidadas: auto-suficiéncia econdmica, participacdo politica e
inclusdo da civilidade (Idem, Ibidem, 1996).

Young (1990) sinaliza que o ideal de cidadania universal reitera a idéia de que todos sédo
iguais, e é justamente a concepcdo das virtudes da cidadania como expressdo da
universalidade humana que opera a exclusdo dos segmentos que ndo se adaptam ao ponto de
vista geral.

Para esta autora a solucdo, em parte, estaria em proporcionar meios institucionalizados para o
devido reconhecimento e representacdo explicita dos grupos em desigualdade. Contudo, para
que isto ndo seja percebido como uma panacéia para situacdes indiscriminadas, € necessario
definir o que é um grupo e em que momento ele esta oprimido ou em situagdo desigual.

Em primeiro lugar, a identidade do grupo deve ser concebida numa perspectiva relacional,
considerando que 0S processos sociais geram grupos mediante o estabelecimento de
diferenciaces relacionais, entre outras (Young, 1990)

No momento em que 0 grupo vivencia uma ou mais das situagdes descritas abaixo, a autora
sugere considera-lo como em condicdo de desigualdade (Young, 1990):

1
2

Exploracdo (beneficios do trabalho que véo para outra pessoa);

Marginalizacdo (estdo excluidos da participacdo das principais atividades sociais, 0
que em nossa sociedade significa, sobretudo, um lugar de trabalho);

3
4

Falta de poder;

Imperialismo cultural (6 um grupo estereotipado e sua experiéncia e situacao resulta
ou reflete invisivel no conjunto da sociedade, porque eles tém pouca oportunidade e
pouca audiéncia para expressar sua experiéncia e perspectiva sobre 0s sucessos
sociais);

5- Os membros do grupo sofrem algum tipo de violéncia.

Considerando o itinerario da loucura ja delineado no capitulo primeiro deste trabalho,
identificamos que este grupo vivenciou e/ou vivencia, de uma forma mais ou menos intensa e
clara, todas as situacbes que Young enumera, O que sugere que a no¢do de cidadania
diferenciada é perfeitamente cabivel tanta para a analise, quanto para a construcdo da
cidadania do louco, ndo como uma forma a mais para diferencia-lo dos outros sujeitos, mas
para que ele possa alcancar esse patamar minimo de igualdade que define os cidaddos na
teoria tradicional.

Em relagdo ao primeiro item que se refere a exploragdo (especialmente do produto do
trabalho), muitos sdo os casos de pessoas internadas nos hospitais que sdo usadas para
realizacdo de alguma tarefa, recebendo em troca algum bem de pouca valia (um cigarro, por
exemplo). Entretanto, esta paga ndo acontece sempre, ja que no manicomio o poder (item
terceiro) esta totalmente concentrado nas méos da equipe de profissionais.
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No que tange as demais situacdes sinalizadas pela autora, acreditamos que pela sua obviedade
em relacdo ao segmento da loucura ndo se faga necessario recorrermos aos exemplos.

Sobre o debate em torno da cidadania, seu pressuposto de igualdade e a questdo da
diferenca®®® n&o ha consenso, nem na esfera da academia e nem no senso comum, se é que
podemos fazer essa separacao.

Os argumentos contra a politica da diferenca dao conta de afirmar que j& existe uma igualdade
formal entre os sujeitos e que, a0 menos em termos legais, todos possuem 0s mesmos direitos.
E se ainda assim existe alguma diferenca entre eles, é porque certamente uns sdo mais capazes
e competentes que outros. Nessa perspectiva, estar no mesmo patamar de cidaddo dependeria
basicamente do tempo e da vontade individual (Young, 1990).

Outra justificativa contra a incorporacdo das demandas dos grupos desfavorecidos argumenta
que, se prestarmos atencdo as necessidades de segmentos especificos, 0 principio da
universalidade como um critério que orienta e determina as condutas comuns estaria
comprometido (Young, 1990).

Problematizando a discussdo em voga, Lavalle (2003, p. 8) considera que quando esses
interesses de grupos especificos sdo projetados na arena politica podem gerar efeitos
desestabilizadores porque “colocam em Xxeque...duas ordens de pressupostos funcionais e
simbdlicos da concepcdo tradicional de cidadania: a legitimidade da producdo de direitos e 0
principio de universalidade como critério normativo”.

No entanto, mais a frente o proprio autor reconhece ndo se tratar

necessariamente de uma relacdo de oposicao entre os ideais de igualdade e diferenca,

ja

que “ndao ha mais imperativos de supressdo da diferenca como condicdo de

estabilizacdo do préprio Estado; antes € a plena consolidacédo do Estado que parece ter

aberto as portas para renegociar em novos termos a questao da diferenga” (p.15).

Para Kymlicka e Norman (1997), os direitos especiais de representacdo assim

como os direitos multiculturais sdo reivindicacbes de inclusdo, portanto ndo trazem

riscos para a coesao social.

3.1.3. Afinal, que Cidad&o é o Louco?

Recorreremos para este debate a discussédo travada por Delgado (1992), que nos
auxiliara com a propriedade devida.

268

Para aprofundar a discussao sobre discriminacdo positiva sugiro ver Silvério, V. Multiculturalismo e o

reconhecimento: mito e metafora. Revista USP, n.42, p. 44-55. Agosto de 1999.
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Este autor alude que um caminho possivel para tentarmos responder a esta questdo é
localiza-la frente ao Direito e as institui¢fes judiciarias, l6cus onde apesar dos avangos, 0 que
ainda perdura é a norma da tutela.

Recorrendo a vérias situacfes, Delgado (1992) nos apresenta um pouco do percurso que é
trilhado pela loucura no ambito judiciario, lugar em que o louco ainda é considerado
incapacitado para responsabilizar-se sobre seus bens e seus atos, ou seja, para gerenciar a sua
vida.

Este é um recorte importante na discussdo que vimos travando, tendo em vista que a
cidadania €, entre outras coisas, uma relacdo entre os homens e 0 Estado e para a dimensao
juridica deste Estado, o louco ndo é considerado um cidad&o igual aos demais, tanto que este
Estado precisa, por vezes, protegé-lo e a seus bens mediante o instrumento legal da curatela.

Legalmente, 0 sujeito nasce incapaz para a vida civil. Mas essa incapacidade cessa, entre
outras coisas, ao completar dezoito anos de idade®®. N&o é o caso do louco®”®, que
juridicamente é considerado relativamente ou absolutamente incapaz. A interdi¢do do sujeito é
o0 instrumento legal através do qual as pessoas podem ter seu status de capacidade diminuida.
A interdicdo € o ato judicial que declara a incapacidade real e efetiva de pessoas maiores, as
quais por privacdo de discernimento ficam impedidas de praticar pessoalmente determinados
atos da vida civil (Diniz, 2005, p. 152). Entretanto, no imaginario coletivo ndo é preciso um
processo para associar a loucura a incapacidade e a periculosidade.

Em seu ensaio, Delgado (1996, p. 5-6) cita um episddio ocorrido em meados da década
de 90 do século passado, 0 que em termos histdricos é bem recente, em que o Ministério da
Saude fez uma proposta de um suporte financeiro aos usuarios em alta hospitalar do regime de
longa internacéo.

Segundo o autor, tal proposta foi considerada inconstitucional pelo entdo Procurador da
Republica, sob o argumento de que sendo os loucos incapazes ndo poderiam receber auxilio
financeiro do Estado, ainda que via representante legal.

Entretanto, cabe-nos registrar os avan¢os nessa area. Em julho de 2003 foi criada a Lei
Federal 10.708, que assegura uma ajuda financeira com o intuito de incentivar a saida dos
usuarios em regime de internacéo de longa permanéncia para retornarem para suas familias ou
comunidade. Esta Lei € instituida como parte integrante do programa de ressocializacdo
coordenado pelo Ministério da Satde, denominado “De volta para casa”.

Tais avancos precisam ser reconhecidos, ja que tendem a romper paulatinamente com essa
associacao historica e que para ndés soa como associacdo equivocada entre loucura e
irresponsabilidade. Ndo obstante, muito ha de resquicio historico e cultural em relacdo ao

%9 No artigo 5° do Cédigo Civil, sdo previstas outras situacdes em que cessa a incapacidade para os atos

da vida civil.

2" Com base no cédigo civil, Diniz (2005, p. 151) informa quais seriam as patologias entendidas como
incapacitantes e que causam falta de discernimento necessério para os atos da vida civil, podendo ser
considerados absolutamente ou relativamente incapazes: “a) portadores de enfermidades fisico-psiquica
gue impedem o discernimento como: deméncia ou fraqueza mental senil; deméncia afésica;
degeneracgdo; psicastenia; psicose toxica; psicose autotOxica (depressdo, uremia, etc.); psicose
infectuosa (delirio pos-infeccioso etc.); parandia, deméncia arteriosclerética; deméncia sifilica; mal de
Parkinson senil.b)deficiéncia mental ou anomalia psiquica, incluindo alienados mentais, psicopatas
mentecaptos, maniacos, imbecis, dementes e loucos furiosos ou nao”.
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louco o que, entre outras coisas, faz com que a dimenséo socio-cultural da reforma psiquiatrica
seja considerada uma das mais importantes (Amarante, 2003). Para Delgado:

Antes da constituicdo do asilo os loucos eram compreendidos como ‘criangas’
no que diz respeito a sua responsabilidade. Tal fato expresso no estatuto
juridico dos insanos e nas Quaestiones medicolegales de Zaccheu de 1660 [...]
Diferente da crianca, o louco nédo punivel é capaz de repetir seu ato delituoso
por ndo dispor do entendimento e da determinacdo e ndo estar sob a
permanente vigilia paterna (Delgado, 1992, p.103).

Judicialmente o louco néo € cidadao e néo o é porque néo é considerado sujeito
frente ao Estado com capacidade para responsabilizar-se sobre sua vida e seus atos.

Contudo, no momento em que o Estado intervém para protegé-lo delegando a
um terceiro (este sim, para o Estado, cidaddo capaz) as responsabilidades dos seus
atos, é possivel que algum nivel de cidadania do louco se estabelece, ainda que seja
um nivel de cidadania tutelada. No momento em que o Estado estabelece essa
“protecdo especial’ para o louco, configura a sua condigdo de néo cidadao, de né&o
igual, de um né&o-sujeito no espaco da polis.

Tivemos a oportunidade de observar a presenca desta questédo na fala de alguns
entrevistados na nossa pesquisa. No campo da saude mental, um dos principais
impasses na relacdo intersetorial, se podemos classificd-la desta forma, € com a
Previdéncia Social, mais especificamente com o Instituto Nacional de Seguridade Social
(INSS). Via de regra, quando um usuario se dirige a esta instituicdo para requerer
algum beneficio®”*, é encaminhado para a interdicdo civil como se esta fosse a
condicdo sine qua non para ter acesso a este direito social.

O que esta por tras disto é a nocdo arraigada de que o louco é incapaz e
irresponsavel perante as exigéncias sociais. Por outro lado, considerando a positividade
construida socialmente em torno do trabalho, quem n&o tem condi¢cdes de trabalhar
(atividade organizadora da sociedade e suas relagfes sociais), ndo tem condi¢cdes para

mais nada na vida.

2 Em pesquisa realizada num outro Caps da zona oeste, Gomes (2003) faz referéncia aos
guestionamentos dos usuarios acerca da postura do INSS frente aos seus pedidos de beneficio.
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O limite da cidadania moderna estd no fato de que ela organizou-se a partir de
uma vinculacdo estreita e ao mesmo tempo impregnada dos valores que estabeleciam
um estatuto de normalidade, justificando a exclusdo de quem ndo se adequava a tal
padrao.

Acreditamos que este debate reitere em certa medida a insuficiéncia da
cidadania tradicional e seu pressuposto de igualdade formal, frente ao campo da

loucura.

3.1.4. O Debate Paradoxal em Torno da Cidadania do Louco Enquanto Desafio da Reforma
Psiquiatrica Brasileira

Sinalizamos nas paginas anteriores que na problematica da cidadania do louco (seja la
qual for) merece destaque, entre outras coisas, o tema da diferenca, que no caso em questdo se
constitui numa alteridade radical.

Nas paginas que se seguem gostariamos de reiterar nossa posicdo, demarcando o
paradoxo existente entre a experiéncia da loucura e a classica no¢do de cidadania.

E preciso assumir 0s riscos existentes ao considerar a reivindicacdo da cidadania no
campo da loucura que poderiam nos fazer fracassar. Esses riscos se colocam quando elegemos
um modelo de cidadania que ndo considere as especificidades e singularidades da loucura.
Segundo Leal (1994, p. 89) estes riscos seriam de duas ordens: tentar restabelecer um
arquétipo de subjetividade em que a loucura nao se adapta e continuar a produzir a exclusdo ao
buscar agenciar um outro lugar social para a loucura.

Pelo que a literatura nos apresenta, podemos inferir que a partir do século XVIII, a loucura
comeca a trilhar um caminho de exclusdo social, e um dos instrumentos que operou esta
exclusdo foi a psiquiatria.

Paugam (1996) busca uma definicdo de excluséo social como algo cujo objetivo seria
retratar 0 sentimento angustiante que assola uma grande parte do segmento populacional,
“inquietos diante do risco de se ver um dia presos na espiral da precariedade” associado a um
“sentimento quase generalizado de uma degradagao da coesao social”. O autor chama a atengao
para outras abordagens do termo exclusdo social: “precariedade do emprego, auséncia de

qualificacdo suficiente, desocupacdo, incerteza no futuro; uma condicdo tida por nova,
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combinando privagdo material com degradacao moral e dessocializacao; desilusdo do progresso”

(1996, p. 7).

Para Schnapper (apud Demo, 2000), coincidindo com a perspectiva de Paugam, existe
um processo de precariedade que precede e leva a exclusdo. Entretanto, para ele o trabalho
continua sendo central na defini¢do da condicao social do sujeito, ainda que a exclusdo também

esteja atrelada a outros fatores e ndo somente ao trabalho.

Ja Castel (1996) afirma que o termo exclusdo social se traduz numa dissociacdo do liame

social, numa desfiliaco.

Nancy Fraser (2003) considera o conceito de exclusdo social uma expressdo chave da
época atual, reiterando que ndo ha um consenso sobre o seu significado. Ela reconhece que
qualquer que seja a interpretacdo que se dé ao referido conceito, ele pertence a familia das
injusticas sociais (Fraser, 2003). Neste sentido, trabalha com uma a no¢do bidimensional de
. . . ‘ . e . . - . 272 .
justica social que esta apoiada na idéia de equidade participativa®'“, contrariando a corrente

dominante que se baseia na idéia da participacdo politica. E justificando sua posicao alude que:

[...] el concepto de justicia entendido como equidad participativa implica una vision
amplia pero diferenciada de la exclusion social. Al abarcar una gama de esferas de
participacién, y por lo menos dos tipos principales de obstaculos para la misma, ese
enfoque cuenta con la flexibilidad suficiente para dar cabida a la pluralidad y
complejidad de las formas de exclusion social que encontramos actualmente. Como tal,
nos permite atacar los problemas practicos que surgen cuando proyectamos combatir la
exclusion social (2003, p. 61).

22 A equidade participativa envolve varias esferas de participagao.
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Fraser (2003) afirma ainda que o0s impedimentos a equidade participativa sao
conseqiiéncias da ma distribuicdo ou da auséncia de reconhecimento, ou de ambos, e que uma
das solucdes possiveis seria a eliminacdo dos impedimentos culturais, através da implementacao

de politicas que estabelecam igualdade de status.

Reiterando a idéia de Kymlicka e Norman (1996) sobre as dimensdes da cidadania,
Fraser (2003) alega que é a falta de reconhecimento que impede que os membros de determinada

comunidade participem como iguais da vida social.

Fraser (2003) considera que a exclusao social € uma forma muito grave de negacao dos
elementos essenciais para a equidade entre os sujeitos. A marginalizacdo ou subordinacdo nao é
a sua conseqliéncia mais grave. Para a autora o pior efeito da exclusdo social é que ela blogueia

toda forma de participacao.

A questdo da cidadania da loucura tem o paradoxo como marca congénita. Ela ndo foi
reconhecida na sua alteridade radical frente ao campo da ndo-loucura. Ao contrario, buscou-se
medir o qudo longe ela estava da razdo para justificar as praticas ortopédicas das intervencées
terapéuticas que visavam fornecer ao sujeito aquilo que lhe faltava, preenchendo a “falta para
a producao do sujeito no contrato social e seu reconhecimento como cidadao” (Birman,1992,
p. 87).

Birman (1992) informa que a loucura foi inserida de maneira muito peculiar na nova ordem
que se instaurou com as revolucBes do século XVIII, ficando a margem do estatuto de
cidadania plena e de reconhecimento dos direitos: o louco ndo era um igual porque era visto
como aquele cuja razdo nao estava completa, ndo podendo, entre outras coisas, usufruir da sua
liberdade.

Parece existir uma relacdo de oposicdo, de contradicdo entre as nocdes de cidadania e
seus corolarios (autonomia, liberdade, igualdade, racionalidade) e loucura (irracionalidade,
dependéncia, diferenca, incapacidade). Deste ponto de vista, podemos ousar inferir que o
louco se contrapde ao cidaddo, na sua acepc¢ao tradicional (Bezerra Jr., 1992).

O cidadao representa a expressao universal de uma dimensao de subjetividade racional,
enguanto o louco € o extremo oposto, representa a manifestacédo radical de uma subjetividade
singular, do desviante, da desrazdo. De que maneira podemos reivindicar os direitos das
pessoas que em relacao aos ideais da modernidade, parecem necessitar apenas de fraternidade?
(Bezerra Jr., 1992, p.118).
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Se tivermos a racionalidade como parametro para a cidadania (como somos levado a
acreditar), certamente identificaremos um paradoxo na relacdo entre cidadania e loucura, ja
que as representacdes tradicionais da loucura a vincularam a fragilidade da razéo.

Para que as necessidades deste segmento sejam contempladas no campo da cidadania,
é preciso que a existéncia das diferencas dos grupos em desvantagem seja considerada e
reconhecida, tendo em vista que no processo de construgdo e reivindicagdo da cidadania
tradicional, as especificidades da cidadania do “doente mental” ndo foram consideradas.

Portanto, a idéia de cidadania tradicional é restrita do ponto de vista da incluséo social
ao pressupor a igualdade formal e juridica dos sujeitos, 0 que especificamente em relacdo aos
“doentes mentais” ainda esta em construgao.

A questdo da cidadania do louco ja foi alvo de muitos ensaios no campo da saude
mental (Bezzera Jr., 1992; Birman, 1992; Tendrio, 2001), entretanto, ainda sdo poucos e
imprecisos 0s encaminhamentos para a questdo. Fica sempre a impressao de que, no limite,
ndo hd o que fazer. Ndo sabemos se a politica da diferenca sera o melhor deles, mas
acreditamos que possa ser uma contribuicdo possivel neste debate que parece tdo controverso.

Mudar este cenério depende de um lado da acdo do Estado atraves de politicas publicas
voltadas para a inclusdo deste segmento. De outro, é necessario que as forcas sociais
envolvidas se organizem de tal forma que a probleméatica possa ser comprometidamente
incorporada na agenda governamental, a partir da ética daqueles que estdo nesse lugar, 0s
loucos.

A idéia de que a diferenca existe e estd dada concretamente precisa estar presente,
orientando as agbes nos campos®”® da reforma psiquiétrica, pois a questdo principal ndo esta
nem tanto no tratar a todos de maneira igual, mas nesse tratar poder perceber, incorporar e
respeitar as diferencas, ja que certamente encontraremos pessoas que demandardo mais de
ajuda do que outras.

Gostariamos de esclarecer, entretanto que, para usar a nocdo de cidadania

diferenciada (Young, 1990), para pensar a cidadania no campo da saude mental &

necessario entender quais sao as necessidades especificas dos sujeitos que compde

este segmento no que diz respeito a sua “condigdo cidadad” e, sobretudo, o que eles

entendem que seja a cidadania e o0 que precisam ter para se considerarem cidadaos (o

gue hoje é diferente de serem reconhecidos como tais pelo Estado). Para o louco o que

€ ser cidadao? E para o profissional de saude mental, como € pensar a cidadania da

loucura?

Esta € uma das questbes para a qual tentaremos trazer algumas respostas a partir da

analise dos dados coletados na pesquisa de campo.

Ver capitulo II.
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3.2. MATERIAL E METODO

3.2.1. O Cenério da Pesquisa

3.2.1.1. A Abordagem Qualitativa

274

Esta investigacdo”“ € de natureza qualitativa e procura seguir 0s principios que

caracterizam tal tipo de pesquisa, a saber: a ndo generalizacdo de seus resultados®”

o]
trabalho em profundidade e a compreenséo dos signos, valores, significados de uma
dada cultura, o que nesta investigacdo ocorre em um espaco institucional bem definido.

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Tem base nas
ciéncias sociais e de uma forma geral preocupa-se com a compreensao interpretativa
da realidade social, se ocupando da analise do significado que os sujeitos atribuem aos
fatos e as relacgdes, entre outros.

Ela se ocupa de um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado e trabalha
com o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos fenbmenos
(Minayo, 2000, p. 22).

Podemos dizer que os dados sociais se constituem como base da pesquisa
social. Eles sdo aqueles que expressam o mundo real, a realidade, que pode ser
representada de inUmeras maneiras através das formas de comunicacao.

Neste sentido, a analise de dados coletados na pesquisa qualitativa ndo se
restringe as palavras, ao que é claramente pronunciado, e sua condicdo sine qua non é
a “compreensao dos mundos da vida dos entrevistados e de grupos sociais especificos
[...]" (Gaskell, 2002, p. 65).

A despeito das discussdes entre quantitativo x qualitativo, conjugamos com o

entendimento de Gomes (2005) de que “as metodologias qualitativas tém buscado

27 A pesquisa é aqui entendida enquanto atividade béasica da ciéncia no que tange ao questionamento e
construcéo da realidade. E uma préatica tedrica que vincula pensamento e acdo (Minayo, 2000).

25 Nao obstante o principio da ndo generalizagéo, a compreenséo de contextos especificos pode permitir
a realizacdo de inferéncias mais ampliadas.



184

contribuir, ao lado de outros saberes, para uma abordagem um pouco mais inclusiva da

complexidade que constitui o objeto da saude” (p. 5).

3.2.1.2. Os instrumentos de Pesquisa

O material para a anélise foi colhido a partir da técnica da entrevista individual semi-
estruturada, como fonte priméria para a investigacdo, e da observacdo participante. No que
tange a técnica da entrevista optamos pela realizacdo da entrevista em profundidade (com um
(nico respondente)®®. Sobre a técnica da entrevista, Cruz Neto sinaliza que:

E o procedimento mais usual no trabalho de campo. Através dela, o pesquisador
busca obter informes contidos na fala dos atores sociais. Ela ndo significa uma
conversa despretensiosa e neutra, uma vez que se insere como meio de coleta
dos fatos relatados pelos autores, enquanto sujeitos-objeto da pesquisa que
vivenciam uma determinada realidade que esta sendo focalizada. Suas formas de
realizacdo podem ser individuais ou coletivas (1993, p.57).

A entrevista nos permite conhecer o0s casos individuais; compreender, em
profundidade, as especificidades culturais dos entrevistados e comparar 0s diversos casos
(Minayo, 1993). Objetiva ainda “uma compreensao detalhada das crencas, atitudes, valores e
motivagdes, em relagcdo aos comportamentos das pessoas em contextos sociais especificos”
(Gaskell, 2002, p. 65). Esta técnica se materializa a partir de um roteiro ou um tépico guia
(Gaskell, 2002) possibilitando ao pesquisador manter uma orientacdo ao longo do processo de
captacdo das informacGes.

Uma pesquisa que utilize recursos como entrevistas, pode ser definida como um
processo social®’’, ja que, entre outras coisas, demanda de interacdo e cooperagdo entre 0s
sujeitos. E, portanto, uma via de m&o dupla constituida de troca de informacdes, idéias,
simbolos e significados. Nessa relacdo, tanto entrevistado como entrevistador modificam-se
mutuamente. Como sinaliza Gaskell “a entrevista ¢ uma tarefa comum, uma partilha e uma
negociacao” (2002, p. 74).

Neste processo, 0 proprio pesquisador € um instrumento de pesquisa de suma
importancia. Ele observa, registra, participa do cotidiano de vida das pessoas que constituem o
seu campo de pesquisa. Ainda que durante o trabalho de campo o pesquisador faca
observagdes continuas, isto ndo pode se confundir com o recurso especifico de coleta de
material denominado observag&o participante.

276

Outra possibilidade seria o grupo focal (entrevista com um grupo de pessoas simultaneamente).

277 Ver definicdo apresentada no Capitulo 1.
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O envolvimento direto que o investigador de campo tem com um grupo
social que estuda dentro dos parametros das proprias normas do grupo; o
trabalho de campo é um processo que envolve mais aspectos da conduta
social, dentro dos quais o comportamento manifesto é observado. O
trabalho de campo procura, no conjunto da informacéao sobre o presente e
0 passado, contextualizar relagdes sociais que observa; a observacéo
participante é pontual, o trabalho de campo é envolvente (lturra, 1999, p.
149).

A observacdo participante € um recurso utilizado em pesquisas qualitativas que

possibilita ao pesquisador melhor conhecer a realidade que ele pretende estudar. Segundo
Minayo (1992), citando Schwartz & Schwartz, a observacdo participante pode ser definida

como:

Um processo pelo qual mantém-se a presenca do observador numa
situacdo social com a finalidade de realizar uma investigacéo cientifica.
O observador estd em relacdo face-a-face com os observados e, ao
participar da vida deles no seu cenario natural, colhe dados. Assim, o
observador é parte do contexto sob observacdo, ao mesmo tempo
modificando e sendo modificado por este contexto (p.135).

O papel assumido pelo pesquisador durante a observacdo participante pode sofrer

variacOes conforme seu objetivo e o caminho que ele definiu para alcanca-lo, a saber:

>
>

Participante-total: participa como membro genuino em tudo o que envolve o grupo.
Participante-como-observador: esclarece que a relacdo com o grupo escolhido €
apenas de campo.

Observador-como-participante:  constitui-se  numa estratégia utilizada para
complementar a entrevista, sendo empregada de maneira mais formal e pontual
(pouco tempo).

Observador-total: o grupo ndo sabe que esta sendo pesquisado, apesar da presenca do

pesquisador no espago deste grupo.
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Diante dos objetivos e especificidades desta pesquisa, optamos pelo uso do tipo
observador-como-participante na utilizagdo desta técnica.

No que tange a analise do material, esta ocorreu a luz da técnica de analise de
contetdo, modalidade tematica, enquanto um recurso importante para analisar o material
coletado: as falas dos sujeitos entrevistados e 0s registros sobre o servico.

3.2.1.3. A Anélise de Conteuido

A origem da analise de conteudo remonta aos EUA no inicio do século XX com o
trabalho de H. Lasswel. Nao obstante, desde entdo ela ja foi alvo de inUmeras
apropriacfes. Nos idos da década de 40 havia uma preocupacdo quantitativa com o0s
resultados da andlise, o que foi se modificando. Hoje é viavel a combinacdo dos
métodos quantitativos com os qualitativos. A andlise de conteudo foi deixando de ser
associada somente a uma metodologia - ou o0 qualitativo ou o quantitativo — avancando
na realizacdo de inferéncias®’®.

Segundo Bardin (1977) a analise de conteido é um conjunto de técnicas de
andlise das distintas formas de comunicacgéo, ja que seu objeto € a linguagem.

O objetivo principal desta técnica, ou deste conjunto de técnicas, ndo esta na
descricdo dos conteddos (embora esta etapa seja relevante), mas no que estes
revelardo apds o tratamento dado pelo pesquisador.

Podemos afirmar que a técnica da analise de conteddo se traduz numa proposta
metodoldgica dindmica que se realiza através de uma troca continua com quem esta na
posicdo de analista. Nesta interacdo, tanto o pesquisador quanto o objeto encontram-se
em permanente transformacao.

O suporte fundamental da analise de conteudo é todo e qualquer tipo de mensagem,
oriundos de sujeitos sociais. E necessario que o pesquisador conheca as circunstancias nas
quais o contetdo da mensagem € produzido, identificando quem fala, de que posicdo fala, para
quem fala (a quem a mensagem é dirigida), e em que situacdo é transmitida.

Este recurso metodologico tem ainda como especificidade fundamental a articulagéo
entre os textos analisados em suas principais caracteristicas e os fatores que conformaram tais
caracteristicas (Bardin, 1977).

28 |nferéncias, segundo Set(bal (1999) podem ser descritas como um processo que se inicia na
descricao e vai ao encontro da interpretacao do conteddo descrito.
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Seu produto é um conhecimento ndo-linear e a sua derivacdo ocorre através da
observagao social do objeto estudado. Neste processo, tanto o tempo quanto a circularidade
sdo aspectos considerados significativos (Setubal, 1999, p. 59).

O saber produzido por essa investigacdo tende a representar 0 movimento de composi¢ao
e recomposicao do objeto.

Segundo Setubal (1999), a anélise de contetdo abarca dois modelos de comunicagao:

» Instrumental: que atribui importancia ao contexto e as circunstancias aos
quais a mensagem €& veiculada, colocando em segundo plano o
imediatamente expresso por ela.

» Representacional: que considera como fundamentais as palavras da
mensagem, por elas conterem elementos indicativos, viabilizadores da

analise do pesquisador (Setubal, 1999, p. 66).

Nossa opcao foi trabalhar a partir da perspectiva representacional da analise de

7z

contetdo. Entretanto, é importante salientar que embora possam ser trabalhadas
separadamente, essas formas nao sédo excludentes.

Em suma, a intencdo central do recurso da analise de conteudo é realizacdo de
inferéncias relativas as “condi¢ées de produgdo ou recepcdo” (Bardin, 1977) das
comunicacdes. Estas inferéncias sdo propiciadas a partir do uso de indicadores®”® que

podem ser quantitativos ou nao.

3.2.1.4. As Categorias de Analise

O eixo condutor que iluminou a entrada no campo, assim como a analise do material foi o

conceito de cidadania, que se constitui a dimensao de analise deste trabalho.

As categorias tém a funcdo de nos auxiliar na identificacdo, entre outras coisas, dos
principais aspectos para o exercicio da cidadania do louco, a partir das falas dos entrevistados, no

interior de um servigo como o Centro de Atencao Psicossocial.

2% por opgao do pesquisador, neste trabalho chamaremos os indicadores de categorias de anélise.
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As categorias selecionadas estdo apresentadas no quadro 1 e ndo correspondem a
totalidade das dimensdes que poderiam ser utilizadas para o estudo acerca da nocao de cidadania.
Contudo, acreditamos que seriam as mais adequadas, embora ndo as Unicas possiveis, a0 N0sso

objeto de estudo.

3.2.1.5. A Dimensao da Analise

A cidadania, como dimensé&o da analise, é o que direciona o foco da nossa lente
na analise do material, onde tentamos identificar a compreensdo dos entrevistados
acerca do que é a cidadania, qual o sentido que ela adquire para essas pessoas. Em
relagdo ao segmento dos técnicos, como compreendem a cidadania dos usuarios dos
servicos de saude mental, em especial do Caps Lima Barreto.

Nosso objetivo é, a partir das falas dos usuérios, identificar os principais
impasses do processo de trabalho do Caps Lima Barreto; verificar se os usuarios
entrevistados identificam mudancas nas suas vidas ap0s iniciarem o tratamento no
Caps; captar o sentido e o lugar da cidadania para os “doentes mentais” que fazem

tratamento no servico onde esta pesquisa foi realizada.

Quadro 1: Dimensao e categorias de analise

DIMENSAO CATEGORIAS DE ANALISE

Percepc¢éo sobre o Centro de Atengéo Psicossocial

Autonomia

Cidadania Expectativa de futuro™”’

Percepcéo sobre o reconhecimento social”®

Percepc¢éo sobre cidadania

?%0 Fonte: Pesquisa: Avaliacéo da Inovac&o Social em Politicas Publicas: Estudo dos Programas Favela-
Bairro e Morar-Legal. FGV/EBAPE/PEEP/Observatorio de Inovagédo Social. Pesquisa coordenada pela
Prof. 2 Dr2 Sonia Fleury.

%81 Fonte: Pesquisa: Avaliacéo da Inovagéo Social em Politicas Publicas: Estudo dos Programas Favela-
Bairro e Morar-Legal. FGV/EBAPE/PEEP/Observatério de Inovagdo Social. Pesquisa coordenada pela
Prof. 2 Dr2 Sonia Fleury.
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3.2.1.5.1. Categoria Percepcao sobre o Centro de Atencado Psicossocial

Refere-se a como o0s entrevistados percebem o Caps, enquanto um servigo
publico voltado especificamente ao segmento da salude mental, a partir das suas
experiéncias e vivéncias cotidianas. O Caps € uma das formas pelas quais os usuarios
se relacionam com o Estado. Embora existam outras formas possiveis (voto, servigos
assistenciais, previdenciarios, entre outros) o Caps €é um lugar destinado
exclusivamente para os “doentes mentais”.

Esta categoria abrange a construcdo da identidade com o lugar, além de

considerar a satisfacdo dos entrevistados com o servico.

3.2.1.5.2. Categoria Autonomia

No que tange a producdo tedrica sobre o conceito de autonomia percebemos que ele
assume distintos significados: interiorizacdo das normas (Durkheim, 1978); capacidade de
coordenacdo de diferentes perspectivas sociais com o pressuposto do respeito reciproco (Piaget,
1993); capacidade de deliberar sobre seus objetivos pessoais (Goldim, 2004); soberania do
individuo sobre si mesmo, sua mente e seu corpo (Mill, 1963).

Neste trabalho nossa concepcdo de autonomia se aproxima teoricamente da apresentada
por Mill e Goldim (idem, ibidem). Nosso entendimento acerca desta categoria é a capacidade dos
sujeitos em agir livremente, de gerenciar a préopria vida, de tomar decisdes acerca das suas

atividades cotidianas e a possibilidade de fazer escolhas, assim como a capacidade de fazer valer

as suas vontades e decisdes®®.

3.2.1.5.3. Categoria Expectativa de Futuro

Percepcdo dos usuarios sobre a sua trajetoria futura de vida, para além da
sobrevivéncia. Inclui aspectos como a percepcao sobre possiveis mudancas em relagéo
a sua situacdo apos a entrada no Caps; a percepcdo dos fatores que levaram a essa
mudanca. Diz respeito ainda a capacidade de construcdo de projetos individuais.

82 O exercicio da autonomia é t&o complexo e requer tantos pontos de adensamento que fica quase

impossivel que um sujeito tenha autonomia plena em todos os momentos.
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3.2.1.5.4. Categoria Percepcao sobre Reconhecimento Social

Valorizacdo individual dos usuarios na relacdo com o outro. Inclui a percepcao
dos usuarios e dos profissionais acerca de mudancas na visado estigmatizadora da

loucura e a percepgéo sobre o seu lugar no mundo.

3.2.1.5.5. Categoria Percepcao sobre Cidadania

Percepcéo dos entrevistados sobre a nocdo de cidadania e sua configuracdo no

campo da saude mental.

3.2.1.6. O Centro de Atencdo Psicossocial Lima Barreto

A instituicdo escolhida para realizacdo da pesquisa de campo foi o Centro de Atencéo
Psicossocial Lima Barreto.

O Caps Lima Barreto foi criado em fevereiro de 2000, sendo considerado uma
modalidade de servico equivalente a um Caps Il, pelo que define a portaria 336 de fevereiro de
2002. Segundo a referida portaria, um servi¢co de atengdo psicossocial definido como Caps Il
deve ter capacidade operacional de atender municipios com populacéo entre 70.000 e 200.000 e
possuir ainda algumas caracteristicas®®, a saber?®*:

1- Responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e

da rede de cuidados em salde mental no &mbito de seu territorio;

%83 para uma melhor apropriacdo do que preconiza a portaria, sugerimos sua leitura na integra, ja que
dados os limites deste trabalho, ndo seria possivel aprofunda-la.

%4 De uma forma geral, as caracteristicas de um Caps Il ndo diferem muito dos demais. A diferenca esta
basicamente na capacidade de atendimento populacional, horario de funcionamento e estar referenciado
a um servi¢co de atendimento de urgéncia/emergéncia (no caso do Caps ).
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2- Possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no &mbito do seu territorio e/ou do mddulo assistencial, definido
na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinacdo do gestor
local;

3- Coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de superviséo de unidades
hospitalares psiquiatricas no &mbito do seu territorio;

4- Supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de salde
mental no ambito do seu territorio e/ou mddulo assistencial;

5- Realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
medicamentos essenciais para a area de salude mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n° 1.077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua
area assistencial,

6- Funcionar de 8h as 18h, em 2 turnos, durante os cinco dias Uteis da semana, podendo

comportar um terceiro turno funcionando até as 21 horas.

Ainda segundo a portaria, a assisténcia prestada no Caps Il inclui atividades como:

1- Atendimento individual;

2- Atendimento em grupo;

3- Atendimento em oficinas terapéuticas;

4- Visitas domiciliares;

5- Atendimento a familia;

6- Atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e
sua insercdo familiar e social;

7- Alimentacdo.

No que tange aos recursos humanos, a portaria preconiza que a composicdo minima da
equipe deve ser de 12 profissionais, sendo 1 medico, 1 enfermeiro, 4 profissionais de nivel
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superior e 6 profissionais de nivel médio para atendimento de 30 pacientes por turno,
considerando o limite méximo de 45 pacientes/dia em regime intensivo (art. 4°, item 4.2.2 da
portaria 336 de 2002)

O Caps Lima Barreto atende a &rea programatica (AP) 5.1 que é composta por 9 bairros,
a saber: Bangu, Realengo, Senador Camara, Padre Miguel, Magalhdes Bastos, Vila Militar,
Deodoro, Jardim Sulacap e Campos dos Afonsos.

A populacéo residente total da AP 5.1, onde o Caps Lima Barreto esta inserido, € de
659.649 habitantes?®®. O Caps tem atualmente 305 pacientes em atendimento, sendo 265
matriculados e 40 em avaliacao.

A composi¢do da equipe do Caps Lima Barreto também é superior ao definido pela
portaria, sendo composta por 19 profissionais?®®: 3 médicos psiquiatras, 2 enfermeiros, 1
assistente social, 3 psicologos, 1 nutricionista, 2 terapeutas ocupacionais, 2 musicoterapeutas, 3

auxiliares de enfermagem, 1 administrador e 1 agente administrativo.

Um Caps Il pode ter até 220 pacientes matriculados, supondo-se uma populacéo
habitacional de no maximo 200.000 habitantes. O Caps Lima Barreto encontra-se numa regiao
com ntimero populacional em torno de 660.000 habitantes®®, o que indubitavelmente acarreta um
volume da demanda superior ao que o Caps tem condicdes de responder.

A sequir, apresentamos os principais dados da Area de Planejamento 5.1:

Area de Planejamento 5.1%%®

» Dados Demogréficos:

Area: 323 Km2

Populacdo Residente 1991: 595.960

Populacao Residente 2000: 659.649

Variagao Relativa entre 1991 e 2000: 9,6%
Densidade Demogréfica bruta (hab/ha) 1991: 49
Densidade Demogréfica bruta (hab/ha) 2000: 54

%8 Fonte: Censo 2000 — site: Armazém de Dados

Fonte: Relatdrio do Desenvolvimento Humano do Rio de Janeiro - Jornal O Globo, 24/03/2001.

%86 A portaria apenas sugere um ndmero minimo para a composicdo da equipe, ultrapassa-lo ndo
necessariamente € um problema. Estamos fazendo uma comparacéo, ja que a equipe minima sugeria
para um Caps Il é de 18 profissionais.

287 Fonte citada anteriormente.

%88 Fonte: Caps Lima Barreto.
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Distribui¢cdo da Populagdo Residente por bairros da AP 5.1

BAIRROS POPULACAO RESIDENTE PERCENTUAL
Bangu 244,518 37,0
Realengo 176.277 26,7
Senador Camara 111.231 16,9
Padre Miguel 64.754 9,8
Magalhdes Bastos 24.849 3,8
Vila Militar 13.691 2,1
Deodoro 11.593 1,7
Jardim Sulacap 11.221 1,7
Campo Dos Afonsos 1.515 0,2

659.649 100
AP 5.1

Fonte: Censo 2000 — site: Armazém de Dados

Fonte: Relatério do Desenvolvimento Humano do Rio de Janeiro - Jornal O Globo, 24/03/2001

Distribuicdo da Populagdo Residente na AP 5.1 por sexo e faixa etdria

Sexo/Faixa 0a9 10a 19 20a29 |30a39 |40a49 |50ah59 > 60 Total
Etaria

Masculino 56078 |58418 57148 50260 42310 26562 26735 317511
Feminino 54121 |57203 56409 54025 48670 31967 39743 342138
Total 110208 115650 |[113606 |104354 |91069 58638 66538 659649

Fonte: Censo 2000 — site : Armazém de dados

Distribuicdo dos bairros da AP 5.1 pelo Indice de Desenvolvimento Humano

Bairros IDH
Rio de Janeiro 0,766
Jardim Sulacap 0,768
Vila Militar 0,738
Bangu (Sul) 0,702
Realengo (Sul) 0,700
Bangu (Central) 0,699
Magalhdes Bastos 0,685
Padre Miguel 0,679
Deodoro 0,678
Senador Camara 0,650
Realengo (Norte) 0,660
Vila Kennedy 0,629
Campo dos Afonsos Sem informagé&o

Fonte: Censo 2000 — site : Armazém de dados

» Dados sobre os Recursos Assistenciais em Saude Mental
N°. de servicos com equipes de Saude Mental: 10

N°. de leitos psiquiatricos: O
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Distribui¢do dos recursos em Satide Mental na AP 5.1

Tipo de Servico de Salde Mental Quantidade
Ambulatério 8

Hospital de Emergéncia com equipe de Saude |0

Mental

CAPS 2

Hospitais Psiquiatricos 0

Fonte: Coordenacéo de Saude Mental — SMS Rio de Janeiro

3.2.1.6.1. A Clientela do Caps Lima Barreto

Dados disponiveis®®® sobre a distribuicdo da clientela na rede Caps no municipio do Rio
de Janeiro, informam que o Caps Lima Barreto atendia até dezembro de 2004 o total de 247
pacientes. Sendo o publico majoritario do sexo masculino, embora a diferenga entre homens e
mulheres ndo seja muito expressiva (cf. Grafico 1).

Quanto a faixa etaria ha a concentracdo da clientela em trés grupos (20-29, 30-39, 40-49)
que somados chegam a 82% do total. O que demonstra que o servi¢o atende predominantemente
a uma clientela de adultos e adultos jovens (cf. Gréfico 2).

Em relacdo a escolaridade a panoramica geral € que a maior parte da clientela do Caps
ndo concluiu o ensino fundamental. Neste sentido, o relatorio aponta para a necessidade de
estimulos a insercdo dessa clientela na rede de ensino, visando a valorizacdo profissional para
uma possivel insercdo no mercado de trabalho (cf. Gréfico 3).

Gréfico 1: Distribuicdo da clientela matriculada no Caps Lima Barreto segundo Sexo -
Dezembro de 2004

289 Eonte: Relatério Anual de Assessoria técnica do convénio IFB/CAPS — SMS/RJ. Abril de 2005. Ano de
referéncia: 2004.
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Distribucéo de Usuarios no Caps Lima Barreto Segundo Sexo

OFeminino
0 48% O Masculino

Fonte: Relatorio Anual de Assessoria técnica do convénio IFB/CAPS — SMS/RJ. Abril de 2005. Ano de
referéncia: 2004.

Gréfico 2: Distribuicdo da clientela matriculada no Caps Lima Barreto segundo Faixa Etéria
— Dezembro de 2004
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S3o Paulo e , . . .
Distribuicdo de Usuéarios Matriculados do Caps Lima Barreto

Segundo Faixa Etéaria - em anos

0> =60
@50 a59
040 a 49
@30a39
020 a 29
m0al9

Fonte: Relatério Anual de Assessoria técnica do convénio IFB/CAPS — SMS/RJ. Abril de 2005. Ano de
referéncia: 2004.

O relatério demonstra que a utilizacdo de outras formas de atendimento para além dos
Caps tém sido alvo de preocupacao e por isso mesmo objeto de acompanhamento continuo. Isto
se aplica especialmente ao recurso da internagao psiquiétrica.

Neste sentido, os dados do grafico 4 demonstram que apds o inicio do tratamento no Caps
Lima Barreto houve uma queda no ndmero de internacdes psiquiatricas dos usuarios se
comparado a quantidade de internacdes anteriores ao mesmo. Os numeros permitem inferir que
0s casos classificados como primeiro surto tém sido encaminhados e acolhidos pelo Caps.

Gréfico 3: Distribuicdo da clientela matriculada no Caps Lima Barreto segundo
Escolaridade — Dezembro de 2004
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Distribuicdo de Usuarios Matriculados do Caps Lima Barreto
Segundo Escolaridade

OEns. Superior Completo

OEns. Médio Completo

0 20,3%
OEns. Fundamental Completo

OEns. Fundamental Incompleto

B Analfabeto

Fonte: Relatdrio Anual de Assessoria técnica do convénio IFB/CAPS — SMS/RJ. Abril de 2005.  Ano de referéncia:

2004.

Gréafico 4: Numero de internagdes Psiquiatricas Anteriores e Posteriores ao Tratamento no

Caps Lima Barreto

Distribuicdo de Usuarios Matriculados Segundo Numero de
Internagdes Anteriores e Posteriores ao Inicio do Tratamento no
Caps
100%
0, I
90% 64
80% O Nenhuma
0 I
700/0 Ola?2
60% 70 192 m3a4
50% —
40% A O5a6 |
30% - B 7 ou mais
20% A O Diversas / n.2indefinido
10% 36 25 [
0% | #_|
Anteriores Posteriores

Fonte: Relatério Anual de Assessoria técnica do convénio IFB/CAPS — SMS/RJ. Abril de 2005.
Ano de referéncia; 2004.
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3.2.1.6.2. Os Recursos de Atendimento em Satde Mental Existentes na Area Programatica (AP)

5.1

Os recursos de salde mental existentes na AP 5.1 sdo:

1- Nivel de atencdo ambulatorial - Psiquiatria:
=  PAM Manoel Guilherme da Silveira Filho

= Centro Municipal de Satude Waldir Franco.

2- Nivel de atencdo ambulatorial — Psicologia:

= Centro Municipal de Saude Waldir Franco

= Posto de Salude Masao Goto

= Posto de Saude Padre Miguel

= Posto de Saide Henrique Monat

= Posto de Salde Eithel Pinheiro de Oliveira Lima

=  PAM Manoel Guilherme da Silveira Filho

» Posto de Salude Sir Alexander Fleming

3- Nivel de atencao diaria:

= Centro de Atencao Psicossocial Infanto-juvenil (Capsi) Il Pequeno Hans

= Centro de Atencao Psicossocial Il Lima Barreto (adulto).

N2 de Profissionais de Satide Mental por Servigo na AP 5.1

Servigos de Saude Mental

Psiquiatras

Psicologos

Assist.
Sociais

cupacionais

o -

Musicoterapeuta

Enfermeiro/
Aux. Enf.

Neuro-
logistas

CAPSI Pequeno Hans

1

1

CMS Waldyr Franco

UACPS Padre Miguel

PS Sir Alexander Fleming

PS Henrigue Monat

PS Eithel Pinheiro de
Oliveira Lima

Oo(o|O|O|r |~

R (NNN] D

ofjo|o|o|o

oflo|o|o|o|o

olo|0o|0|Oo|F

Oolo|Oo|0|0o|Ww

ojo|o|o|o

PS Professor Masao Goto

o

2

PAM Manoel Guilherme
da Silveira

5

oo

oo

oo

oo

oo

CAPS Lima Barreto

3

3

1

Fonte: Coordenagédo de Saude Mental — SMS Rio de Janeiro
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3.2.1.7. A Chegada ao Campo: Primeiros Contatos

Inicialmente gostariamos de registrar algumas dificuldades encontradas no caminho da entrada
no campo. A principal delas foi a inviabilidade de entrada no campo no periodo programado.
Consequéncia da impossibilidade do servico que foi originalmente selecionado para a
realizacdo do campo de receber a pesquisa. Entre outras questdes?® ele passava por um
momento de reestruturacdo e seria realizada uma analise institucional que teria a duracéo de
aproximadamente um més. Somente apds esse momento de reflexdo é que a equipe discutiria a
realizacdo da pesquisa naquele I6cus de trabalho.

Diante dos fatos, a nossa op¢ao foi buscar um outro servigo Caps para que a pesquisa pudesse
ser realizada.

No meu primeiro encontro com o Caps tive a impressdo de estar chegando proximo de
algo semelhante a uma casa de bonecas, dessas que as criancas adoram entrar para brincar e que é
feita de lona. Esta impressdo se deu ndo em virtude do layout do servico, mas pelas suas
dimens@es fisicas: € uma casa muito pequena. N&do obstante, aquela imagem de uma casa
compacta também me passava a sensa¢do de acolhimento, pela proximidade das coisas e pessoas.

O servico funciona dentro do espaco fisico do PAM de Bangu, numa pequena casa com
precaria infra-estrutura para o que se destina, situada nos fundos do PAM. Embora disponha de
uma entrada independente ela quase nunca fica aberta, seja porque nao se dispde de guardas em
namero suficientes para todas as dependéncias, seja porque nao se criou o habito de utilizacdo de
tal entrada, ou por ambos motivos. A utilizacdo desta entrada poderia dar um sentido maior de
independéncia e visibilidade ao Caps, ja que presenciei algumas situacdes em que pessoas da
comunidade ndo sabiam da existéncia do servico e de seu trabalho.

Nessa primeira visita, tinha o intuito de apresentar minha proposta de pesquisa para
aquele grupo de profissionais que faziam parte da equipe do servico. N&o tive a possibilidade de
ter um contato com os usudrios, tendo em vista que em tardes de reunido de equipe, que acontece
as segundas-feiras, a proposta € que o0 servico ndo esteja aberto para a permanéncia de Usuarios,
embora saibamos que na préatica esse controle ndo funcione.

O Caps dispde da seguinte estrutura fisica:

» 1 sala de recepcdo e convivéncia (que também funciona como ambiente de
circulacdo), onde ficam os arméarios que guardam o material de uso do brechd;
» 2 salas de atendimento, sendo que uma funciona também como sala de reuniéo;

» 1 sala para a administracao;

290 Outras questbes de ordem organizacional também impediram que mantivéssemos 0 servico
inicialmente selecionado como campo desta investigacao.
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> 1 banheiro;
> 1 cozinha;

A vivéncia de campo ocorreu durante os meses de julho, agosto, setembro, outubro e
novembro. Durante esses meses a ida ao campo ocorria ha maioria das vezes as segundas-
feiras, dia em que a equipe se retne para sua reunido semanal. N&o obstante, pude participar
de forma mais pontual de algumas outras atividades que ocorreram no servico, tais como:
grupo de trabalho, assembléia e um desfile organizado pelos profissionais e usuérios em que
0s ultimos puderam expor pecas do bazar que existe no Caps.

A minha entrada no campo foi muito pensada e se deu com um certo vagar. Tivemos
uma certa preocupacao em fazer uma espécie de “passo-a-passo” para evitar uma possivel
sensacdo de invasdo no espaco alheio, jA que normalmente temos um tempo curto para a
pesquisa de campo. Neste sentido, meus primeiros momentos no campo visavam estabelecer
um vinculo inicial. Chegar abruptamente a uma instituicdo onde este vinculo normalmente ja
esta estabelecido entre as pessoas pode causar alguma resisténcia, principalmente com nossos
questionamentos e observagdes incontaveis e constantes. Por isso acreditamos na importancia
de criar uma atmosfera propicia para a nossa permanéncia no campo e coleta dos dados.

O Caps realiza uma assembléia mensal onde sdo discutidas questdes levantadas pelos
usuarios ou pela prépria equipe e de pertinéncia ao servico, este espaco coletivo serve para o
informe, a problematizacdo, o encaminhamento e a decisdo de varias questdes. Foi neste
espaco que a realizacdo da pesquisa foi informada aos usuarios e onde fui apresentada aos
mesmos.

Num primeiro momento a ida a campo ocorria de forma mais pontual, para realizar
alguma entrevista ou participar de alguma atividade. Neste inicio a necessidade de participar
de forma sistematica da reunido de equipe ja se colocava, o que logo foi sugerido por um
profissional.

Muitos foram os facilitadores (peca fundamental de qualquer trabalho de campo) desta
atividade. Sem ddvida aquele que proporcionou a entrada no campo e a realizacdo dos
primeiros contatos foi o coordenador. Entretanto, toda a equipe mostrou-se muito solicita as
demandas realizadas pela pesquisadora. Estamos nos referindo tanto a disponibilidade dos
profissionais convidados para a entrevista como ao intermédio destes na marcacdo das mesmas
COM 0S USUArios.

As entrevistas foram marcadas de forma aleatdria de acordo com compatibilidade de
horarios e a presenca do pesquisador na instituicdo. Foram entrevistados primeiro alguns
profissionais e posteriormente iniciamos as entrevistas com 0s usuarios. As entrevistas com
estes Ultimos eram marcadas normalmente pelo técnico de referéncia ou pelo coordenador. Por
uma opc¢do metodoldgica, a coordenacéo foi entrevistada no final da pesquisa de campo.

3.2.1.8. Os Sujeitos da Pesquisa




201

Sendo o universo da pesquisa composto por equipe técnica e usuarios, as entrevistas foram
realizadas com 5 pessoas da equipe técnica, o coordenador e 5 usuérios, totalizando 11
entrevistas.

Uma questao que indagava antes de ir a campo era: quantas entrevistas seriam
suficientes para que pudéssemos realizar inferéncias relevantes e tentarmos alcancar o
objetivo desta investigacdo? Inicialmente, por uma ansiedade inerente ao pesquisador,
selecionamos além de um numero maior de entrevistas, um segmento de entrevistados
mais amplo, que abarcava familiares e comunidade.

Entretanto, esta “necessidade” foi se desmistificando com a proximidade do
campo e na medida em que amplidvamos a compreensdo de que o objetivo da
pesquisa qualitativa ndo é quantificar, mas explorar em profundidade as opinides e 0s
pontos de vista. E para isto, ndo existe nem um método “adequado” para selecionar os
entrevistados, nem um niimero minimo®* de entrevistas a realizar. Mas do que isso, ao
determinar o nUmero de entrevistas que irdo compor o seu campo, 0 pesquisador deve
considerar primeiramente a possibilidade real e concreta de analisar em profundidade
todas as entrevistas realizadas. Se este principio da pesquisa qualitativa estiver
comprometido, é sempre preferivel reduzir o nimero de entrevistas em prol de um
trabalho de analise mais adequado.

Os critérios estabelecidos para eleger os sujeitos que fariam parte do grupo de

entrevistados foram:

1- Profissionais de nivel superior: a intencdo era falar com profissionais das
distintas areas de atuacdo no servico, mesclando aqgueles com experiéncia
anterior em salde mental e os que ndo tinham experiéncia anterior.

2- Usuérios: estar matriculado no Caps ha mais de um ano, em tratamento

intensivo ou semi-intensivo, além de considerar o estado clinico atual do

1 Gaskell (2002) informa que pode existir um ndmero maximo de entrevistas por pesquisador (isto n&o é
uma regra). Considerando que cada entrevista tenha entre 15 e 20 paginas, ndo seria viavel que um
Unico pesquisador analisasse mais que 15 ou 25 entrevistas (dependendo do corpus a ser analisado e do
tempo disponivel para isto). Para uma discussao mais aprofundada sugiro ver Gaskell, 2002.
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usuério, que deveria estar com um minimo de organizacdo psiquica para

responder as questdes da entrevista.

A escolha dos entrevistados foi aleatoria, respeitando o0s critérios pré-

estabelecidos pelo pesquisador para a selecdo dos mesmos. No caso dos usuarios,

estes critérios foram transmitidos ao coordenador que disponibilizou uma relacdo dos

que se enquadravam no perfil, possibilitando assim uma escolha aleatoria, dentro dos

limites estabelecidos. Em relacdo aos profissionais foi disponibilizada uma relacédo da

equipe na integra e a partir dela foram aplicados os critérios para selecdo dos

profissionais que seriam entrevistados.

3.2.1.8.1.0 perfil dos entrevistados

Dos profissionais entrevistados 3 eram homens e 3 mulheres. No que tange a formacéo
profissional: 2 psicologos, 1 medico, 1 assistente social, 1 terapeuta ocupacional e 1
enfermeiro.

Ao que se refere ao tempo em que os profissionais entrevistados trabalham no Caps, 1 esta ha
mais de 4 anos e 5 estdo até 3 anos.

Deste total 5 possuiam outras experiéncias na area de satde mental quando foram trabalhar no
Caps, enquanto 1 ndo tinha conhecimento prévio sobre o trabalho realizado pelos Centros de
Atencdo Psicossociais em consonancia com a reforma psiquiatrica.

Do total de usuérios entrevistados, 3 eram homens e 2 mulheres, com idades entre 21 e 44
anos. No que tange ao estado civil, 4 eram solteiros e 1 divorciado. Em relacdo a escolaridade,
3 tinham o ensino fundamental incompleto, 1 0 ensino médio incompleto e 1 o0 ensino médio
completo.

Em relacdo ao tempo que fazem tratamento no Caps, todos os entrevistados fazem
tratamento no Caps ha mais de 1 ano, sendo que 3 estdo em tratamento a mais de 5 anos, 1 a 3
anose 1 a2 anos.

3.2.1.9. Notas de Diario de Campo?%?

292

Ja ha alguns anos que eu me vejo implicada com as questdes referentes ao campo da saude mental.

Minha aproximacao com ele ja foi apresentada na introducdo deste trabalho e ndo cabe retoma-la aqui.
Entrentanto, é necessario registrar a dificuldade encontrada durante a realiza¢do da pesquisa in locu no
que diz respeito ao processo de estranhamento do campo. Isto, por seu turno, demanda uma postura
mais atenta do pesquisador para evitar possiveis vieses académicos.



203

O contato presencial com o campo, oportunizado pela observacdo participante,
revelou-nos a intimidade desse espaco e das relac6es que ali sdo produzidas.

Durante a observagdo participante, especialmente na reunido de equipe, foi possivel
perceber a relevancia de determinadas tematicas para o servico. No periodo de imersdao no
campo, identificamos trés tematicas que apareceram com maior freqiiéncia nas reunides de
equipe: DiscussGes acerca da reabertura do Caps, através do Grupo de Recepcdo (GR);
discuss@es sobre as condigdes de trabalho que era compreendido pelos profissionais como algo
que impactavam sobremaneira o processo de trabalho; e as discussdes de caso.

Por considerarmos estes pontos como elementos fundamentais na apresentacdo do
cenario institucional da pesquisa optamos por apresenta-los brevemente nesta secao.

1- Grupo de recepgao:

Quando comecei a participar das reunifes de equipe a discussdo girava em torno da
reabertura do Caps. A demanda para o Caps é bastante significativa e o servico estava com seu
Grupo de Recepcdo (GR) fechado ha um ano, tendo em vista que vinha atendendo uma
demanda acima da sua capacidade. A decisdo pelo fechamento ocorreu a partir do
entendimento de que era preferivel trabalhar numa perspectiva de atencéo psicossocial com 0s
usuarios ja em atendimento (atendimento este que ja ultrapassava a capacidade maxima do
servico) a continuar recebendo pacientes € nao ter “pernas” para atende-los*®,

Essa ndo é uma situacdo exclusiva do Caps Lima Barreto, muito pelo contrario, atinge toda a
rede de salde, inclusive os outros Caps.

O GR é o0 nome dado a uma espécie de grupo de triagem, um pouco mais sofisticado,
das demandas que chegam ao servico. Pode ser definido como a porta de entrada para o
servigo e o seu formato também pode variar de servico para servigo.

Grosso modo, o GR funciona da seguinte forma: as pessoas apresentam as suas
demandas, expdem as suas questdes na medida em que lhes convier, e os profissionais, com
base nisso, realizam os encaminhamentos necessarios. Quando ha necessidade, 0s casos sao
levados e discutidos na reunido de equipe. O GR também tem uma funcdo secundaria de
escoar a demanda que na falta dele pode ser espacada.

Neste sentido, a funcdo do GR é identificar o problema através da escuta para ir
desnudando o contexto de vida do usuario, o que vai revelando gradualmente o caso,
possibilitando a realizacdo de um encaminhamento concreto e comprometido com a demanda.

% Entendemos gue estar em atendimento num servigco como o caps nao significa so receber medicagdo

ou passar o dia no servigo sem um projeto terapéutico definido para e com o usuario. No momento em
gue se tem uma quantidade de usudrios muito acima da capacidade de trabalho da equipe pode ser
inviavel a realizagdo de um trabalho com qualidade, com base na escuta e na atengdo aos usuarios e
com (re)definicbes e cumprimento dos projetos terapéuticos.



204

Uma davida que pode ocorrer ao leitor é: se existe um publico alvo para quem as a¢des
do Caps sdo destinadas ¢ se os meios legais definem o “perfil” deste publico a partir de um
diagnostico, por que a necessidade de um espaco como o0 GR?

A logica que preside a “admissdo” de um usuario, no servigo em questao, esta de certo
modo para além do seu diagnostico. Existe uma certa preocupacdo da equipe em evitar se
fechar em torno da definicdo cientifica da doenca como principal critério para atendimento no
servico. Ela consegue identificar que a demanda que normalmente bate a sua porta é composta
por casos agudos, entretanto, entende que as avaliagcdes destes casos ndo devem estar restritas
a condicdo do sujeito no momento em que ele chega ao servico, devendo, sobretudo,
considerar o seu contexto de vida. Um usuério que apresenta um minimo de insercao social e
que tem seus lagos sociais preservados ndo deve estar num lugar como o Caps, sob pena de
institucionalizagéo, entre outras coisas.

Ao longo de toda a discussdo sobre GR este era um ponto de preocupacdo da equipe,
entendendo que a demanda imediata ndo traduz o contexto, sendo indispensavel a realizagdo
de uma escuta atenta. Tendo isto como orientacdo, foram definidos alguns critérios para que 0s
usuarios entrassem no GR, que estava em vias de ser reaberto: ser da area de atuacdo do Caps,
casos de desinstitucionalizacdo; primeiro surto; egressos de manicémios judiciarios. Apesar
dos critérios estabelecidos o GR se orienta para avaliar caso a caso.

O GR foi reaberto em setembro de 2005, com a disponibilidade de oito vagas®** por grupo,
sendo orientado pela seguinte metodologia: € composto por trés profissionais, dentre 0s quais
um teria a funcdo de pivo, triando os casos antes de entrarem no GR, com 0 objetivo de
antecipar e agilizar os encaminhamentos dos casos de demandas equivocadas.

O GR, até dezembro, acontecia uma vez por semana, sempre as quintas-feiras, na parte da
tarde. Cada mini-equipe que compde o0 GR permanece nele durante 2 meses, quando outra
mini-equipe assume, e assim sucessivamente.

Cada GR tem uma média de quatro encontros. Neste interim a equipe faz uma escuta dos
casos e define seu encaminhamento: atendimento no caps, encaminhamento para a rede ou
outro. As pessoas que apos a triagem fossem absorvidas pelo servi¢co ficariam com a
referéncia de um dos profissionais que as recebeu no GR. Entretanto, 0 nimero de encontros
ndo determina o tempo para o encaminhamento dos casos. Este também é um critério passivel
de revisdo nos casos em que o numero de encontros ndo for suficiente para chegar a uma
conclusdo sobre a melhor solucéo.

Uma situacdo que expressa claramente o estrangulamento da rede de salde da area € ja na
segunda semana da reabertura do GR a existéncia de uma lista de espera de 15 inscritos.
Considerando que cada GR tem uma duracdo média de quatro semanas e que conta com oito
vagas, se a demanda por ele continuasse seguindo o mesmo ritmo, ao final de dois GR (oito
semanas) o Caps teria uma lista de espera para a triagem com cerca de 45 pessoas solicitando
atendimento.

2- Limites e condicOes de trabalho

294

Este numero foi definido em reunido de equipe, a partir do entendimento de que néo seria possivel

fazer um trabalho de escuta dos casos com uma quantidade de pessoas superior a essa.
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Este foi outro tema bastante presente nas reunides de equipe. O Caps foi inaugurado no ano de
2000 e desde entdo vem funcionando no mesmo lugar. Entretanto, o discurso oficial segundo o
coordenador, era de que a instalacdo nesta casa seria provisoria, por um ano no maximo. Essa
instalacdo, que deveria ser provisdria, tornou-se permanente®®. Esse fato apareceu como uma
problematica para a equipe, que avalia que a questdo da infra-estrutura oblitera
substancialmente o trabalho.

N&o existem salas em numero suficiente para as atividades que sdo realizadas no Caps, o que
inclui: atendimentos, oficinas, reunides, procedimentos da enfermagem, entre outros. Em
muitos momentos, os atendimentos s&o feitos numa espécie de quintal ao redor do servico®%®.
Segundo um técnico, em situacdes limites (quando chove, por exemplo, e ndo ha sala

disponivel), os médicos acabam dividindo a mesma mesa durante o atendimento.

Esse aspecto me chamou a atencdo. Primeiro porque a possibilidade de atender um usuério
fora daquele espaco fechado, com portas fechadas me pareceu uma possibilidade interessante
de escuta e de producdo de cuidado. Mas essa sensacédo foi logo acrescida de uma outra, em
tom de preocupacdo: é dbvio que essa forma de atender tem um limite, que é o limite da
garantia de privacidade do atendimento, de sigilo, j& que se trata de um lugar aberto onde
outras pessoas (profissionais, usuarios e familiares) circulam o tempo todo; o limite concreto
do tempo/clima, entre outros.

Alguns profissionais da equipe monstraram-se bastante incomodados com esta situacao.
Atender embaixo de uma arvore como op¢do é uma coisa, por falta de opcéo, € outra e pode
ser um limite importante para o trabalho que é realizado no servico.

A agudizacdo desta situacdo se deu no momento em que as condi¢cBes de trabalho
ultrapassaram os niveis de precariedade no que diz respeito ao espaco fisico. Bichos vivos e
mortos foram sendo encontrados nas instalagdes do servico, inclusive na sala da reunido de
equipe, onde pedacos do forro estavam prestes a despencar. Diante de tais condigdes, a equipe
decidiu elaborar um documento relatando os episddios e apontando para as dificuldades
impostas as a¢des do cotidiano do trabalho para a Geréncia de Saide Mental do Municipio do
Rio de Janeiro, que informou estar providenciando a mudanca de endereco do servico. Estes
episodios tiveram um efeito de mobilizacdo da equipe frente a estas questdes, que na mesma
medida demonstrava um certo esgotamento em virtude da recorréncia e ndo resolucdo das
mesmas.

Entretanto, as entrevistas revelaram que alguns profissionais identificam a falta de espaco
como um aspecto que pode ser considerado positivo. Eles reconhecem que isso proporciona,
em certa medida, um encontro continuo entre as pessoas e possibilita que elas possam expor
mais facilmente as suas dificuldades e diferencas. Neste sentido, fazer uma reunido numa sala
demasiadamente pequena que faz com que as pessoas quase falem no ouvido do outro pode
tender a uma aproximacéo dos sujeitos.

295

Existe a possibilidade de saida do servigo para uma outra casa no bairro que ndo se concretizou ainda

E)or questdes eminentemente burocraticas.
96

Local onde, inclusive, foi realizada grande parte das entrevistas para esta pesquisa.
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O fato € que se estas questdes ndo sdo novidades no servico publico. Elas ndo podem se tornar
regra ou serem naturalizadas, pois, na pior das hipdteses, existe uma implicacdo ética em
atender debaixo da arvore ou aplicar injecdo dentro do banheiro por falta de sala (ja que as
duas outras salas possuem janelas para a rua).

Podemos considerar que tais situacdes, assim como a prioridade de recursos e investimentos
(Alves, 2001, p.26), séo de alguma forma uma expresséo da forca ou fragilidade que uma dada
politica publica possui.

Outra temética relevante é o ja mencionado estrangulamento da rede na Area Programatica
5.1. e uma certa dificuldade de dialogo entre os servicos. Isso tem algumas implicacdes
importantes no trabalho do Caps: as demandas reprimidas acabam chegando no servigo
equivocadamente porque se supbe que o Caps acolhe tudo; o servico ndo consegue dar
resolutividade a alguns casos porque ndo consegue encaminha-los para os ambulatérios da
regido, por exemplo. Existe uma dificuldade acentuada no que tange a esses
encaminhamentos, tendo em vista que o nimero de vagas disponibilizadas para as clinicas de
psiquiatria e/ou psicologia é bastante reduzido®*’. Uma anguUstia apontada por alguns
profissionais dizia respeito ao tempo que se perdia discutindo as situagdes que ocorriam por
conseqiiéncia dessa rede inflada.

Essa é uma questdo que também pode ser observada em parte das entrevistas. Alguns técnicos
acreditam que um dos motivos que vem colaborando para o “inchaco” do Caps ¢ que quando
ndo se tem para onde encaminhar, acaba-se absorvendo alguns casos. Ist, por seu turno,
acabou exigindo um reposicionamento do servico frente a questdo, na tentativa de priorizar e

receber exclusivamente os casos com indicag&o para atendimento?®.

Por fim, um outro limite considerado relevante é a falta de recursos fundamentais para o
tratamento como, por exemplo, a medicacdo. A postura da coordenacdo em relagdo a isto € a
de uma articulacdo permanente na tentativa de minimizar os efeitos negativos da auséncia de
recursos para a continuidade do trabalho.

Outro problema é a falta de um transporte para realizacdo das atividades extra-muros do
servico. Além do Caps nédo dispor de um veiculo proprio, encontra alguns obstaculos para
conseguir um transporte adequado na rede. Considerando as precarias condi¢fes por que passa
a salde publica no municipio do Rio de Janeiro, um veiculo pode ser considerado elemento de
“luxo”, mas no caso de um servico como o Caps é fundamental porque o trabalho se da na
dimens&o territorial e porque os atendimentos domiciliares®® sdo recorrentes a ele®®.

3- Discussfes de casos

7 Alguns encaminhamentos s&o absorvidos, outros nao.

2% Existe um férum de salde mental na regido que acontece uma vez por més, reunindo os servicos de
salide da area e que se constitui no espaco coletivo legitimo na tentativa de construir alternativas para
estas e outras situagdes. O Caps Lima Barreto participa mensalmente deste forum

299 Optamos pelo uso de atendimento no lugar de visita domiciliar.

% Quando ha a necessidade de um veiculo se coloca o servico solicita o da CAP, se este estiver
disponivel, ou no limite, usa o carro particular de algum técnico.
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As discussdes sobre conduta de casos foram realizadas em quase todas as
reunides de equipe observadas. Nem todos os casos séo levados para essas reunides,
ou por ndo haver duvida quanto a sua conduta ou porque ndo ha necessidade de
discutir nenhum episédio envolvendo o mesmo. Os casos que exigem uma maior
reflexdo, seja em funcéo de decisbes clinicas, necessidade de internacédo, revisdo de
projeto terapéutico®, entre outros, sdo expostos pelos técnicos na reunido. Casos que
estdo entrando no servico também séo alvo de discussédo na reunido, além daqueles

observados no GR.

3.2.2.10. O Pressuposto

Entramos em campo com o pressuposto de a cidadania (ou sua auséncia) seria uma
questdo importante para os usuarios e que o Caps, enquanto um servico de salde voltado
exclusivamente para o segmento da saude mental, poderia reconhecer e estimular o exercicio
da cidadania dos ditos “doentes mentais”. Consideravamos ainda que a cidadania cléssica nao
era capaz de abarcar este segmento pelos argumentos explicitados no inicio deste capitulo.

Convidamos o leitor a percorrer conosco o0 caminho da analise que é construida no préximo
capitulo, onde pretendemos apresentar uma analise interpretativa dos dados e identificar os
que estes nos revelam.

%1 0s projetos terapéuticos sdo singulares tanto do ponto de vista de um servico para outro como, e

especialmente no que diz respeito as diferencas de cada usuéario. E uma forma de estabelecer as acdes
que norteardo o tratamento do mesmo. Estes projetos ou contratos sdo discutidos e definidos com o
usuario, a partir dos seus interesses.
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4 FALAS, TEXTOS E CONTEXTOS:
A ANALISE DO MATERIAL

“Eu quase nada sei,
mas desconfio de muita coisa”

Guimaréaes Rosa

4.2. O CAMINHO DA ANALISE

O caminho analitico-interpretativo percorrido seguiu os seguintes passos: (1) leitura
compreensiva e em profundidade das entrevistas, buscando apreensdo das singularidades do
material coletado; (2) identificagcdo e recorte acerca dos seguintes temas: capacidade de fazer
escolhas; expectativa de futuro; capacidade de estabelecer outros vinculos para além do local de
tratamento; a compreensao sobre o servigo e a identidade com o mesmo; o que € ser louco; de
que formas se véem e sdo vistos no mundo; (3) identificacdo de outras tematicas relevantes para a
pesquisa (categorias empiricas) no material coletado; (4) problematizacdo das principais idéias
explicitas e implicitas no texto; (5) estabelecimento de dialogo entre as idéias problematizadas e

0 arcabouco tedrico que sustenta este estudo; (6) confeccdo de sintese interpretativa do material.



As categorias utilizadas para a analise das falas dos entrevistados ja foram apresentadas e

explicadas no capitulo anterior. Entretanto, podemos relembra-las:

Percepcéo sobre o Centro de Atengéo Psicossocial,
Autonomiga;
Expectativa de futuro;

Percepcdo sobre reconhecimento social

2 2 2 2 =2

Percepgéo sobre a cidadania

A fala pode ser considerada como um mecanismo simples através do qual os
sujeitos se manifestam, se expde, expdéem o0s seus valores, as suas concepc¢des de
mundo e interpreta¢des sobre os diferentes fen6menos sociais.

E o discurso que possibilita a compreens&o, entre outras coisas, das relacées
sociais em que o sujeito esta inserido. Nas palavras de Bakhtin: “as palavras sao
tecidas a partir de uma multiddo de fios ideoldgicos e servem de trama a todas as

relacdes sociais em todos os dominios” (1995, p. 41).

4.2.1. Percepcéo sobre o Centro de Atencéo Psicossocial

V Do olhar profissional acerca do Caps

Como ja sinalizado capitulo anterior, o cenario institucional é permanentemente
atravessado por diversas questdes. Algumas sdo fundamentais para pensar o nosso objeto de
estudo e, portanto, foram incorporadas as demais categorias definidas inicialmente. A questdo da

percepcao e construcdo da identidade com o Caps é uma delas.

Ao tentar definir o que era o servigo em que trabalhavam, 4 profissionais o definem como

um lugar de produgdo singularizada de cuidado, em consonancia com o modo de atencdo



210

psicossocial. O restante definiu o Caps a partir de uma perspectiva stricto sensu legal e/ou

normativa, como um servigco comunitario que tem como objetivo precipuo evitar o ciclo de

internacOes dos pacientes.

Desta forma, todos os entrevistados definiram o Caps como o lugar onde se estabelecem

praticas de cuidado com o Outro.

Entretanto, quando indagamos esses Ultimos se a definicdo normativa seria suficiente para

traduzir o servico, eles extrapolam esta dimensdo e apontam para a questdo do cuidado como

uma forma de pensar o seu local de trabalho.

“Tratar no Caps, eu considero que ¢ bastante diferente e mais dificil do
que tratar no Hospital [...] Aqui a gente cuida e € muito mais complicado
vocé lidar com o paciente neste espaco do que no espaco hospitalar. No
Hospital vocé tem recursos previamente determinados, querendo ou nao
vocé acaba fazendo uso deles” — Mauro®?°, profissional.

“‘Aqui é um lugar de passagem onde a gente esta cuidando para que as
pessoas possam estar aqui 0 quanto seja necessario. Eu ndo penso o Caps
cOmo um servi¢co €, uma instituicdo assim [...] onde as pessoas tenham que
ficar aqui sabe? Isso aqui ndo pode se resumir ao Unico espago possivel para
um ser humano. Ter que ficar convivendo com pessoas, fazendo as coisas, a
mesma coisa durante anos eu ndo acredito que seja terapéutico. Freqlientar a
mesma oficina, 0 mesmo terapeuta, as mesmas pessoas, a convivéncia com
0s mesmos técnicos, com 0os mesmos pacientes” — Maria, profissional.

“E um trabalho voltado para o cuidado, num espaco onde a tua fala vai
encontrar pessoas disponiveis a te escutar” — Adalberto, profissional.

320

Com intuito de garantir o anonimanto dos entrevistados, atribuimos-lhes nomes ficticios.
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O Caps é para estes profissionais o lugar onde se realiza um trabalho de cuidado (Boff,
2000) com os usuarios através da escuta e do dialogo apontando e construindo caminhos junto

com eles.

Ainda sobre o Caps ser o lugar do cuidado, outro profissional relata:

“a gente procura impedir que as pessoas se internem, tentando fazer com que
ela tenham um contato mais intenso com as pessoas com que ela vive, familia
e vizinhos. E a gente procura fazer isso €, cuidando dela aqui dentro, ouvindo,
dando uns toques, apontando pra ela onde que aparece o0s limites dela,
apontando pra ela também as possibilidades que ela tem, as potencialidades
que ela [...] que ela pode ter que de repente ela ndo conhece, o trabalho é
meio por ai” — Joaquim, profissional.

As falas indicam que o cuidado realizado pelo servigo se manifesta, entre outras coisas, na
preservacdo minima do direito de liberdade adquirido pelos usuérios. Portanto, combater a
internacdo seria também uma forma de cuidado e zelo implicada com o tratamento, promovendo

uma relagéo mais estreita com o seu universo familiar e incentivado a sua autonomia.

De uma forma geral os profissionais sentem-se como sujeitos responsaveis pelo cuidado
dos usuérios. E a forma como definem o ato de cuidar estd em consonancia com o entendimento
de Boff (2000) sobre o cuidado como algo que esta para além do zelo, configurando-se numa

atitude de preocupacéo, responsabilizacdo e envolvimento com o Outro.

Contudo, quando falamos de praticas de cuidado no campo da saide mental devemos ter
em mente a linha ténue que separa o cuidado da tutela, pratica tdo presente neste campo e que

vem tentando ser superada, com vistas a um aumento no nivel de autonomia do sujeito.
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Na fala de um dos profissionais acima explicitada o Caps aparece ainda como um lugar
que deve ser transitério na trajetoria de vida dos usuarios, momento em que ele identifica que a
prépria dindmica organizacional do servi¢co pode limitar a eficacia terapéutica das acdes de

cuidado.

Diante desta fala podemos inferir que o Caps pode, assim como o manicomio®?,
cronificar e institucionalizar os “doentes mentais”. Em relagao a isso, apontamos no capitulo II
para a importancia de insercao dos sujeitos em outros espagos para além do espaco de tratamento,

ainda que este seja realizado no Caps.

A institucionalizacéo do sujeitos no Caps € identificada por outro profissional.

“O Caps institucionaliza, a gente tem consciéncia disso, ndo é vergonha dizer isso. E a
forma de conduzir o servigo e como esse servigo é organizado, ai é que estd! O Caps
tem uma estrutura voltada para a flexibilizacdo, para a ndo institucionalizagdo, mais
ainda assim institucionaliza” — Mauro, profissional.

Para outro entrevistado, a forma como o usuério se relaciona com o meio social permite

medir efeito do trabalho realizado no servico.

“[...] isso que vocé falou da socializagdo, eu acho que isso é um
indicador do quanto as pessoas estdo ou nao suficientemente cuidadas,
atendidas. Entdo, se a gente atende ela e ela consegue se virar |4 fora,
isso ¢ um indicador de que aquilo esta funcionando..” — Joaquim,
profissional.

321 Resguardadas as diferencas entre ambos.
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A capacidade contratual®?? é reconhecida como um indicador importante para medir a
efetividade das acdes de atencdo e cuidado ofertadas pelo servico, permitindo inferir em que
medida o tratamento estd sendo eficaz, ndo exclusivamente do ponto de vista da remissdo de
sintoma, mas da possibilidade de construcdo e manutencdo de vinculos pelos usuarios para além

do espaco de tratamento.

Desta forma, para este entrevistado o Caps seria mais eficaz quanto menos 0s usuarios
demandassem presencialmente das acGes de cuidado oferecidas pelo servico. Este pode ser, em
certa medida, um indicador da propria institucionalizacdo. Quando, por exemplo, um usuario esta
em atendimento, consegue estabelecer vinculos fora do servigo e participar mais efetivamente das
relacdes sociais, diminuindo gradualmente a sua “dependéncia” institucional, demonstra um
aumento na sua capacidade contratual, na medida em que conseguiu construir vinculos externos e

outros projetos de forma mais autbnoma.

\ Das contradicOes e suas implicagdes no trabalho

Em relacdo as principais contradicGes existentes no servico, os profissionais consideram
como problematica a questdo da infra-estrutura, da limitacdo de recursos, da demanda que ainda
esta cristalizada na relacdo medicamentosa com 0s servigos de saude e, por fim, a dificuldade de

romper no cotidiano com o processo de trabalho centrado na figura do médico.

%22 Este conceito esta definido na pagina 90 deste trabalho.
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“Bom, o Caps Lima Barreto funciona de uma forma bastante caética. Funciona
de uma forma bastante capenga, quer dizer, o que a gente oferece aqui, muita
vezes esta bem aquém do que a gente quer oferecer. E eu acho que esta
aguém, entre outras coisas, por conta de falta de estrutura fisica, ou de
recursos [...]. E se, se for ler o Caps pela demanda, é internagao e remédio”. —
Joaquim, profissional.

“Eu definiria o Caps Lima Barreto como uma estrutura prestes a ruir - a
estrutural A instituicdo tem muito a crescer. O Lima Barreto tem uma
particularidade, € o menor de todos os Caps, sim, é o de menor estrutura
fisica. Mas mesmo assim faz coisas que outros fazem e em muitas areas
faz coisa que os outros nem pensam’ - Mauro, profissional.

A problematica da infra-estrutura e dos recursos € identificada como um dos
grandes limites de trabalho colocado para o servico. Em principio, esses limites n&o
impedem que os profissionais se impliguem na realizagdo de um trabalho com
qualidade, apesar de toda a estrutura que permite a realizacdo deste estar
comprometida.

E sabido que a questdo dos recursos é uma problematica e motivo de
insatisfacdo profissional na maioria das instituicdes publicas no nosso pais, ndo sendo,
portanto, uma novidade. Entretanto, consideramos importante trazer essa questado para
a discussdo dada a sua recorréncia tanto nas entrevistas quanto nas reunifes de
equipe.

Neste sentido, Saraceno (1998, p. 18) sugere uma reflexdo acerca dos recursos
em saude mental. Problematizando a questdo, o autor afirma que neste campo é
indispensavel um certo nivel de criatividade para pensar sobre o que sdo os recursos. E
afirma que estes ndo sao apenas aquilo que nos chega (por exemplo, através do
Estado), mas tudo aquilo que estd a nossa volta e que, por vezes, hdo conseguimos
enxergar. Ou seja, o Caps € um servico de base territorial, situado na comunidade, que
deve acionar estratégias de interacdo com a mesma. Esta por sua vez € um recurso
cheio de outros recursos, cabendo acdes a fim de identificar quais 0S recursos
existentes, publicos ou privados, que podem ser acionados nesse trabalho. Uma vez
identificados estes recursos e estabelecida uma parceria entre eles e a instituicédo, abre-
se a possibilidade de que os usuéarios possam se inserir, ainda que de forma

“protegida”, em outros espacgos sociais, mantendo seu atendimento no servigo.
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v A centralidade da racionalidade médica

“Quando a figura do médico esta presente, todo mundo quer falar! Todo mundo
tem uma dor, uma dificuldade de respirar’ — Ana, profissional.

“Mas isso € mais ou menos [sobre a descentralizacdo na figura do médico],
porque na hora em que o paciente esta passando mal, e que ndo precisa ser
um passar mal da ordem do remédio, do efeito colateral, nada disso, a propria
equipe demanda o médico [...] Mas, como assim, na hora do desespero eu nao
posso conversar com o paciente meia hora, eu delego pro médico?” — Ana,
profissional.

“Aqui, a gente se baseia um pouco no modelo centrado no médico. A visao
centralizada no médico é dificil de desvincular, tanto ela € a visdo da populacdo, como

a nossa, muitas vezes também” — Mauro, profissional.

A fala destes profissionais demonstra a dificuldade préatica de ruptura com uma cultura téo
atual e centrada no saber dos especialistas. E neste sentido, superar o0 modelo centrado na figura
do médico é uma dificuldade de cada um e de todos. O que € interessante no caso em tela é que a
maior dificuldade de cortar o corddo umbilical com o fazer do médico é da equipe como um todo,
e ndo necessariamente do profissional da area. Isso € interessante porgue de uma forma geral se
identifica nos médicos uma certa resisténcia quando sdo chamados a deixarem a posicdo de
poder/saber que ocupam. E ndo é dificil compreender esta atitude se considerarmos, como
elucida Navarro, que a medicina para os médicos é percebida predominantemente como uma
pratica social de sentido unico, “como uma oportunidade de exercicio de um saber/poder que

cura, controla ou reduz as manifestagoes das doengas” (2001, p. 90).

Alguns profissionais identificam que o Caps recebe uma demanda expressiva de usuarios

e/ou familiares em busca, quase exclusivamente, de remédio e/ou consultas/internacdes (ambos
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passam pelo médico), caracterizando uma tendéncia & ambulatorizacdo do servico. E provavel
que este movimento seja reflexo da propria dificuldade da equipe em romper com a centralidade

da figura do médico no processo de trabalho.

\ Do “tratamento” no futuro: o lugar do Caps

Os profissionais foram convidados a falar sobre o futuro da politica de saude mental. A
maioria dos respondentes, num primeiro momento, indica ndo saber, posi¢do que é modificada

guando sugerimos falassem de como gostariam que estivesse.

Em relacdo ao que foi perguntado aos profissionais, podemos agrupar as suas respostas
em dois grupos: 0s que apontam para uma continuidade do projeto Caps como nucleo central da
reforma psiquiatrica, e aqueles que esperam que o Caps ndo seja um fim em si mesmo e que
possa se transformar num dispositivo que acione futuramente outras estratégias de tratar da

loucura no espaco da comunidade onde vivem 0s usuarios.

‘Aumentando a verba, podem surgir mais Caps e as pessoas receberem
treinamento pra trabalhar em Caps, o que ainda ndo esta acontecendo. Os psiquiatras
terem uma outra visdo de Caps para aderirem ao Projeto e trabalhar também em Caps

[...]” - Lucia, profissional.

“Eu ndo sei se a gente vai ter muita mudanga ndo. Eu acho que o espaco € o

Caps. Acho gue ele esta garantido nesse tratamento na salde mental. A tendéncia da
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reforma € caminhar para difundir essa cultura dos Caps na sociedade, as pessoas

tomarem mais conhecimento do que se trata” — Maria, profissional.

Estas falas sdo bastante reveladoras no que tange as apropriagbes das
dimensdes da reforma psiquiatrica, e neste caso, ao seu aspecto técnico-assistencial
(Amarante, 2003). E indubitavel que poder tratar a loucura fora do espaco institucional
do asilo é mais eficaz e eficiente, vide os dados sobre o servico em tela®* que
demonstram a significativa redugcdo do numero de internacdes dos usudrios apos
iniciarem tratamento no Caps, por mais limitacdes que este servico apresente. E que
estar no manicémio implica necessariamente a perda da liberdade e da autonomia do
“‘doente mental”. Entretanto, é preciso pontuar que a reforma psiquiatrica ndo se reduz
a dimenséo da assisténcia propriamente dita.

O fato de os psiquiatras estarem mais sensibilizados para a questao da reforma
€ um fator importante. Contudo, o problema ultrapassa a demanda de capacitacdo para
que tais profissionais tenham uma outra visdo de Caps, ja que muitos demonstram nao
saber o que pretende o mote maior da reforma psiquiatrica. Embora esta tenha se
afastado da esfera académica stricto sensu, ocupando-se mais da dimenséo
assistencial, o desconhecimento dos seus pressupostos ndo é uma questao exclusiva
destes profissionais. Nao obstante, assume maior importancia em relacdo a esta
categoria considerando que foram/séo os médicos 0s mais imbricados nesta relacdo de
poder/exclusdo com a loucura. Esta questdo estd presente na fala de outro

entrevistado:

“As pessoas que sao do meio ndo entendem o que é um servigo Caps, ndo
entendem o qué é esse atendimento. De forma efetiva eu tenho que explicar a
eles qual é o objetivo do nosso trabalho. Sao pessoas jovens, todo mundo tem
no maximo trinta anos [...] e as pessoas desconhecem completamente o qué é
isso [a reforma psiquiatrica], e muitas ainda lidam com a questdo da ‘doenca
mental’ em consultérios” — Ana, profissional. Grifo meu.

“As pessoas conhecem o meu trabalho em outros lugares e sabem da qualidade do meu
trabalho, conseguem ver que o que a gente faz aqui, ndo ¢ a palhacada da reforma. N&do

23 v/er graficos apresentados no capitulo Il.
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é nada disso. Pessoas sérias estdo envolvidas nisso, e pessoas sérias de fato conseguem
modificar alguma coisa na histéria dos outros” — Ana, profissional. Grifo meu.

Basaglia (2005, p. 55) aponta para a necessidade de mudanga na relagdo entre
profissionais e usuérios. Afirma que o psiquiatra precisa estar desinvestido do poder que
historicamente aprisionou o “doente” na “doenca” nessa nova relagdo com o usuario. Desta
forma, o médico ndo pode também assumir uma posi¢cdo de neutralidade entre o “doente” e a
sociedade, sob o risco de continuar ratificando a exclusdo dos que ndo se “encaixam” na norma
estabelecida por esta Gltima. Este autor identifica que a mudanca nas relagdes entre profissionais

e usuérios como uma importante condi¢do para se operar efetivamente a reforma psiquiatrica.

Se a mudanga ndo for efetuada na relacdo entre médico, staff e doente, ndo seré a
construgdo de novos hospitais psiquiatricos, organizados com 0s mais modernos
equipamentos sanitarios, que trara resultados distintos daqueles dos velhos manicémios.
Se antes o médico impunha seu dominio sobre o doente e o mantinha em seu poder,
institucionalizando-o com o auxilio da forca e da coercdo, agora corre-se o risco de se
provocar uma situacdo analoga de sujeicdo, estruturada desta vez nos sentimentos de
gratiddo e devotamento do internado para com o médico, que do alto de sua posicao, se
inclina para interessar-se por ele.

Parece existir uma tendéncia de supervalorizacdo da dimensdo técnico-assistencial em
detrimento das demais. Esta dimens&o opera uma engrenagem importante, mas ndo exclusiva, do

processo de reforma.

A reforma psiquiatrica ndo se traduz exclusivamente na criagdo de servi¢cos ou
na capacitacdo profissional. Nesses termos, a reducdo da reforma ao aspecto
assistencial pode acarretar a reatualizacdo da exclusao social da loucura, s6 que mais
velada e sutil. Centrar a reforma na criagdo de Caps € limitar seus passos, por mais que

isto possa parecer algum avanco se comparado com o tratamento anteriormente
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destinado a “doenca mental”. E, desta forma, teremos apenas uma inclusdo marginal
destes sujeitos.

O Caps pode ser um dispositivo importante na busca de um outro lugar social
para a loucura, mas, se isolado das outras trés dimensdes as quais se refere Amarante
(2003) -, epistemoldgica, juridico-politica e socio-cultural - pode se cristalizar numa

reorganizagéo apenas administrativa da instituicdo destinada ao tratamento da loucura.

\ Do “tratamento” no futuro: a relagdo com a forma de gestéao

Um outro grupo de profissionais visualiza o futuro da reforma para além do
atendimento dos “doentes mentais” em um espaco especifico. Neste caso, alguns
vinculam a conducéo da reforma psiquiatrica & uma conduc¢édo politica ou burocratica.
Situam limites politicos para a manutenc¢éo ou ndo do servico Caps como um dispositivo
gue pode acionar mudancgas sociais, ou como um servico que irA se cristalizar,

tornando-se um equipamento crénico, como 0 manicomio.

“‘Eu acho que a forma de tratar a loucura esta ligada a forma de fazer politica
também. Se continuar essa verticalizacdo, sem esse respeito aos profissionais [...] sem
a construcdo de um trabalho conjunto, se continuar nés vamos ter um novo Servico
criado, tido como de ponta. O Caps vai ser um servico ultrapassado, cronico” —

Adalberto, profissional.

Esta fala problematiza o lugar socio-politico que a reforma de certa maneira
estimulou com a criacdo do Caps. A efetivacdo desta dimensdo politica se da em
ambito individualizado. A fala aponta que a participacdo e o peso politico dos atores
gue estao localizados na execuc¢ao da politica sao incipientes e pouco considerados.

A forma de conducéo da politica ndo é um elemento que possa ser desprezado,
mas o exercicio de cidadania de todos os sujeitos envolvidos através da participagéo,

ou da falta dela, também deve ser considerado como um fator relevante no que diz
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respeito ao rumo de determinada politica. Especialmente porque a forma de fazer
politica no nosso pais possui, entre outras caracteristicas, uma histérica verticalizagao
gue sO é parcialmente modificada em momentos especificos de organizacdo social e

politica da sociedade civil.

\ Da compreensao dos usuarios sobre o Caps: a relagdo com o lugar

Buscando identificar a compreensdo dos usuarios sobre o servigo, identificamos
uma pluralidade de respostas. De uma forma geral eles identificam que estar em

tratamento no Caps € melhor do estar em outro lugar, como por exemplo, o hospital.

“E bem melhor, as pessoas [0s doentes] ndo s&o t&o ruins assim [...] cada um
tem seus problemas, mas ndo sao tdo graves...” — Amélia, usuaria.

“La [no hospital] sdo pacientes que ndo é assim que nem eu, aquele outro
ali, normal ndo, assim que se ndo falar que o cara é doente ninguém vai
saber. N&o, ndo é assim. L& vocé vé que é a pessoa é deformado, o rosto,
doente mental mesmo” — Jodo, usuério. Grifo meu.

“Aqui é diferente sim. E diferente. Aqui a pessoa vem arrumadinho, aqui ndo
tem ninguém desarrumado, 14 [no hospital] fica tudo maltrapilho. E aqui vem
tudo direitinho. Se a gente tiver uma roupa direitinha bota, toma banho e vem
para ca” - Joana, usuaria.

“A diferenga é que aqui no Caps néo é violento” — José, usuério.

Existe por parte desses sujeitos uma certa noc¢do de pertencimento social
quando se comparam aos “‘doentes mentais” internados. Eles se identificam como
diferentes destes ultimos porque consideram possuir uma capacidade minima para
interagir socialmente, o que os torna menos excluidos do os demais. Entretanto, 0s
entrevistados também acabam por reproduzir a exclusdo quando fazem uma separagéo
entre si e os outros tipos de “doentes mentais”, que sao caracterizados pelo esteredtipo:

deformados, maltrapilhos, pacientes graves.
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Embora os usuarios facam uma diferenciacéo de que os doentes mentais mesmo
estejam no hospital, ndo necessariamente os pacientes atendidos no Caps sao menos
graves do que os que estao no hospital. O sentido de ser mais grave no hospital tem a
ver com a propria representacao que estar internado num hospital psiquiatrico assume
para esses sujeitos. De uma forma geral, as préprias caracteristicas do hospital,
enquanto instituicdo total, subsumem o sujeito as suas regras institucionais,
mortificando o seu eu (Goffman, 2001). Ao ser internado no hospital o sujeito tem a sua
liberdade, sociabilidade e autonomia comprometidas. No hospital psiquiatrico as
pessoas perdem a identidade, ndo havendo diferenciacdes significativas entre elas,
logo, qualquer pessoa passa a ser igual a outra.

Os entrevistados identificam ainda o espaco do hospital como um lugar de
violéncia. Ao contrario, o Caps € um espaco onde eles podem se colocar, onde séo
escutados e suas falas sdo valorizadas. E um lugar para ‘“tratar” da doenga, onde se
ocupa do “doente”.

Essa mudanca do eixo de atencdo — da doenca para o doente — representa uma
ruptura fundamental com uma forma de tratamento que ratificava a visdo
estigmatizadora da loucura. Comumente, no campo da psiquiatria a 6tica com a qual se
abordava os usudrios considerava a descricdo de seus sintomas, tanto como forma de
avaliacdo do caso, quanto para caracteriza-lo a partir de seus tracos psicopatolégicos.

Os usuarios identificam e associam algumas mudancas nas suas vidas ao inicio
do tratamento no Caps. Existem mudancas consideradas positivas — porque o sujeito
nao precisa necessariamente se isolar do mundo para se tratar — enquanto outras sao
compreendidas como negativas — porque h& necessariamente uma mudanca na rotina

de vida estabelecida antes dos mesmos adoecerem®?*,

“No inicio até eu gostava mesmo, achava legal. Gostava de musicoterapia,
tudo era novidade, era legal e tal. Mas agora, para mim nao é nada. A Unica
coisa que esta sendo util € que eu estou podendo trabalhar naquele projeto, na
bolsa-usuario, isso esta sendo legal. De certa forma esta sendo legal. Depois
gue acabar, como é que vai ser?” — Dionisio, usuario.

%4 Os usuarios que fazem referéncia a este ponto foram atendidos pelo Caps desde o primeiro surto, ndo

tendo, portanto, numerosas internagdes psiquiatricas.
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“Mudou, é... Mudou muito [a vida dele ap6s o inicio do tratamento no Caps]. Eu
gostava muito de ficar com a minha familia na minha casa. La com a minha
familia em casa [...] unida. Eu gostava de trabalhar perto da minha casa
mesmo, porque era mais perto. Eu, eu fazia um monte de coisa 14, fazia
compra pra minha mae pra minha casa, ia na padaria” — José, usuario.

Apesar do Caps ser uma instituicdo, cujo servico pretende ser diferenciado no
cuidado com o sofrimento psiquico, precisa estar constantemente repensando o que
oferece. Esse é um desafio para o campo da saude mental: um servigo diferenciado
gue acaba por reviver situagdes de normatizacdes que acarretam implicagcdes no éxito
terapéutico do tratamento. Isso porque, para um servico com este perfil ndo basta
oferecer um atendimento com qualidade, pois sua oferta de atencado e cuidado tem que
ser de qualidade e voltada para os sujeitos que séo singulares. O desafio estd em
encontrar um ponto mediano entre a sua organizacdo institucional e a diversificacéo
das atividades que oferece aos usuarios.

Desse prisma, podemos afirmar a existéncia de uma contradicdo em relacdo ao
Caps: é um servico que tem no seu escopo uma proposta de atendimento
singularizada, mas em relacdo a sua logica organizacional se aproxima de uma
instituicdo e como tal necessita do estabelecimento de uma rotina e de normas que
organizem seu funcionamento. E um servico que deve oferecer uma forma de cuidado
singular dentro de uma l6gica institucional.

Comumente, o que faz um sujeito ter um minimo de pertencimento em relagéo
aos demais é a possibilidade dele conseguir estabelecer uma rotina minima que seja
reconhecida socialmente como padrdo. Quando isso ndo é possivel, ndo raro ele é
tratado de forma diferenciada, podendo ser protegido, tutelado, alijado, entre outras
coisas.

Entretanto, os usuarios, além de terem a sua rotina alterada, estdo no Caps em
virtude de uma probleméatica que os exclui, também, de participar como iguais da vida
social e de serem reconhecidos e aceitos nesta participacdo. Neste sentido, por mais
que prefiram o Caps ao manicomio, ainda assim estar no Caps (ser “doente mental”)

gera um impacto negativo nas vidas.
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4.2.2. Autonomia

Todos os usuarios entrevistados mostraram uma certa dificuldade inicial ao serem
convidados a falar sobre a sua rotina didria. De uma forma geral, 0 nosso interesse por
este assunto parece ter causado uma certa estranheza, demonstrando a pouca
habilidade por parte dos usuarios a falar sobre o assunto. Foi interessante vé-los
construindo conosco uma reflexdo sobre as suas rotinas, (re)elaborando sensacoes,

sentimentos e dando sentido a alguns acontecimentos.
No que tange a essa categoria, percebemos que 0s usuarios entrevistados

conseguem minimamente identificar os seus desejos e objetivos e em certa medida
fazer as suas escolhas, a partir do que desejam realizar na vida. Isto aparece na fala de
cada um deles em niveis variados, mas assumindo uma importancia fundamental,
especialmente para aqueles que ja experimentaram o poder do silenciamento de uma
internacao psiquiatrica.

As falas demonstram que o0s entrevistados conseguem identificam as suas
vontades/desejos e vislumbram a possibilidade de deliberar sobre elas. Associam a essa

capacidade a idéia de estarem livres.

Estar livre (no sentido do tratamento ndo estar mais condicionado exclusivamente a
internacdo), mas ainda assim depender de um terceiro para conduzir a vida cotidiana é
reconhecido como uma pseudo-liberdade. Uma coisa é ndo ter condi¢fes concretas e precisar de
auxilio, outra ¢ que este “suporte” seja conferido compulsoriamente sob a justificativa abstrata da

falta de capacidade genuina do louco.

“A liberdade de ser doente [...], isolado, ndo ¢ liberdade, ¢ um retorno a idade média quando os
doentes mentais vagavam pelas ruas e as criangas lhes jogavam pedras” (H.Santiestavan, 1976, p.
44 apud Castel, 1980 p. 250). Para Bauman (1998, p. 39), a liberdade é uma relacdo de poder, e
uma pessoa somente € livre quando pode agir em conformidade com sua vontade para alcangar 0s

seus objetivos.
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Mas de que liberdade estamos falando? Ou melhor, que liberdade é possivel numa
organizacdo social que se construiu sobre principios de liberdade onde esta significa, em ultima
instancia, a prerrogativa de estar inserido na esfera produtiva? Do ponto de vista de Bauman
(1998), a liberdade é sempre relativa, pois ela € medida na comparacdo com a capacidade de

outras pessoas conseguirem também alcancar seus objetivos cada um ao seu modo.

Para Basaglia, sendo a liberdade defendida pela organizacao social como a prerrogativa
de quem trabalha ¢ quem esta impedido de estar no mundo do trabalho, “torna-se objeto do
processo de invalidacdo, mediante a exasperacdo de um aspecto qualquer da vida que possa

suscitar a suspeita de uma anormalidade [...]” (2005, p. 276).

“Eu gosto, assim, musica, tocar violdo. Eu gosto de fazer teatro; gosto de
trabalhar como ajudante na cozinha. Gosto de poder fazer estas coisas que eu
gosto” — José, usuario.

“Eu gosto muito de praticar capoeira. A capoeira é a coisa que eu amo. Ai eu
pratico capoeira, quando eu estou bem! Vou na casa do colega, busco colega.
Gracas a Deus eu tenho colega, alguns colegas! Isso é bom! Porque é
paciente mental, muita gente fica receosa. Eles ndo. Me tratam bem”. — Joao,
usuério.

“Eu, gragas a Deus eu ainda tenho essa liberdade” (sobre ele fazer escolhas e
tomar as decisdes do dia a dia) — Jodo, usuario.

“Nao tenho liberdade para escolher o que fazer [...] tenho que fazer o que a
minha mae quer” — Dionisio, usuario

“Eu tava terminando meus estudos, tentando terminar meu estudo no segundo
grau, a noite. Tinha que sair de casa as cinco horas, pra seis horas, pra seis
horas estar 14, e sem fazer bagunca. Tinha que chegar no horério certo porque,
sabe por que? Se eu chegar sete horas, se eu chego sete horas s6 pode
chegar sete horas quem trabalha a noite. Quem néo trabalhava, tinha que
chegar mais cedo, no horario certo, pra pode entra no colégio. Se chega as
sete horas quem ndo trabalhar ia fica sem assistir a aula! [...] O povo ficava
danado, eu ficava danado também, mas comigo ndo pegava nada porque eu
chegava sempre as cinco horas, seis horas ja estava 1a para poder estudar’ —
José, usuario.
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Compreendemos que, para estes usuarios, ter amigos, estudar e a possibilidade de ter o

minimo de insercdo na esfera produtiva conferem um certo status de cidadania.

O fato de possuir amigos, de conseguir fazer planos e cumprir com determinadas rotinas
estabelecidas atesta uma certa aceitacdo, configurando um vinculo de pertencimento social do

sujeito.

A compreensdo de cidadania a partir do olhar dos sujeitos entrevistados apresenta-se
como complexa e contraditéria, vinculada a coisas que possivelmente para os ditos “normais”
ndo sdo tdo valorizadas porque, embora se constituam como o maximo de sociabilidade, estdo

impregnadas ao seu cotidiano, de forma que sao consideradas coisas triviais.

Identificamos que poder tomar decisfes de forma autdbnoma e conseguir se inserir nas
“regras” estabelecidas para o cumprimento de determinadas atividades, assim como ndo depender
de outros para se dirigir aos lugares é motivo de satisfacdo para estes sujeitos. E relevante para
eles a possibilidade de poder participar do espaco da polis e ser reconhecido, por isso, como um

de seus integrantes legitimos.

N&o obstante, para o sujeito que tem algum transtorno psiquiatrico romper com a ldgica
da “dependéncia necessaria”, que se justifica na ‘“doenga”, ainda ¢ um limite importante.
Percebemos pelas falas a representacdo social em torno da loucura como algo ainda associado ao

descontrole e a um certo limite de discernimento.

“Ai eu saio, eu ajudo minha mae em casa. Faco as compra. E converso com os meus
amigo. Lavo roupa. Comida eu ndo fago porque eu ndo sei fazer muito bem, mas eu
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ajudo minha mée em casa, nas compra e fago o que ela manda. Eu tenho que fazer [0]
que € certo” — José, Usuario.

“O que me irrita também é que eu nao tenho a chave de casa. Ela [mae] acha
certo, ela acha certo de ndo me dar a chave, porque eu ndo merec¢o a chave. E
as pessoas e os vizinhos falam: tem que fazer uma chave pra vocé e tal. Ai
uns falam: ih! ta de castigo, ih! ta de castigo todo dia. Eu concordo com os
vizinhos, eu devia ter a chave, se pelo menos eu tivesse a chave eu abria...eu
abria a porta, entrava Ia, ficava 14, tudo bem. Mas néo, tenho que ficar fora de
casa, se tiver sol tem que ficar no sol, no calor, se tiver chuva tem que ficar
pegando chuva. "As vezes mesmo com guarda chuva t6 14 sentado na porta da
minha casa, |4 [...] com guarda chuva, ali esperando minha mée. Ela acha que
eu nado posso ficar sozinho, se eu ficar sozinho eu vou fazer alguma besteira e
tal. Ela acha que eu néo posso ficar sozinho e isso me incomoda” — Dionisio,
usudrio. Grifo meu.

A confianga é estabelecida na medida em que o individuo cumpre as solicitacfes
realizadas por outrem. Conseguir responder a isto o faz caminhar na direcdo de uma conduta
considerada “normal”. Mas por outro lado, fazer o que me mandam porque é o certo nos remete a
pensar que € a idéia que o sujeito em de si € a de que ndo € capaz de passar da prévia ideacdo para
a concretizacdo da acgdo, e por isso necessita de alguém para ndo s lhe dizer o que e como fazer,

mas no limite para pensar por ele.

Esta postura pode ser ao mesmo tempo um reflexo e uma reproducdo da inscricdo da
loucura no campo da razdo/desrazdo que nos remete necessariamente a um outro campo que € 0
da inclusdo/exclusdo. Quanto a isso, Bezerra Jr. alerta que “descrever a loucura como
negatividade de uma razdo que se impde como normativa é condenar o louco a condicdo de

excluido daquilo que definiria a propria humanidade do homem™ (1992, p. 118).

Por vezes, a “doenca mental” pode conferir sentimentos de suspeicao, especialmente para
a familia, como evidenciam as falas acima. O usuario ndo pode estar sozinho em casa, mas pode
ficar na rua porque esta talvez ndo ofereca tantos riscos, afinal é um espaco onde ele esta

“protegido”, por estar as vistas dos outros e poder ser “socorrido” em qualquer situacdo. Se
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sozinho no espaco privado da casa, ele pode ndo estar suficientemente protegido, em muitos

casos de si mesmo.

Este tipo de atitude por parte da familia indica que ela ainda ndo estabeleceu um grau
minimo de confianca no tratamento e em seus possiveis avancos, demonstrando que ela precisa
ser alcancada pelo Caps e incorporada no tratamento do usuario.

Se a autonomia esta atrelada a possibilidade de decisdo acerca de objetivos pessoais,

5

qualquer postura que cerceia este principio®® representa uma obstrucdo no exercicio da

capacidade autbnoma do sujeito, podendo conferir a idéia de uma liberdade vigiada.

v A importancia da valorizacdo da familia no trabalho em satde mental

A familia pode ser um instrumento valorizado no trabalho dos servicos de sadde mental.
O medo de um ente “fazer besteira”, de prejudicar a si ou a outrem ou “da mae ter sempre razao”,
pode ter como consequéncia praticas de cerceamento, tutela e ndo investimento na autonomia e
nos desejos do sujeito. Este discurso por parte dos familiares demonstra, por um lado, a dimensao
cultural do significado da loucura no imaginario social, e por outro, reafirma a necessidade de
realizacdo de um trabalho mais perto dessa familia, no sentido de tentar ajuda-la a identificar e

suportar as dificuldades e/ou superar os limites existentes.

O trabalho com a familia é muito importante. A gente tenta trabalhar com a familia,
modificando também o ndcleo familiar. A gente tem casos de pessoas que nao
conseguem estar aqui, ndo conseguem entender isso daqui, hdo conseguem acreditar no
que a gente faz, tem dificuldade [...] a questdo da internacéo ainda esta muito presente,
a contengdo, as vezes, também” - Maria, profissional.

%25 A n&o ser nos casos em gue as agdes de alguém sejam prejudiciais a outras pessoas.
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Em muitos casos a familia ainda langa méo da internagcdo como uma forma de controle ou
mesmo de punicdo do usudrio. E é possivel que ela perceba que a internagdo é um ato negativo na

vida do sujeito, visto que, ndo se ameaga ou se pune alguém com algo que consideramos positivo.

Em parte, esta atitude pode acontecer porque o sentido da questdo sobre como tratar a
loucura ainda ndo foi ressiginificado para esta familia. Certamente, ha limites concretos em lidar
com um membro com diagnostico de “doenca mental” é alguém, por exemplo, que possivelmente

ndo estard inserido na esfera produtiva e mais ampla da sociedade.

Pode existir uma dificuldade da familia em apostar e investir num tratamento que nao
reproduza as préaticas historicas de autoridade e poder na relacdo com a loucura, como € o que se
espera do Caps. Numa relacdo deste tipo pode ser dificil o investimento da familia, em relacéo ao
usuério, nas suas habilidades e capacidades de exercicio de autonomia, ainda que o préprio
usuario as identifique. Isto ocorre porque os membros que compdem uma familia estdo inseridos
na mesma logica societal que padroniza comportamentos € expurga os que nao se “adaptam”.
Além disso, existe uma dificuldade concreta em superar a idéia socialmente construida em torno

da loucura (estigma) e da funcdo da psiquiatria e do manicémio.

Uma vez identificado pelo servico responsavel pelo atendimento ao usuario, esse limite na
relacdo daquele com a sua familia ndo pode ser negligenciado, visto que, em alguns casos esta

pode se tornar uma extensao do hospital no sentido de perpetrar a exclusdo do “doente mental”.

Neste sentido, Basaglia (2005) afirma que o trabalho de desinstitucionaliza¢do ultrapassa

os limites dos servigos de satde, indo necessariamente em direcdo & comunidade e as familias.
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[...] Néo se trata de culpabilizar as familias ou de destruir a instituicdo familia, mas se
trata de modificar gradualmente as relacbes de poder destrutivas que se criam dentro da
familia, assim como se criavam dentro do manicomio. E, entdo, o processo de
desinstitucionalizacdo do manicémio e o0 processo de desinstitucionalizacdo da familia
tém, fundamentalmente, as mesmas caracteristicas (2005, p. 154).

Em relacdo a questdo da autonomia percebemos, de uma forma geral, que ela é um
componente considerado importante na forma de estar no mundo desses sujeitos. Ela propicia que
eles ocupem determinados espacos sociais importantes para o processo de socializacdo, como por
exemplo, a escola. E aparece bastante associada a nocdo de liberdade, de poder fazer
determinadas coisas sem ser impedido por outra pessoa, de poder circular no espaco social e
ocupar este espaco da forma que bem entender. N&o € dificil entender a relevancia desta questdo

em especial para os “doentes mentais”.

A reforma psiquiatrica e a busca da cidadania do louco implicam, por um lado, um
investimento na revitalizacdo da nocdo de autonomia, deslocando-a do sentido que adquire na
sociedade capitalista, onde é comumente definida e percebida como uma certa insercdo na esfera
produtiva (Fleury, 2004). Por outro lado, requerem a “constatacdo de que estes [os loucos] ndo
tém qualquer divida para coma nossa razdo cientifica e tecnoldgica, de que ndo existe
absolutamente nos loucos nenhuma falta a ser preenchida para se transformarem em sujeitos da

razdo e da vontade” (Birman, 1992, p. 88).

4.2.3. Expectativa de Futuro
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Buscando identificar a existéncia de projetos futuros foi perguntado aos usuarios como
eles viam as suas vidas no futuro. Suas expectativas apareciam, na maioria das vezes, associadas

ao que para eles representa o “estar normal”.

Em relacdo ao segmento dos usuarios, 4 disseram ter projetos para o futuro, enquanto 1
demonstrou que ndo consegue planejar o futuro, identificando a “doenga mental” como um limite

de existéncia no mundo.

“Eu queria estar normal [...] poder fazer corte e costura, mas eu ndo consegui
nem pegar na maquina, fiquei doente. Me da uma ansiedade pra fazer tudo,
tudo ao mesmo tempo, eu ndo consegui fazer nada. Minha vida no futuro?” —
Joana, usuaria.

“Eu ndo tenho planos pro futuro e tal... eu pretendo continuar assim. Se bem
que eu nao sou feliz... como eu tb...com a vida que eu levo e tal, mas eu nao
vou conseguir mudar” Dionisio, usuario.

“Eu ja pensei em trabalhar, pensava em trabalhar, pensava em...formar familia,
uma namorada tal...mas agora, depois que eu fiquei assim? Agora, 0 Unico sentido que
eu tenho nessa vida € quando eu deito a tarde e vejo essas duas novelas” — Dionisio,

usuario.

“E que eu ndo tenho mais vontade de viver, porque nunca ia imaginar que ia
ter um problema assim” — Dionisio, usuario.

Parece que viver com a marca social de ser “doente mental” é tdo insuportavel
que alguns sujeitos ndo se permitem pensar sobre o futuro e construir projetos
individuais. Como se que para estes usuarios nao fosse possivel viver “apesar’ da
doenca mental. Esta por sua vez ndo é necessariamente um impeditivo para que o
sujeito leve uma vida que se aproxima do que consideramos “normal”’. A doenga mental

€ uma doenca cronica que como outras gera algumas restricoes e constrangimentos
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para quem a possui. Por exemplo, o fato de ter que fazer um acompanhamento médico
e uso continuo de medicamentos gera por si s6 algum nivel de desgaste por interferir
na rotina de vida “normal” dos sujeitos, independente do tipo de doenca que se tenha.

Para além disto a prépria sociedade faz o movimento de excrecao dos loucos,
colocando-os na posicdo de quem n&o pode prever o futuro e ter projetos de vida
porque nao possuem nenhum lugar de reconhecimento na sociedade.

Desta forma, “a doenca é prevista como um estado contra o qual é preciso lutar
para poder continuar a viver, isto é, que ela é prevista como um estado anormal, em
relacdo a persisténcia da vida que desempenha aqui o papel de norma” (Canguilhem,
2002, p. 107). Neste sentido, acerca das noc¢cbGes de saude e doenca Canguilhem

revela:

A saude perfeita ndo passa de um conceito normativo, de um tipo ideal [...] Dizer
que a saude perfeita ndo existe é apenas dizer que o conceito de saude ndo € o de
uma existéncia, mas sim o de uma norma cuja funcdo e cujo valor é relacionar esta

norma com a existéncia a fim de provocar a modificacédo desta (2002, p. 54).

A sociedade se ocupa em valorizar esta constru¢do em torno do que seria ndo a
saude perfeita, mas a conduta perfeita. Para ilustrar cabe aqui pensar a funcéo social
imputados a psiquiatria. Para Basaglia ela estda em “sanar tecnicamente a exclusao ja
atuada pela sociedade, que automaticamente ‘recusa’ aqueles que nao se integram no
jogo do sistema”, ou seja, que nao possuem a conduta perfeita. E mais adiante o autor

afirma, ainda, que:

[...] Esta acdo de exclusdo ndo tem o minimo carater técnico-terapéutico,
limitando-se esta a separacao entre aquilo que € normal e aquilo que nao é,
onde a “norma” ndo é um conceito elastico e discutivel, mas é algo de fixo e
estreitamente ligado aos valores do médico e da sociedade da qual é o
representante (1994, p. 18).

Neste sentido, no que tange a significacdo social que assumem, saude e doenca
sao categorias orientadoras de valores. Somos influenciados constantemente por tais

significados que influenciam e norteiam normativamente 0S Nnossos comportamentos



232

interferindo as nossas escolhas acerca do que € permitido ou ndo e do que deve ser
evitado ou ndo. Entretanto, Basaglia aponta que o valor dado ao homem deve superar o

valor que se confere a satde ou a doenca.

Isso significa compreender que o valor do homem, sdo ou doente, ultrapassa o
valor da saude ou da doenca; a doenca, como qualquer outra condicdo humana, pode
ser usada como instrumento de apropriacdo ou alienacdo de si, portanto, como
instrumento de liberacdo ou de dominio; o que determina o significado e a evolucao de
toda acdo € o valor que se atribui a0 homem e o uso que se quer fazer dele [...]; com
base nos diferentes valores e usos do homem, salude e doenca adquirem ou um valor
absoluto (positivo numa, negativo na outra), como expressao da inclusdo do séo e da
exclusdo do doente quanto a norma, ou um valor relativo, na qualidade de
acontecimentos, experiéncias, contradicdes da vida que se desenvolve entre saude e
doenca (Basaglia, 2005, p. 231).

De acordo com as falas, podemos perceber que para estes entrevistados pouco
importa se estdo a circular e dividir o mesmo espago social dos ditos “normais”. A
imagem que tém de si € a do viscoso, a que faz referéncia Jean-Paul Sartre em Le
visqueux (1969). O viscoso € para alguns aquilo que néo se mistura, aquilo sobre o que
nao se tem controle, que impregna e causa a perda de liberdade. A identidade destes
sujeitos se construiu a partir da sua pertinéncia psiquiatrica; estranham a si e sao
estranhados pelo mundo. S&o os Outros, distantes que se sentem dos demais.

Neste sentido, podemos inferir, a partir da analise das falas, que o Caps,
considerado por muitos um dispositivo estratégico no processo de reforma psiquiatrica,
tem feito avancar pouco as mudancas no ambito sdécio-cultural. A compreensao da
loucura pelo imaginario social ainda esta, em certa medida atrelada aos mesmos
valores que a definiram como “auséncia de obra” (Birman,1992) onde apenas através
da “conversao ortopédica do bem dizer e do bem fazer” (idem, ibidem) os loucos podem
alcancar algum nivel de reconhecimento e se inscrever no estatuto de cidadania nesta

ordem social.
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\ O trabalho como um eixo estruturante da relagdo com o mundo

A relacdo com o trabalho é recorrente na fala dos usuérios quando se trata de planos
para o futuro, porque o trabalho é associado a uma atividade comum de quem “‘esta normal”.
A maior parte dos sujeitos inclui a realizagdo de uma atividade produtiva como uma parte
extremante importante no seu projeto de vida para o futuro.

“Todos somos iguais” (?), mas a insercdo de cada sujeito na sociedade € paramentada
por suas condicOes objetivas de insercdo na esfera produtiva. O trabalho enquanto atividade de
transformacédo da natureza é categoria fundante da historia da humanidade, na mesma medida
em que o trabalho assalariado o é da sociedade capitalista. E um dos instrumentos de mediac&o
das relacbes entre homens e natureza, entre homens e homens e entre homens e Estado.
Entretanto, em dado momento foi preciso dotar o trabalho de uma positividade:

O trabalho nem sempre foi uma “necessidade” como colocada nos dias atuais, em
alguns momentos era, inclusive, um demérito®?®. Mas na sociedade capitalista o trabalho é a
forca motriz, pois é através dele a Unica forma de se produzir riqueza (privada). Tornou-se,
entdo, necessidade de primeira ordem eliminar a representacdo negativa acerca desta atividade,
forjando, ao contrario, uma idéia positiva em relacdo & ela®*’. Neste sentido, a burguesia
mostrou-se muito eficaz engendrando a idéia do “vagabundo” vinculada ao sujeito que resistia
ao trabalho, ou estava & margem dele.

Todos os usuarios entrevistados afirmaram a importancia do trabalho nas suas vidas, e que
sua auséncia compromete a construcao de outros projetos. Nesta Otica, o trabalho propicia também
um reconhecimento social que imprime positividade a existéncia do sujeito, como se fosse

atribuido um referencial valorativo diferente para quem trabalha e outro para quem ndo trabalha.

“Eu quero trabalhar normal, que nem todo mundo” — Dionisio, usuario.

326 Na Antiga Grécia trabalhar era um oprébrio, na Idade Média era uma funcéo qualquer
como comer ou dormir, no ethos camponés ocupar-se com uma tarefa faz parte do dever de ser
um bom camponés, contribuindo para a manutencao do equilibrio produtivo do grupo”
(Bourdieu apud Jardim, 1997: 80)

%27 Os ditos populares sdao um exemplo: “o trabalho enobrece o homem”. *

madruga”.

Deus ajuda a quem cedo
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“Mas to querendo um emprego assim, melhor. De carteira assinada, € isso que
eu to precisando. Porque a pessoa sem emprego, ndo sei. Conseguir eu
consigo sim! Basta eu estudar e ter forca de vontade e querer. Entendeu? —
José, usuério.

“Trabalhar é importante. E importante. Eu quero voltar a trabalhar. Eu ja
trabalhei em casa de familia, mas doente assim ninguém quer ndo. Quero
poder trabalhar igual a antes” — Amélia, usuaria.

A compreensdo que 0s usuarios entrevistados apresentam sobre o trabalho ndo difere da

representacdo que ele assume para outros sujeitos sociais.

Os entrevistados percebem o trabalho como algo condicionado a uma melhoria de vida, a
algo que seria positivo nas suas vidas, como se fosse o parametro que atestasse um certo grau de

“normalidade” em contraposicao a incapacidade agregada a condicao de “doente mental”.

Basaglia, ao deter-se sobre a discussdo do “desvio”, alude que na nossa sociedade as
normas coincidem diretamente com a logica da producdo e que quem esta a margem desta é
classificado como desviante. Aquele que ndo consegue adentrar no espago produtivo e “positivo”
do trabalho “vé-se cortado do mundo, privado de identidade e de direitos” (2005, p.275). Estar

inserido na esfera do trabalho tem um efeito de validacdo da existéncia social do sujeito.

[...] Uma vez identificada a norma com a eficiéncia e a produtividade [..] tudo o que esta
fora dessa logica cai sob a marca da invalidagdo, para a qual existem as instituicdes
adequadas e as ideologias cientificas especificas: instituicbes e ideologias cuja tarefa é a
de tutelar e salvaguardar a liberdade de quem age dentro do contrato, mediante o
controle total da existéncia de quem néo faz parte dele. A organizacdo social defende,
portanto, os principios de liberdade sobre os quais se constituiu, delegando as
instituicGes a gestdo das necessidades dos cidaddos, segundo pertengam eles ao mundo
da contratualidade ou ao da invalidagdo. O mundo da invalida¢do coincide com a
improdutividade social, que deve ser incluida na nova racionalidade, por meio de um
sistema de aparatos institucionais destinados a bloquear qualquer possibilidade de
expressdo autbnoma dos sujeitos que eles gerenciam (Basaglia, 2005, p. 275-6)
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No caso em tela, aqueles definidos como “doentes mentais” ndo tiveram e nao t€ém um
acesso significativo ao mundo da producdo. E neste caso especifico, essa auséncia se justifica
mais pela associacdo negativa da incapacidade a loucura do que por causa das mudancas na logica

do trabalho.

“Eu tive que dar uma entrevista, pra saber como € que eu ia me empenhar no
trabalho, se eu ia saber cumprir com as minhas obrigagcbes como homem assim, como
trabalhador. Antigamente, quando eu ia lavar a louca no trabalho dava preguica, eu nédo
lavava direito as coisas, ai que eu fui caindo na realidade. Ai eu falei assim, ndo, hum

vou ficar assim ndo. Se eu néo trabalhar como € que eu vou viver? Como € que eu vou

”

fazer pra comer pra botar comida |a em casa?...” — José, usuario.

Realizar uma atividade laborativa permite um certo reconhecimento social. Ao contrario,
ndo se sentir produtivo, do ponto de vista da insercdo no mercado de trabalho, constitui-se como
uma desonra para o sujeito, especialmente para 0 homem, visto que a construgédo social acerca do
que é ser homem definiu este como o provedor, o responsavel, aquele que tem a for¢a e para quem
ndo ha outra possibilidade de existéncia social que ndo seja a de produzir, respondendo a essa

expectativa.

Sabemos que as pessoas em sofrimento psiquico ndo sdo as Unicas atingidas pelas
transformacfes que assolam o mundo do trabalho, desorganizam a classe trabalhadora e

reestruturam o trabalho na sociedade capitalista.

E sabido que outros segmentos também sdo atingidos pela exclusdo e auséncia de

cidadania plena como, por exemplo, os negros e as mulheres. N&o é nosso objetivo reduzir o



236

mérito das lutas destas maiorias que foram historicamente transformadas em minorias, mas
acreditamos que a exclusdo destes segmentos tende a diminuir na mesma medida em que aumenta
a sua propria organizacao enquanto movimento reivindicatério e conforme surjam politicas para

dar conta dessas problematicas.

Entretanto, o que é significativo para esta discussao é que, embora outros sujeitos também
estejam excluidos do mercado de trabalho, certamente |4 estdo representados. No caso da saude
mental, ndo ha representatividade deste grupo no mundo do trabalho. N&o se trata aqui somente
das conseqiiéncias das transformacfes no trabalho ocasionadas pelo neoliberalismo. Trata-se,
antes de tudo, de uma exclusao histérica do acesso deste segmento aos direitos de cidadania e ao

trabalho.

A insercdo na esfera produtiva de alguns dos usuarios entrevistados ocorre através de um
projeto de trabalho protegido denominado Bolsa-usuario. De acordo com o projeto, alguns
usudrios sao selecionados para trabalhar em determinados setores que podem ser no proprio Caps

0%28_ A forma de

ou em outro servi¢o, como o PAM Bangu. A remuneracdo recebida é de R$ 110,0
entrada no projeto € via selecdo em que os interessados (usuarios do Caps Lima Barreto) enviam

os curriculos para o préprio Caps e participam de uma entrevista.

No caso do Caps Lima Barreto, alguns usuarios trabalham em setores no PAM, como o
arquivo, por exemplo. Outros trabalham como auxiliares de cozinha no proprio Caps. Sao
atividades em geral de baixo reconhecimento social, que ndo demandam habilidades complexas.
Entretanto, alguns profissionais reconhecem essa iniciativa como capaz de veicular uma nogéo de

utilidade social aos sujeitos.

%8 Essas informacdes foram fornecidas por profissionais, depois que fomos informados de que néo

existia um projeto construido sobre o Bolsa-usuario.
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“Entao, se ela esta trabalhando nao é tdo incapaz. Isso tem uma importancia
para a familia e pra ele também. N&o é nem tanto pelo dinheiro, mas por ser
capaz’ — Ldcia, profissional.

“A gente muda muito a visdo das pessoas, nesses locais de trabalho que tém
essa ‘Bolsa-usuario’ (...) nesses setores as pessoas, hoje, ttm uma visdo
completamente diferente” — LUcia, profissional.

“Até porqué tem essa coisa da incapacidade imposta pela sociedade. Algumas
pessoas consideradas normais também sdo irresponsaveis no trabalho em
determinados momentos, ou chegam atrasadas e coisas assim. Ndo é a
doenca que caracteriza isso. Tem algumas coisas, principalmente com relacéo
ao trabalho, mas nem todas. Algumas estdo ligadas a impossibilidade de
trabalhar, ndo porque a pessoa seja vagabunda. Mas ai tem um contexto que
impede que ele va trabalhar. Mas também existe um contexto que faz com que
0 cara que é funcionario publico ndo va trabalhar ou trabalhe mal. N&do é a
doenga que caracteriza isso, apesar de estar associada a incapacidade” —
Mauro, profissional.

Segundo avaliacdo dos profissionais, a experiéncia de trabalho protegido, neste caso,
rompe com o estigma da incapacidade e inutilidade, o que tem implicagdes positivas para o sujeito
em relagdo a sua auto-estima. A nogdo da falta de capacidade do “doente mental” ndo é uma
conseqiiéncia da enfermidade ou do sofrimento, é produto de uma posicdo discriminatéria
historica tomada por aqueles que se consideram “normais”. Saraceno alude que a nog¢do de quem
¢ normal deve ser relativizada, tendo em vista que os “normais” em algum momento de sua vida
normal serdo também diferentes, entre outras coisas pelas necessidades especificas que

apresentardo (1998, p.16).

Entretanto, a fala de um usuério demonstra sua percep¢do acerca do sentido que a

atividade desempenhada a partir da sua inser¢do no projeto Bolsa-usuario assume para ele:
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“O servico que eu fago 14 ¢ ficar carimbando, ficar rasgando, cortando papel e tal. Umas
coisas assim muito faceis. O meu horario de chegar la é sete horas, que as vezes eu
chego la quase oito horas, e ndo sou chamado atencdo. Se tiver que faltar [...] ndo tudo
bem, se eu tiver trabalhando devagar, tiver enrolando eles ndo tdo nem ai. Entdo, para
mim ndo tem muito sentido” — Dionisio, usuério.

Para este sujeito, o fato de estar sendo tratado diferentemente do que minimamente se
espera em um local de trabalho é percebido como desvalorizagdo, como se as atividades que Ihe
foram delegadas fossem de menor importancia e ndo demandassem necessariamente um perfil
profissional para exercé-las. A possibilidade desta atividade proporcionar um certo nivel de
reconhecimento social fica comprometida, afinal de contas, alguém é considerado um bom

profissional porque corta bem pedacos de papéis?**

Alguns argumentam que o fundamental no campo da saide mental ndo é tanto o trabalho
exclusivamente enquanto insercdo no mercado (formal ou informal) que gera alguma
remuneracao, mas enquanto atividade que proporciona um sentimento de utilidade social, podendo
gerar algum nivel de reconhecimento. E neste sentido, uma alternativa viavel seria a reatualizacédo
de antigas praticas como as hortas, por exemplo. Ndo obstante, considerando a condicdo de vida
da esmagadora maioria da populacdo e a logica sobre a qual se fundam alguns principios na
sociedade capitalista, acreditamos que para além do sentimento de utilidade, a possibilidade de
receber pelo emprego de sua forca de trabalho seja fundamental e gere reconhecimento social. Até
porque, numa sociedade fundada pela compra e venda da forca de trabalho, é complexo
desvincular totalmente o reconhecimento social dessa relacdo de remuneragdo por tempo

empregado.

%29 N&o entraremos no mérito da funcao terapéutica de determinadas atividades de produgdo, como é o

caso de oficinas de artesanatos, bazar etc... Entretanto, essa ndo nos parece ser a principal funcéo do
projeto Bolsa-usuario.
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Por outro lado, a possibilidade de trabalhar, de sair do espago “protegido” permite a
construcdo de outra identidade que ndo a da enfermidade. Em conferéncia realizada no Rio de
Janeiro em 1998, Benedetto Saraceno conta um episddio vivenciado por ele em visita a uma
experiéncia de reabilitacdo para “doentes mentais” dentro de um hospital psiquiatrico. La, alguns
pacientes produziam objetos de terracota e 0s enviavam para as barracas que ficam expostas em
pontos estratégicos da cidade, que era constantemente visitada por turistas. Ao perguntar a um
paciente se ele vendia bem os produtos que produzia, Saraceno recebe a seguinte resposta: “ndo
vendemos nada porque os turistas ndo sdo burros e compram artesanatos de melhor qualidade em

outras barracas, 0s nossos sao feios”.

Anos mais tarde, Benedetto retorna ao hospital. Os pacientes ndo trabalhavam mais Ia.
Tinham agora uma tenda prépria na cidade. Dirigindo-se até a tenda, repete a mesma pergunta de
antes e escuta como resposta: “Nao vendemos nada! Mas antes eu era um psicotico que fazia um
artesanato feio. Agora eu sou dono de uma barraca de artesanato numa cidade, psicotico ainda. Os
negécios andam muito mal para mim, como para muitos nesse pais. Somos comerciantes em

dificuldades” (Saraceno, 1998, p. 15).

Esta passagem demarca bem as contradi¢cdes da relagdo exclusdo/inclusdo social. N&o
importa mais se aquele homem era “doente mental” ou nio. Isto assume uma posi¢do secundaria.
Antes de “ser doente”, ele se via como um cidaddo, dono de um neg6cio que passava pelas

mesmas dificuldades que outros comerciantes na mesma posic¢ao, psicéticos ou nao.

Basaglia aventa que é nesse processo de inclusdo/exclusdo do mercado de trabalho que os

loucos se tornam socialmente visiveis.
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A exclusdo deles [loucos] é justificada pela inabilidade, a qual, por sua vez, esta
circularmente baseada em critérios de inclusdo. Embora “libertado” da genérica
associabilidade encerrada nos carceres, o louco ndo pode encontrar uma colocacdo na
ordem racional da sociedade, na medida em que ndo a encontra na ordem produtiva desta
(2005, p. 300).

Para Rotelli (1994) o trabalho ndo pode ser transformado ou confundido com o
tratamento porque é um direito de cidadania e porque na nossa sociedade ter um trabalho e
aferir uma remuneracdo a partir dele constitui um elemento de saude mental.

Neste sentido, o trabalho se configura como veiculo integrador na sociedade, tendo em
vista que 0s sujeitos se socializam, entre outras coisas, a partir dele, e desta forma suas
experiéncias laborativas, para além da garantia de possibilidade de reconhecimento social e
garantia de sobrevivéncia em termos materiais, aproximam os sujeitos dentro de uma Gtica de
pertencimento tanto de utilidade como de autonomia. Estar inserido no mundo do trabalho
(formal ou ndo) pode minimizar o cerceamento social dos sujeitos alijados por décadas do
tecido social.

Contudo, sabemos que isto € um desafio, visto que a ldgica predominante em uma
sociedade, em geral, ndo comporta externalidades, ou seja, ndo acolhe outras logicas, ndo
padronizadas, onde outros simbolos e significados sdo valorizados.

4.2.4. Percepcao sobre Reconhecimento Social

\ Reproducdo x negacéo do estigma®®

Foi perguntado aos profissionais o que eles achavam sobre a loucura. Os respondentes
afirmaram que a loucura é um tipo de sofrimento e que é algo proprio do viver humano, que
ndo pode ser medido ou classificado apenas pelo quadro sintomatolégico.

Um conjunto de falas aponta para a compreensdo da loucura como condicao inerente a vida.
Outras falas evidenciam o reconhecimento da loucura como um tipo de sofrimento que precisa
de formas especificas de intervencéo.

“A loucura para mim € viver! Viver ¢ uma grande loucura! Mas eu acho
que loucura ndo € nada tao distante. Quando vocé nao conhece a loucura,

330
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241

vocé entende a loucura como uma coisa que néo te pertence. Mas quando
vocé passa a entender a loucura, ai vocé percebe que ela te pertence
também! Todos nds somos loucos, cada um do seu jeito! Cada um com a
sua loucura, mas todos nds somos loucos. Entdo é assim, nds somos téo
loucos que a gente consegue viver. Eu acho que ela faz parte do dia-a-dia
no contexto de todos nos” — Mauro, profissional.

“E uma forma de dizer socorro, socorro eu preciso ser ouvido, socorro eu
preciso ser olhado, socorro eu preciso ser tratado, socorro vocés estéo
loucos porque o que vocés estdo fazendo € uma loucura e socorro eu
preciso ser sentido. Eu falo isso de uma forma poética [...] A loucura ndo
é de hoje, mas a gente tem varios olhares sobre a loucura, e hoje a gente
tem um momento de consumo muito rapido, as coisas sdo rapidas, 0s
nossos valores sdo rapidos, sdo construidos rapidamente. Essa producéo
de que vocé tem que ter, tem que se identificar com isso ou outro, e se eu
ndo tiver isso me deixa mal. Quando vocé substitui as coisas
rapidamente, isso € uma loucura. E nem todos podem acompanhar esse
tipo de loucura. Entdo porque eu ndo posso embarcar numa outra
loucura? E saber quem sdo os loucos ¢ muito complicado, ndo é?” —
Adalberto, profissional.

Numa interpretacdo quase filosofica, estes profissionais compreendem a loucura como
condicdo sine qua non para estar no mundo, como algo inerente ao proprio viver humano.
Nesta Otica, eles ndo atribuem um lugar diferencial para a loucura no mundo. De acordo com
esta perspectiva, seriamos todos loucos com graus de loucura diferenciados, alguns
demandando de maior cuidado e atencdo do que outros. Esta compreensdo da loucura se
aproxima, em certa medida, da perspectiva antipsiquiétrica defendida por David Cooper®.
Nela, a loucura ndo é percebida como uma doenca, mas sim como uma forma de
comportamento ndo conformista com a ordem social estabelecida. Neste sentido, a Unica

diferenca entre loucos e ndo loucos, seria a libertacdo do comportamento dos primeiros.

Um outro grupo de falas indica, como ja apontado, uma associacdo entre loucura e
sofrimento.

“Eu tenho pra mim que a questdao da loucura ¢ uma questao que envolve
muito mais do que um quadro seja psicanalitico, seja psiquiatrico. Os
sintomas estdo inseridos dentro de uma histéria. Ela é algo que se
cristaliza enquanto sintoma, mas estd muito ligada a uma dificuldade de

331

Ver capitulo I.
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relacio com os outros, € um sofrimento [...] sejam esses outros
familiares, vizinhos, colegas, conhecidos, pessoas na rua...” — Joaquim,
profissional.

“A loucura eu acho que ¢ um modo de existir, ¢ um modo de estar no
mundo. Uma razdo diferente da razdo das outras pessoas. Quem tem uma
determinada falta de razdo, para os padrdes da sociedade é considerado
louco” — Lducia, profissional.

“E dificil responder isso...¢ sofrimento, eu acho que ¢ um sofrimento que
extrapola o suportavel. Eu ndo percebo a loucura assim como um
estigma...” — Maria, profissional.

A loucura € reconhecida por estas pessoas como uma forma particular de estar no
mundo, como um tipo de sofrimento, que € socialmente reconhecido pelo sintoma, que
estigmatiza, homogeneiza e classifica 0s sujeitos com sofrimento psiquico. Ndo a toa, o
manicomio e outras instituicbes agiram no sentido de ratificar a divisdo e proteger os saos
daqueles que ndo o séo.

A problematica do sofrimento psiquico é muito mais complexa do que a forma a que
foi reduzida e definida. A loucura foi encaixotada e colocada em prateleiras a partir dos
sintomas exibidos, e a forma de intervencdo a partir de entdo também foi fragmentada. N&o
por acaso Basaglia prop0s colocar a doenga entre parénteses para que O Sujeito em sua
complexa existéncia pudesse emergir.

O contexto de vida dos sujeitos, seu ambiente de vida, tem sido cada vez mais
considerado como uma terceira variavel (Saraceno, 1998, p. 5) na tentativa de superacdo do
binbmio mente-corpo como forma de compreender ndo sé o adoecimento psiquico, mas a
prépria salde.

Nossa interpretacdo sobre essa compreensdo da loucura como um sofrimento ou como
uma forma de estar no mundo diferenciada da definida socialmente como “adequada” ¢ que
ela demarca um movimento de superacdo do estigma que existe em torno do louco e da
loucura.

O estigma é entendido por nés como sendo fruto da existéncia de impedimentos
culturais que causam a falta de reconhecimento social de um grupo, dificultando a sua
participacdo na vida social.

Sob este aspecto, romper com a viséo estigmatizada da loucura seria um primeiro passo
em direcdo ao reconhecimento social desses sujeitos como um segmento socialmente excluido.

Por outro lado, este grupo de entrevistados também reconhece que essa visdo da
loucura (como sofrimento e forma singular de estar no mundo) é particular e foi construida no
cotidiano a partir da sua insercdo profissional no espaco destinado ao tratamento da loucura.
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“Essa é uma visao particular acho que de algumas pessoas, mas particular. Foi
construido por mim, a partir das minhas vivéncias, do meu jeito de estar no
mundo, de estar aqui. Claro com certeza que as pessoas ndo tem essa Vvisao
de mundo, a maioria das pessoas ndo vé a loucura assim” — Maria,
profissional.

“A gente vé que as pessoas olham diferente, a gente vé até dentro do proprio
PAM. O que acontece, as vezes as pessoas falam: esse dai deve ser paciente
do Caps. Por alguma coisa que aconteca ali, uma pessoa que nao esta bem ou
que esta criando alguma confusdo” — Lucia, profissional.

“A loucura tem o quantitativo, que é tipo assim, a maioria normal... Quem ¢é
minoria, talvez ndo seja normal, que é o carater mais quantitativo. E o carater
qualitativo, que €, desde que eu ndo faca parte da minoria. Se eu fizer parte da
minoria, a gente rediscute o que é loucura” — Ana, profissional.

O sentido do que seja a loucura tem sido ressignificado especialmente para
agueles que lidam diretamente com ela. Sob o ponto de vista dos entrevistados, fora
destes espacos 0 que ainda encontramos é uma leitura preconceituosa tanto da loucura
quanto do trabalho de desinstitucionalizagcdo que vem sendo feito no Brasil ao longo
desses mais de vinte e cinco anos.

Para estes respondentes, o louco ainda é visto socialmente como aquele que
nao possui autocontrole, que ndo é responsavel e que pode tornar-se perigoso e

agressivo a qualquer tempo.

“E interessante, sempre que as pessoas descobrem que eu trabalho na saide
mental, a primeira coisa das pessoas €& assim ‘quantas vezes vocé foi
agredida?’ Porque ai vem essa coisa de novela, de televisdo: bom, é maluco
vai agredir! E violento faz isso, faz aquilo [...] Eu trabalho na satde mental ha
uns cinco anos e até hoje s6 dois pacientes tentaram me agredir... Eu tenho
varios amigos que sdo clinicos, que ndo trabalham na saide mental e sao
muito mais agredidos. Agredidos por acompanhantes de usuarios. Sabe?
Entdo é assim, por que a agressividade esta remetida exclusivamente a Saude
Mental?” — Ana, profissional.

Essa leitura estigmatizada da loucura ndo é exclusiva de quem esta distante da
realidade dos servicos de saude e saude mental. Melhor dizendo, parece que a

percepcdo da loucura como um sofrimento insuportavel inerente ao viver humano é

bastante restrita aos profissionais que estdo diretamente inseridos nos “novos” servigos
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e/ou projetos, inaugurados a partir da “nova” politica de saude mental. Isso sugere que
a reforma psiquiatrica possui uma baixa visibilidade social e ndo consegue atingir os
proprios profissionais de saude.

A fala de um profissional traduz a sua compreensao acerca de como a loucura

ainda é percebida nos espacos sociais

“Alguns tém pena do louco, esses que tém pena do louco ao lidarem com ele
lidam de uma maneira infantilizada [..] Tem outros que tém total repugnancia... Agora,

cotidianamente tem estranheza” — Joaquim, profissional.

Retornando a discussdo de que a loucura € algo socialmente insuportavel,
parece que ela ndo diz respeito a ninguém mais que ndo seja o médico, outros
profissionais ligados ao tema, usuarios e seus familiares. E tem sido assim porque,
entre outras coisas, a loucura é a alteridade radical que coloca em questdo ndo apenas
a norma, mas a forma como as pessoas que se consideram “normais” estdo inseridas
no mundo.

O louco se assemelha & imagem da Gérgona®*?, que representa a alteridade
radical. E o que historicamente temos feito com o que consideramos diferente, com
essa alteridade radical? Como a sociedade capitalista ocidental historicamente tem
lidado com a questdo da diferenca®**?

A discussdo que Peter Burker (2000) realiza sobre unidade cultural é bastante
elucidativa para o debate proposto. O autor sinaliza para a existéncia de varias culturas,
podendo haver uma que seja considerada hegemoénica, tornando-se referéncia, mas
ndo necessariamente suprimindo as demais. O interessante desta argumentacdo €
334

percebermos o quanto incorporamos, ainda que inconscientemente®”, a idéia de

%2 Segundo Vernant existiam na Grécia Antiga trés figuras miticas que conferiam inteligibilidade a

questdo da alteridade. Uma destas figuras era a divindade mascarada da Goérgona, que traduzia a
alteridade radical, o afastamento e horror daquilo que é o indizivel, o impensavel. “A face da Gérgona é o
Outro, o nosso duplo, o horror de uma alteridade radical com a qual nos identificamos aos nos

etrificarmos” (apud Amorim, M. 2001, p. 52).

*¥ Muito embora Hall (2004) nos aponte que as sociedades da pés - modernidade sejam caracterizadas
pela diferenca; “elas sdo atravessadas por diferentes divisbes e antagonismos sociais que produzem uma
variedade de diferentes ‘posi¢des de sujeitos’ — isto €, identidades - para os individuos” (p. 17).

%4 34 que 0s sujeitos incorporam as estruturas que o envolvem de forma inconsciente
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unidade cultural e como consequentemente somos inclinados a nédo acolher e nos
distanciar, do que n&o reconhecemos como pertencente a esta cultura.

A diferenca é marcada pela idéia do estranho, do que foge ao que a sociedade
considera o ‘padrao’ socio-cultural. A loucura € justamente marcada por essa idéia da
diferenca e do estranhamento, numa sociedade caracterizada pela ndo resisténcia e
inclusdo da diferenca. Mas, no caso da loucura especificamente, por que repelimos o
estranho na sua alteridade radical? Resguardadas as especificidades entre ambos,
parece que tanto Bakthin (1995) como Freud (1925) coincidem nas suas possiveis
explicagdes para isto. Para ambos o “repudio” ao estranho ocorre porque ele nos coloca
exatamente na familiaridade, ou seja, existe uma dimensao de familiaridade colocada
no estranho que faz com que nos distanciemos dele. A loucura, por exemplo, € um
fenbmeno que poderia ocorrer com qualquer sujeito. Essa alteridade radical,
representada pela figura da Goérgona, impde de alguma forma uma dimensdo de
familiaridade ao Outro que causa a necessidade de afastamento. Nas palavras de
Freud:

A natureza secreta do estranho, pode-se compreender por que 0
uso linguistico estendeu das Heimliche [‘homely’ (‘doméstico,
familiar’)] para o seu oposto, das Unheimliche ; pois esse estranho
ndo é nada novo ou alheio, porém algo que é familiar e h4 muito
estabelecido na mente, e que somente se alienou desta através do
processo da repressdo. Essa referéncia ao fator da repressdo
permite-nos, ademais, compreender a definicdo de Schelling do
estranho como algo que deveria ter permanecido oculto, mas veio
a luz (lbid., p. 21).[grifo meu]

O estranho é algo que deveria permanecer oculto, mas veio a luz. E entdo o que
fazemos com isto? N&o é preciso titubear para responder a esta questao, considerando
a ja referida intolerancia da sociedade para com a diferenca. A sociedade desenvolveu
um mecanismo que por muito tempo pareceu bastante eficiente (e para alguns ainda
parece, pois continua a ‘esconder’ o estranho) para lidar com a diferenca da loucura:
instituicdo total. Nas palavras do antropologo Levi-Strauss (1993) uma estratégia
antropoémica: vomitando os sujeitos, expulsando os estranhos, condenando os loucos

a recluséo e restringindo o seu convivio social.
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Poderiamos afirmar que estariamos passando de uma postura antropoémica
para um estado antropofagico, representado pelo movimento da absor¢éo? Qual o risco
de ndo superarmos as barreiras simbolicamente construidas para nos separar dagueles
qgue ndo queriamos ver?

O risco é grande, e grande também é a possibilidade de lidarmos com a
diferenca da loucura sob o signo da tolerancia, pela qualo nucleo de sentido em relacéo
a loucura ndo € tocado, e a exclusao é reatualizada sob uma forma mais perversa e
perigosa, porque mais sutil.

Contudo, cremos que um primeiro passo na direcdo de uma outra forma de lidar
socialmente com a loucura e de garantir a cidadania deste segmento seja 0 seu
reconhecimento social. Acreditamos, ainda, que este possa gerar um nivel de status
social para a loucura e diminuir a sua histérica exclusdo social, além de permitir a
incorporacéo da especificidade da loucura frente ao campo da cidadania®®.

Para Fraser (2003, p. 56) a questdo da exclusdo passa necessariamente pelo
reconhecimento social, assumindo uma perspectiva bidimensional, e qualquer politica
gue tenha a pretensédo de combaté-la deve combinar acdes de redistribuicdo material e
0 reconhecimento, visando alcancar um nivel maior de justica social.

A concretizacdo deste nivel de justica requer necessariamente a existéncia de
acordos sociais que permitam um minimo de interacdo dos sujeitos na sociedade. Para
isto, sdo duas as condi¢cdes fundamentais: “uma distribucion de los recursos materiales
que garantice la independéncia y la voz de los participantes; un modelo
institucionalizado de valores culturales [que] refleje igual respeto por todos los
participantes y garantice iguales oportunidades para que todos gocen de estima social
(2003, p. 57).

Logo, a falta de reconhecimento é, segundo a autora, uma relacdo social de subordinacéo

ou excluséo que se transmite através dos modelos institucionais de valores culturais.

A eliminacdo dos impedimentos culturais ndo diz respeito a outra coisa que ndo ao

reconhecimento. E para tanto, sdo necessarias politicas que possam estabelecer uma certa

%% Esta discussdo se aproxima do debate em torno da Politica de Acdo Afirmativa, em que muitos
cidadaos negros resistem ao reconhecimento de sua importancia histérica e estratégica de insercéo
social, dentro do contexto de discriminacdo positiva.
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semelhanca de status, a partir inclusive do reconhecimento das diferencas, atraves da

desinstitucionalizacdo de determinados valores culturais (Fraser, 2003, p. 59).

Concordamos com o argumento da autora sobre a possibilidade de que ao eliminar os
obstaculos que impedem a participacdo a um conjunto de atores socialmente excluidos®*, pode
surgir um tipo de subordinagcdo que também se configura como forma de injustica social. Mas,

ainda assim, esse seria um passo importante a ser dado.

O argumento de Fraser é relevante para o debate tendo em vista que os loucos, como
parte integrante de um segmento socialmente excluido e com pouca ou nenhuma participacao e
reconhecimento social, sdo vistos como “desiguais”, sdo os “Outros”, os “estranhos” e possuem

conseqlientemente pouca ou nenhuma relevancia para a vida social e produtiva.

Ndo ¢é dificil entender o motivo desta falta de reconhecimento (e
consequentemente de participagdo). O segmento social composto pelos ditos loucos
possui, como ja sinalizado, uma trajetdria histérica marcada por momentos de
reconhecimento, mas especialmente (a partir do séc. XVIII) pelo desprestigio e
exclusao, que os coloca fazendo parte da categoria de néo - cidadaos.

De uma forma geral, a questdo do reconhecimento social pode ser observada

nas falas dos usuarios entrevistados.

“Eu gosto assim de ser bem atendido pelas pessoas, me encaro assim como
um cidadao honesto e trabalhador. Normal, igual a todo mundo, ndo diferente
dos outros” — José, usuéario.

Este usuario ndo se percebe como um diferente. Para ele, as suas diferencas
subjetivas ndo sdo motivos que justifiguem um tratamento diferente do dos ditos
‘normais”. A compreensao que tem de si é a do cidaddo honesto e trabalhador,

segmento reconhecido socialmente. Ja o “paciente mental” € aquele que as pessoas

%% Considerando gue uma pessoa pode estar excluida de algumas esferas e nédo de outras.
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evitam, ndo se aproximam e tratam diferentemente. Nado o fazem porque reconhecem
algum nivel de necessidade especifica destes sujeitos, mas porque tem pena ou
repudio, ou porgue simplesmente estranham.

N&o obstante, mesmo que este sujeito ndo se veja como um diferente, a sua
insercao social ocorre de forma diferenciada porque para uma sociedade padronizada
ele ndo é reconhecido necessariamente como um igual.

Contudo, qual é o significado de ser tratado como igual? Isso nao é
necessariamente ignorar a diferenca entre os sujeitos. Mas garantir que eles sejam
reconhecidos socialmente e que seus atos tenham um valor de troca positivo nas
relacbes®®’, ja que é esse valor que pode lhe conferir algum nivel de poder contratual
(Tykanori, 1996).

4.2.5. A Percepcao sobre a Cidadania

N&o seremos os primeiros a afirmar a complexidade que envolve a discussao sobre
cidadania. Entretanto, esta complexidade faz com que, entre outras coisas, como ja sinalizamos,

esse conceito ndo se defina por si so.

Neste sentido, considerando as discussdes tedricas ja apresentadas neste
trabalho, perguntamos para todo o grupo de entrevistados o que era cidadania e em
especial, o que significava pensar a cidadania do louco.

A partir das falas dos entrevistados pretendemos identificar um nexo entre a
proposta da cidadania diferenciada, apresentada no capitulo terceiro deste trabalho, e a
percepcao dos mesmos acerca da cidadania do “doente mental’.

Todos os entrevistados do grupo de profissionais identificaram a cidadania como
algo que extrapola a nog¢ao “dura” do termo como um sistema classificatorio que

determina quem tem direitos e deveres (Fleury, 2005).

%7 Para Tykanori, “as relagdes de troca sao realizadas a partir de um valor previamente atribuido para

cada individuo dentro do campo social, como pré-condi¢éo para qualquer processo de intercambio (1996,
p. 55).
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“Eu acho que de fato ser cidadao nao € principalmente ter direito a passe livre
ou nao e principalmente ter direito a aposentadoria, ndo acho mesmo, ndo acho que
isso faz de alguém um cidaddo. Nao acho que ter acesso ao que o Estado oferece
para segurar a barra da merda que € viver seja cidadania, eu ndo acho que seja o
principal. Eu acho que alguém que € capaz de ser cidadao € alguém que seja capaz de

exercer a sua liberdade com responsabilidade na vida” — Joaquim, profissional.

“A cidadania do louco é ele ser reconhecido como ser humano que possui uma
peculiaridade que é um tipo de razdo que ndo esta dentro da expectativa da sociedade.
A cidadania é ele ser visto como pessoa com possibilidades e capacidades e ndo como

um animal” — Ldcia, profissional.

“Cidadania é vocé ter seu espaco na sociedade independente de como vocé
vai ocupa-lo, mas vocé ter seu espaco. Sua representacdo na sociedade [...]
nesse caso de todos os excluidos o,”doente mental” acaba sendo o mais
excluido de todos [...] Tolerar ndo é ter cidadania.” — Mauro, profissional. Grifo
meu.

“Primeiro talvez se pensar como gente [...] as vezes as pessoas sdo colocadas
nem na condicdo de animal, mas de objeto, de uma coisa qualquer e vai se
esquecendo, ela propria vai se esquecendo que €& gente” — Adalberto,
profissional.

A nocao de cidadania para os profissionais em relacdo ao louco, apesar de
extrapolar o campo “duro” dos direitos e deveres, nao difere do mesmo, pois as falas
remetem a possibilidade de fazer determinadas coisas a partir do conceito classico de
cidadania.

O grande desafio é articular esse campo stricto sensu com a no¢ao ampliada de
cidadania que se materializa no espaco cotidiano da vida social.

Este desafio requer, entre outras coisas, a incorporacdo das diversas instancias
societarias que podem promover e estimular o exercicio da cidadania para o segmento
estudado neste trabalho.

E fato que, ao pensar o conjunto dos excluidos, o “doente mental” & um dos

segmentos que se encontra em posicdo de maior fragilidade, considerando as
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condigbes objetivas dadas socialmente, em que had uma retracdo dos movimentos
sociais, que tém se apresentado com pouca expressdo e reduzido poder de
negociacao.

Apesar deste conjunto de elementos reforcar e aprofundar os aspectos negativos
do contexto atual existem iniciativas que tém se mostrado exitosas e que vislumbram a
inclusdo de outros segmentos historicamente excluidos, como é o caso dos deficientes
mentais. Tais iniciativas demonstram por um lado ser possivel uma outra direcao social,
com praticas mais solidarias e inclusivas, e por outro, que embora as expressdes
individuais dos membros de um grupo possam se apresentar como relevantes, elas nao
conseguem individualmente encaminhar a problemética das demandas politicas
especificas.

Alguns profissionais ndo identificam a questdo da cidadania como uma
problemética para os usuarios do Caps Lima Barreto. Estes entrevistados localizam
esta tematica como uma inquietacdo mais dos profissionais do que dos préprios
usuarios. ldentificam ainda que o fato de o tratamento ser orientado por uma légica que
valoriza o sujeito e tenta (re)construir a sua cidadania faz com que 0os mesmos ja se

sintam cidadaos.

“‘Eu acho que para eles ndo é uma questdo. Eu acho que € uma questao pra
gente. E eu acho que é uma questdo que eles nunca é... pensaram, nunca tiveram
acesso a isso” — Maria, profissional.

“Eu acho que eles ndo véem essa questao, eu acho que eles se véem como

cidaddos sim. Eu acho que a gente esta junto nessa causa, mas € uma
angustia mais nossa” — Ana, profissional.

“‘Eles se sentem mais cidaddos mesmo, por estarem sendo atendidos dentro
dessa logica voltada para a cidadania, a cidadania do louco, de um ser que esta sendo

cuidado de uma outra forma” — Lucia, profissional.
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Estes profissionais apontam que a subjetividade da loucura faz com que para os
loucos a questdo da cidadania tradicional ndo seja um problema ou uma angustia. Ao
contrario do que acontece com os ditos “normais”.

Parece que a fala de alguns profissionais encontra-se engessada na
compreensao da condi¢cdo cidadd como algo estatico. Apesar disso, e da compreensao
de que para alguns usuérios a cidadania ndo € uma questéo importante, eles precisam
ter garantido o direito de acesso a este estatuto ja que esta € uma das condicbes de
insercao na nossa sociedade, e essa sim € para eles uma tematica relevante.

Ao que tudo indica a nogéo de cidadania tradicional ndo esta tdo presente para
os usuarios entrevistados quanto para os “normais”, pela aparente impossibilidade de
articulacéo entre estes dois campos (loucura e cidadania) complexos e contraditorios.
Entretanto, quando vislumbramos um alargamento da nocdo de cidadania em direcdo a
um outro modelo que seja capaz de incorporar as reivindicacdes de inclusdo e direitos
especificos de determinados grupos excluidos, identificamos uma possibilidade
concreta de encaminhar a problematica da insergao social dos “doentes mentais”. Neste
sentido, a propria mudanca na conducdo do tratamento é identificada como uma
expressao de reconhecimento de uma necessidade especifica deste segmento.

Isto demonstra, de certa forma, que ao problematizar a questdo da cidadania
precisamos observar de qual lugar os interlocutores estdo ao falar sobre ela e a que
cidadania se referem.

O olhar dos profissionais ao falar sobre a cidadania parte da logica da sua
institucionalizagdo. Ja com 0s USUarios, iSso Ndo necessariamente acontece.

De uma forma geral, para os usuarios a questdo da cidadania aparece atrelada a
possibilidade de convivio social e de nesse convivio serem respeitados e enquanto

seres humanos.

“Cidadania? E respeitar 0 cidaddo, a pessoa. Estou falando certo?
Respeitar o cidaddo, dar o valor, que muitas vezes eles ultrapassam,
ignoram essa lei” — Jodo, usuario.
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“Que isso? Cidadania? Cidaddo? Como assim? Cidadio? E homem que
gosta de trabalhar? Que tem um certo convivio com a populacdo? E ter
namorada... E iss0?” - José, usuario.

“Cidadania... Nao é uma terapia ndo? — Joana, usuaria”.

Para os usuarios entrevistados a cidadania se apresenta mais vinculada a questdes do seu
cotidiano, como poder namorar, poder conviver com a populacdo, trabalhar, ter acesso ao
tratamento. Ao mesmo tempo, a no¢do de cidadania apresentada por eles se aproxima da nogéo
mais classica expressa na necessidade de valorizacdo da pessoa, de respeito ao direito, se
aproximando inclusive das questdes trazidas pelos profissionais.

A cidadania é apreendida pelos usuérios via reconhecimento social, quando se referem ao
cidaddo como aquele que gosta de trabalhar, que se sente til, que assume seu lugar na sociedade
como mantenedor e provedor de si e da familia.

Um usuario demonstra certa dificuldade de compreender ou relacionar o que seja a
cidadania para si, indagando se diz respeito a uma nova terapia. Num primeiro momento isso
demonstra o limite de pensar sua vida para além do tratamento, especialmente porque este mesmo
usuério em outro momento da entrevista afirma que o Unico lugar que freqlienta é o Caps.

Em relacdo ao fato de se sentirem cidadaos, os entrevistados apontam que isto
algo que esté obstacularizado pelo pré-conceito/preconceito com relagao a ser “doente

mental”.

“Mas, olha, fica dificil até eu falar. Se sentir cidadao [...] Porque, vocé
sabe, porque... Ah! Porque tem um preconceito e tal, muitos acham que
¢ o preconceito. Ai ndo da” — Dionisio, usuario.

“Eu, se eu me sinto um cidaddo? N&o! Nao da para se sentir cidaddo do
momento em que tu moras num lugar e aquele lugar sabe que vocé €
doente mental, e ai fica chato, piadinha, entendeu? Entdo ndo da para se
sentir cidaddo, mas é isso. Ah, porque... sei la parece que tem uma
discriminacdo sabe... que tu és diferente dos outros e ndo pode fazer nada
igual a eles. Que vai dar problema a qualquer hora, sabe? Sei la...acho
que ¢ isso” — JOS€, USuario.



253

O estigma da doenca mental pode gerar um sentimento de despertencimento
social tal que o proprio sujeito acaba por se mutilar socialmente, se auto-discriminar e
estabelecer, em muitos casos, uma auto-rejeicdo, tendo dificuldade em incorporar ou
mesmo buscar a cidadania, seja ela qual for.

O processo de socializagdo nos espacos de moradia, a convivéncia com grupo
de pares, criangas, jovens ou mesmo adultos, pode se materializar em experiéncias
traumaticas e desastrosas, se pautado na marca historica da cidadania negativa do
“‘doente mental”.

Contudo, a rotulagdo social do louco nao ocorre exclusivamente em virtude de
um diagnostico médico, mas porque, entre outras coisas, ele estabelece uma outra
rotina de vida, que em alguns casos, é bastante particularizada.

O estigma em torno da loucura é introjetado de forma quase inconsciente e, por
haver um diminuto impacto dos esfor¢os de investimento sécio-cultural visando a sua
desconstrucdo junto a sociedade, em muitos casos o individuo louco e, as vezes, a sua
familia se véem solitarios no processo de aceitacao/inclusao social.

Em suma, avancar em direcdo a uma cidadania possivel para a loucura implica,
entre outras coisas, “um processo mais ativo de ampliacdo da capacidade de todos e
de cada um agirem de modo livre e participativo e, portanto, onde a loucura nao

implique impossibilidade” (Bezerra Jr., 1992, p. 124).

CONSIDERACOES FINAIS

“A historia da humanidade ¢ ambigua para quem se pde o problema de atribuir-lhe um
sentido”.

Noberto Bobbio

A escolha desta epigrafe para compor a
altima parte deste estudo foi estratégica,
pois mesmo ndo sendo pretensdo deste
trabalho se ocupar da histéria humana ou
mais especificamente da historia da loucura,
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buscamos atribuir um sentido para a nossa
questdo central, a partir do trabalho de
pesquisa realizado. Contudo, dada a
complexidade do nosso objeto de estudo,
constatamos que ndo é factivel dar um tom
de concluséo para esse debate que associa
conceitos tdo complexos e aparentemente
contraditérios, quais sejam: cidadania e
loucura. Portanto, nossas consideracfes
visam incitar outras reflexdes sobre a
tematica e ndo necessariamente buscar
elementos que nos levassem a sua
concluséo.

De uma forma geral, o trabalho realizado
apontou a necessidade de maior reflexdo
acerca da construcdo de estratégias que
visem estabelecer um dialogo entre os dois
grandes campos de discussdo com os quais
nos ocupamos neste estudo.

Trata-se, na verdade, como ja apontado no
capitulo quatro, da necessidade de
ampliagdo  dos  significados  sociais
conferidos tanto para a cidadania quanto
para a loucura, pois acreditamos que
somente desta forma esses campos poderiam
ser articulados de maneira que ndo se
repelissem quase que automaticamente.
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A probleméatica da cidadania do louco
tornou-se mais visceral no Brasil na década
de 80 com a reforma psiquiatrica e desde
entdo a sua reivindicagdo vem assumindo
varios matizes.

A partir das reflexdes realizadas neste
trabalho, identificamos que a reforma
psiquidtrica necessita avancar na sua
dimensdo  sécio-cultural’®  (Amarante,
1999), buscando romper com o antigo
repertorio social em torno da loucura, pois
ao contrario, caminharemos para uma
situacdo de tolerancia social para com o
louco. Esta forma de lidar com a loucura se
expressa basicamente de duas maneiras:
quando ha a necessidade de convivio direto
com o louco, a relacdo se estabelece com
base na tutela, de forma a infantilizar esse
sujeito; quando ndo ha& necessidade de
convivio direto, a tendéncia é que se ignore
a sua existéncia e neste caso ele sO terd
visibilidade em situacBes especificas
(quando fizer “algo errado”, por exemplo).
Enquanto estes “olhares” perdurarem em
relacdo a loucura é possivel que os avangos
no reconhecimento da cidadania sejam
incipientes.

Problematizando e articulando a dimenséo
de cidadania a prestacdo de assisténcia,
alguns impasses podem ser claramente
percebidos. Verifica-se que 0s principais
problemas em relacdo ao processo de
trabalho do Caps Lima Barreto séo
expressao, em sua maior parte, de uma crise
macroestrutural que assola, sendo a todos, a
maioria dos servicos publicos de salde.
Contudo, ndo é por isso que estes pontos
ndo devam ser considerados ou tratados com
menor importancia, pois € indubitavel que
causam impactos significativos no processo
de implementacdo da politica de saude
mental.

187 Acreditamos gue esta uma dimensdo importante no contexto da reforma, e especialmente, para o

nosso objeto de estudo, por isso é enfatizada neste trabalho. Entretanto, é sabido que os avangos na
reforma ndo se dependem exclusivamente de tal dimenséao.
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Os principais limites*® colocados as acoes

do Caps Lima Barreto, sejam da ordem da
baixa visibilidade do servico e da propria
politica de salde mental, da falta de
recursos, do volume excessivo da demanda
ou da precéria infra-estrutura, sdo
identificados pelos profissionais.
Consideramos isto como um ponto positivo,
pois é a partir do reconhecimento dos
limites do trabalho que se tornam possiveis
tentativas de superacdo dos mesmos, além
do estabelecimento de estratégias para
minimizar os impactos negativos destes
impasses no cotidiano de trabalho.

Apesar das dificuldades no concretizar das
acOes diarias, seria sumamente importante
uma maior movimentacdo do Caps em
direcdo a comunidade com vistas a ampliar
0 escopo dos recursos para o trabalho, e de
conferir uma maior visibilidade ao trabalho
que é realizado (e conseqlientemente a
propria reforma psiquiatrica) no territorio
onde esta inserido. Uma maior aproximacao
poderia possibilitar, entre outras coisas, a
realizacdo efetiva de um trabalho de
desinstitucionalizagdo da propria
comunidade, no sentido de tentar
desconstruir 0s valores socio-culturais
arraigados que tendem a tornar negativos 0s
atos das pessoas com sofrimento psiquico.
Por fim, os profissionais identificaram como
problemética a relacdo que vem sendo
estabelecida com os atuais gestores
responsaveis pelo setor de saide mental no
municipio do Rio de Janeiro. Para eles a
politica de salde mental vem sendo
encaminhada de forma verticalizada e pouco
democratica, contrariando 0s  proprios
pressupostos de  desinstitucionalizagdo,
democracia e valorizagdo dos sujeitos que
fundamentaram a reforma psiquiatrica. E
provavel que a ruptura com esta forma de
conducdo da politica demande de uma
organizacdo social dos trabalhadores da area

Quase todos se referem estruturalmente a condi¢6es de trabalho
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da satde mental em torno do projeto socio-
politico da reforma.

Em relacdo ao olhar dos usuérios acerca de
mudangas nas suas vidas a partir do inicio
do tratamento no Caps Lima Barreto,
interpretamos que a maioria localiza tais
mudancas em relacdo a uma alteracdo na
rotina de vida, além de considerar que o
tratamento num local como o Caps é melhor
e menos violento do que no hospital
psiquiatrico.

No entanto, para alguns usuarios
entrevistados as mudancas mais importantes
ndo ocorreram necessariamente com a
mudanca de eixo do tratamento - do
hospital para a comunidade — mas com o
inicio da propria doenca mental. Para estes
sujeitos, por mais que o tratamento ocorra
num espaco diferente do manicémio, sob
uma outra logica clinico-organizacional; por
mais que o0s usuarios sejam bem atendidos,
sejam escutados e ndo mais internados com
tanta freqiiéncia, carregar o “rotulo” de
“doente mental” numa sociedade que nao
inclui a diferenca (a ndo ser de forma
residual), que espera por comportamentos
homogeneizados, padronizados, faz com
que eles se percebam e sejam percebidos
pela sua alteridade radical. E é essa que
passa a construir a sua identidade e
determinar o lugar que devem ocupar no
tecido social.

No que tange a compreensdo sobre a
cidadania dos loucos parece haver, no
discurso dos profissionais, uma tendéncia a
identifica-la de forma mais ampliada do que
na sua concepcdo tradicional. Contudo,
aquela ndo difere essencialmente desta
ultima, tendo em vista que a possibilidade
de realizar determinadas coisas aparece
atrelada as nocbes que conformam a
acepcdo mais cléassica do conceito de
cidadania.

Neste sentido, se a cidadania for concebida
da forma como € compreendida pelos os
profissionais entrevistados - ser respeitado
enquanto ser humano, ser responsabilizado e
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se responsabilizar diante das mais distintas
situacOes, exercitar a autonomia -, podemos
inferir que o Caps Lima Barreto tem
reconhecido e estimulado a cidadania dos
seus usuarios. Entretanto, para
considerarmos tal assertiva como correta
seria preciso remeté-la ao significado que a
cidadania assume para estes ultimos.

Para os usudrios a questdo principal € a sua
inclusdo e reconhecimento social, que ndo
sdo garantidos por este estatuto de cidadania
que estd estabelecido. Desta forma, ter
acesso a cidadania tradicional para eles nédo
se configura como uma probleméatica, por
mais que as suas opinides aparecam
influenciadas, em certa medida, pelos
pressupostos  vinculados a cidadania
tradicional, tendo em vista que eles
organizam a vida em sociedade.

Respeitado o principio de ndo generalizacéo
da pesquisa qualitativa, identificamos o que
seriam as  principais  reivindicagOes
especificas destes sujeitos frente ao campo
da cidadania:

Ser reconhecido socialmente pelas suas potencialidades, o que pode partir das
diferencas, mas que estas ndo justifiquem mais a sua exclusao e ndo sirva para tornar
negativos 0s seus atos;

Ser inserido socialmente, tendo respeitadas as suas diferencas subjetivas;

Ter acesso a esfera produtiva como possibilidade de valorizacéo pessoal;

Né&o ser rechagado socialmente em razdo da sua alteridade — o que permite algum
nivel de sociabilidade, como, por exemplo, ter amigos;

Ser incluido como um “igual”, apesar da sua diferenca, que ird demandar em alguns
momentos um grau diferenciado de protecdo, atencdo e cuidado. Mas que isso ndo

sirva para continuar operando a exclus&o social da loucura.

Muitas destas necessidades que definimos
como especificas dos usuarios entrevistados,
podem se conformar como a de qualquer
outro sujeito ou grupo social. Mas, no caso
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da loucura, pela sua trajetéria e pelo
significado social que assumiu
historicamente, 0 processo de
reconhecimento e garantia de direitos e
demandas especificos enquanto grupo, tende
a ser mais obstacularizado, inclusive por
existir uma dificuldade nas politicas
institucionais em incorporar a alteridade.

O reconhecimento e a incorporacdo dessas
demandas pode engendrar uma inclusdo
social menos marginalizada do louco. E
acreditamos que é a partir disto que uma
outra identidade coletiva da loucura, ndo
mais baseada no signo da enfermidade
mental, pode ser construida.

Considerando os resultados encontrados,
acreditamos que em razdo da nocdo de
cidadania  diferenciada  permitir  a
incorporacdo efetiva das reivindicacbes
especificas de determinados grupos sociais
excluidos  historicamente, ela  possa
encaminhar a problemética da inclusdo
social da loucura.

Encontramos cada vez mais na nossa
sociedade grupos que sdo alvo de excluséo
em virtude de compartilhar de determinadas
caracteristicas. A garantia de que as pessoas
e/ou grupos sociais ndo sejam excluidos dos
possiveis beneficios de insercdo social
gerados pela cidadania deve ser uma
prioridade sécio-politica, especialmente, se
tal exclusdo for justificada por algum
aspecto que compde a sua identidade
particular.

Qualquer movimento de agenciamento de
cidadania que ndo se pretenda excludente,
deve considerar e reconhecer a existéncia da
identidade particular de um determinado
grupo. E em relagdo a isto, uma “politica da
diferenca” poderia permitir a sua inclusdo
social, na medida em que incorporasse aos
processos politicos de formulacdo e
implementacdo de politicas/acdes, nao
somente tal identidade, mas a partir dela, as
necessidades particulares deste grupo.
Talvez assim, fosse finalmente possivel
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falar em algum nivel de igualdade entre os
distintos sujeitos.

A partir do debate travado poderiamos
pensar de que forma concreta esse
movimento de inclusdo da diferenca poderia
se configurar. Neste sentido, elencamos
algumas acdes que nos parecem possiveis:

V' AcBes de empoderamento do grupo visando a sua organizagéo social;

\ Garantia de participacdo e representacéo politica dos mesmos nas instituicdes e nos
processos decisorios especificos;

' Transparéncia em relagdo a incorporacdo das demandas,o que poderia ocorrer através
da elaboracdo de mecanismos que informassem de que forma as necessidades
especificas seriam incorporadas;

V' Formulacdo de politicas especificas que atendam as necessidades dos grupos em
desvantagens;

' Possibilidade de veto a politica especifica (Young, 1990).

Infelizmente sabemos das dificuldades de incorporacdo das diferencas,
especialmente de grupos socialmente “invisiveis” e historicamente excluidos,
como é o caso da loucura, numa sociedade marcadamente desigual.

Vivemos numa comunidade democratica em que a democracia ndo pode
ser restringida a um conjunto de regras devendo implicar “o reconhecimento
do outro, a inclusdo de todos os cidadaos (...), a promocéo da participacao
ativa e o combate a toda forma de exclusao” (Fleury, 2004, p. 5).

Para Fleury, o formato atual da democracia ndo tem sido capaz de
encaminhar a problematica da exclusdo social. A autora sustenta ainda que, o seu
efetivo enfrentamento s6 ocorrera num modelo de democracia que seja capaz de
“reconhecer os excluidos como cidad&os” (2004, p. 6).

E sabido que o processo de reconhecimento e incorporacdo das
diferencas é tdo complexo quanto polémico. Entretanto, para que se possa
dar o primeiro passo em direcdo a esse reconhecimento que, entre outras
coisas, pode permitir a inclusdo dos grupos em desvantagem na sociedade e
conferir uma “condicao cidada”, & preciso que o valor primario desta
sociedade seja 0 homem (Basaglia, 2005).

Ou seja, a primeira atitude de toda acdo € o homem, com suas necessidades,
sua vida, dentro de uma coletividade que se transforma para obter a satisfacdo
dessas necessidades e a realizacdo dessa vida para todos. Ai reside o
significado da necessidade de uma tomada de consciéncia politica dentro da
acao técnica (Basaglia, 2005, p. 231).
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Assim, seriam a cidadania e a loucura faces opostas da mesma moeda? Tendemos a
acreditar que se compreendidas de forma ampliada ndo ha contradi¢cdes ou impossibilidades nessa
associacdo. Portanto, ndo é somente o conceito de cidadania que precisa ser alargado com vistas a
acolher demandas sociais especificas, mas a propria no¢ao de que a loucura necessita ser
ressignificada no imaginério social, pois ao que parece é o reconhecimento social do louco, como

um igual na sua diferenca, um dos caminhos possiveis a direcdo da condicao cidada.
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Anexo | — Fabula oriental’

“Uma fabula oriental conta a histéria de um homem em cuja boca, enquanto ele dormia,
entrou uma serpente. A serpente chegou ao seu estbmago, onde se alojou e onde
passou a impor ao homem a sua vontade, privando-o assim da liberdade. O homem
estava a mercé da serpente: ja ndo se pertencia. Até que uma manhd o homem sente
gue a serpente havia partido e que era livre de novo. Entdo da-se conta de que néo
sabe o que fazer da sua liberdade: ‘No longo periodo de dominio absoluto da serpente,
ele se habituara de tal maneira a submeter a vontade dela a sua vontade, aos desejos
dela os seus desejos e aos impulsos dela os seus impulsos, que havia perdido a
capacidade de desejar, de tender para qualquer coisa e de agir autonomamente.” ‘Em
vez de liberdade ele encontrara o vazio’ porque ‘junto com a serpente saira a sua nova
esséncia, adquirida no cativeiro’ e néo Ihe restava mais do que reconquistar pouco a

pouco o antigo conteudo humano de sua vida”

" Basaglia, F. Corpo e instituicéo. In: Escritos selecionados em satde mental e reforma psiquiatrica. Rio
de Janeiro, Garamond, 2005.
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1- Area de atuagio?
2- Chegada ao campo da saude mental?

3- Tempo que trabalha na area da saude mental?

Anexo Il - ROTEIROS DE ENTREVISTA

- Profissionais



4- Tempo que trabalha no Caps?

5- Como vocé definiria a loucura?

6- Como vocé acha que as outras pessoas véem a loucura?

7- Como vocé define o Caps Lima Barreto?

8- Como é tratar a loucura no Caps? Quais as principais mudanc¢as?

9- Identifica algum limite no trabalho que é realizado no Caps Lima Barreto?

10- Em que medida o tratamento no Caps melhorou/melhora a qualidade de vida
dos usuarios? De que forma?

11- Para vocé, como estara a forma de tratar a loucura nos proximos dez anos?
Como gostaria que estivesse?

12- Se vocé pudesse mudar trés coisas no Caps, quais seriam?

13- Qual o critério para ser atendido no Caps? Ele tem atendido a demanda
apresentada? Se néo, por qué?

14- Para vocé o que é cidadania? Como vé a cidadania dos “doentes mentais™?
Acha que os usuarios atendidos no Caps Lima Barreto se sentem cidadaos ou
reivindicam a cidadania? Senéo, por qué?

- Usuarios

1- Nome:

2- Idade:



15-
16-

Nivel de escolaridade:

Sexo:

Estado civil:

Tempo que esta em tratamento no Caps?

Fale um pouco sobre o seu dia-a-dia?

Que coisas no seu dia-a-dia vocé mais gosta e que coisas menos gosta de
fazer?

Vocé participa de algum grupo ou associacao?

Vocé trabalha atualmente? Onde?

Que lugares vocé frequenta além do Caps?

Como é vir para o Caps?

Como € o tratamento aqui?

Mudou alguma coisa na sua vida depois que vocé iniciou seu tratamento no
Caps?

Como vocé vé a sua vida no futuro?

O que é cidadania para vocé? Vocé se considera um cidadao?



