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RESUMO

Tendo em vista o “apelo a responsabilidade’ de atores e instdncias sociais no cendrio
contempordneo da Reforma Psiquidtrica Brasileira, essa dissertagdo tem como objetivo
delinear os discursos e as praticas em tomo da no¢do de responsabilidade constituidos no
campo da saude mental.

A ‘tomada de responsabilidade do servigo pelo ternmtério’, o ‘aumento da
responsabilidade do profissional pelo processo de trabalho’ e ‘a possibilidade do sujeito
advir como responsavel por sua propria condigdo’ sdo discursos veiculados por diferentes
disciplinas e teorias — como a psicanalise, a saude publica e a andlise institucional — em
campos de atuagio afins, como o da saude mental e da saude coletiva.

Esses discursos se conjugam a um momento sécio-histérico particular no Brasil.
Acredita-se que a descentralizagdo, preconizada pelas politicas publicas de safde,
desencadeia um processo de ‘transferéncia de responsabilidades para unidades locais com
concentragido de poder em nivel central’. Essa relagdo entre Estado e sociedade civil
estabelece um conflito entre encargos e recursos administrativos, visivel nas ‘parcerias’
com a comunidade.

Como no advento da psiquiatria ¢ do asilo, as relagdes entre instincias e atores
sociais no sentido de encarregar-se do louco se agudizam, s6 que ao invés da medicina
tomar para s1 0 mandato social de controle e legitimar uma atuagdo técnica sobre o doente
mental, procura-se a todo custo compartithar responsabilidades com familia e comumidade,
em dire¢do a um estatuto de cidadania e um grau de autonomia possiveis ao louco.

Praticas em tomo do conceito de responsabilidade sdo acionadas nos Centros de
Atengdo Psicossocial, onde o debate em tomo do ‘técnico de referéncia’ se toma exemplar
do processo de negociagio, divisdo e delegagio de encargos pelo cuidado em satide mental,
entre profissionais, familiares, usuarios ¢ membros da comunidade. Vé-se como o
engajamento, o vinculo e a implicagdo, do mesmo modo que a mediagdo, sdo técnicas cujas

fungGes terapéuticas e administrativas sdo articuladas.
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ABSTRACT

In view of the numerous ‘responsibility calls’ appealed by practitioners and social
sectors in the recent scenario of the Brazilian Psychiatric Reform, the present dissertation
aims at outlining discourses and practices on the notion of responsibility disposed in the
field of mental health.

The “shift of responsibility from service to territory’, the ‘increase of professional’s
responsibility for their working process’, and the ‘possibility of an individual be solely
accountable for their condition’ are discourses conveyed by diverse disciplings and
theories, namely psychoanalysis, public health, and institutional analysis, in related
practicing fields like those mental health and collective health cover.

Such discourses lead onto a very particular social and historical moment in Brazil. 1t
is believed that decentralization — justified by public health policies — develops into a
process of ‘transference of responsibility to local units with concentration of power at core
level’. That relationship between State and the Civil Society establishes a conflict between
tasks and administrative resources very clear in the so called ‘partnerships’ with the
community.

Just like at the early stages of Psychiatry and its Institutions, the relationship
between sectors and social practitioners, so as to look after insane people, became acute.
Medicine should take control of the social mandate and legitimate a technical action over
the mentally 1ll patients. Instead, family and community are called at all costs to share
responsibilities leading to a citizenship stature and to a degree of independence available to
the patient.

Practices on the concept of responsibility are performed at the Psychosocial
Attention Centers where every debate about the ‘reference technician’ 1s a model in the
process of negotiation, division and distribution of mental health related tasks among
professionals, relatives, users and members of the community. Commitment, bond, and
involvement, as well as mediation, are techniques whose therapeutical and administrative

functions are conciliated.
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INTRODUCAO

No contexto contemporineo do que se convencionou chamar Reforma
Psiquidtrica Brasileira', discursos e praticas em torno da nogdio de responsabilidade
circulam de diferentes formas, Participacfio, implicagio ¢ engajamento, muitas vezes,
sdo verso e reverso da mesma moeda: a responsabilizacio dos atores sociais
envolvidos na atengdo psicossocial.

Quem se responsabiliza por isso? Serd que esse usudrioc’ ndo estd se
desresponsabilizando por suas préprias atitudes? Quem pode se responsabilizar por esse
paciente? Estas questes, fregilentes no campo da sainde mental, remetem a
responsabilidade da rede social, do técnico, do servigo de saude, do Estado e,
inclusive, do usudrio. Elas podem ser desmembradas na “parceria com a comunidade”,
no “comprometimento e vinculo do profissional no processo de trabalho”, na “tomada
de encargo do servigo pelo territério”, na “responsabilidade estatal pelas condigdes de
sande da populagdo” e na “possibilidade do sujeito psicotico advir como responsavel
por sua propria condi¢do”.

Procuramos implicar atores e instdncias sociais envolvidos na assisténcia
psiquiatrica, formulando acordos, construindo contratos, estabelecendo parcerias,
tornando-se referéncia; enfim, encarregando-se, de um modo peculiar, da tarefa de
cuidar de um paciente psiquiatrico. Isso acontece em um terreno no qual o estatuto de
tutela, que pesa sobre aquele que € objeto de nossos cuidados, ainda o situa formalmente
no campo da irresponsabilidade perante aos proprios atos, como as figuras juridicas da
inimputabilidade penal e incapacidade civil sugerem. Algumas informagdes
consagradas na literatura psicanalitica destacam justamente a dificuldade do psicético
em tomar como seu aquilo que lhe aparece no sintoma. Ou seja, convocamos a
responsabilidade os atores sociais envolvidos no processo de mudanga da assisténcia

psiquiatrica brasileira como forma de exercicio democritico; no entanto, o principal

! Também designarei por “Reforma Psiquitrica” e com mais frequéncia por “Reforma” ou “RPb” esse
processo historico de transformagdo da representagio social, do modelo de atengdo e da politica publica
de saude mental no Brasil, em curso desde a década de 70.

2“Usuério” de servigo de sailde mental, “Paciente” psiquiatrico, “Doente mental”, “Louce”™, “Psicdtico” e
“Portador de sofrimento psiquico intenso” sdo algumas das terminologias utilizadas para designar aquelas
pessoas em tratamento psiquiatrico na rede pablica. Embora cada uma delas reflita uma determinada
concepgio tedrica do fendmeno da loucura e politica da assisténcia piblica em saiide, ndo pretendo cansar
o leitor utilizando apenas um dos termos, de modo que os utilizarei altemadamente. Entretanto, segundo
minha concepgio tedrica, o termo “louco™ é mais apropriado pelo fato de ser uma categoria relativa a uma
experiéncia existencial e histérica mais abrangente que “doente mental”,



beneficiado pelo processo, o louco, apresenta pouca sintonia € cCOmpromisso com €ssa
ordem pablica, de oferta de direitos mas de cobranga de obrigagdes.

Esses debates acerca da responsabilidade dos atores sociais sobre o cuidado, vio
ao encontro da produgio tedrica no campo da saude mental, sobre autonomia, cidadania
e clinica, dando margem para formulagdes que apostam na mudanga do lugar social do

»*  Acredita-se

louco na tradigfio cultural ocidental pela via de uma “clinica ampliada
que a figura do louco como “perigoso”, “insensato”, “irresponsavel” e “incapaz”,
alicerce das medidas que o isolam, o excluem e o controlam, possa se modificar
bastante, se utilizarmos como principal estratégia uma nova forma de atendimento ao
paciente psiquiatrico. A aten¢fio psicossocial deve estar atenta principalmente a
modificagdo das condigdes existenciais de vida desse, agora, “usudrio”, visando o
aumento do grau de autonomia, e ndo tanto a remissio dos sintomas de doenga mental.
Aqueles que estdo envolvidos no cuidado em saude mental devem balizar suas agdes
mais por uma ética da solidariedade do que por uma técnica objetiva, segundo essa idéia
de clinica que procura construir o possivel (novas formas de viver em sociedade que ndo
o isolamento asilar) em vez do ideal (de cura terapéutica).

Acredito que esse processo de responsabilizagio, gerado ao longo dos mais de
20 anos de histéria da Reforma no pais, tem especial ligagdo com a reflexfo sobre os
modos de regulacio social Sio marcos dessa discusséo textos sobre o estatuto juridico
de tutela do louco e as dificuldades que a interdigdo civil oferece, em termos do
exercicio de uma autonomia ou cidadania plena. Aqui me dedicarei, principalmente,
aqueles estudos que destacam a dimensdo da dominagdo, da gestdo e do controle de
individuos. A idéia geral é a de que a dimensdio tutelar das atividades da
administracdo publica n3o se expressa exclusivamente através da atividade
pericial, da interdicd@o civil ou penal dos loucos, mas também da prépria pratica da
atencio psicossocial, no Ambito da qual ocorrem processos de responsabilizagio
dos atores sociais envolvidos no cuidado em satide mental.

O questionamento que atores e instituicdes sociais tém acerca da
responsabilidade sobre o cuidado estabelece relagdes com os efeitos dos novos servigos

e das novas praticas de atengdo em saude mental. Os Centros de Atengdo Psicossocial

*“Clinica Ampliada”, “Ressocializagio”, “Reabilitagdo Psicossocial”, “Clinica da Reforma” e ‘Atengio
Psicossocial” sdo algumas das designagSes que a literatura do campo da saiide mental apresenta parz as

praticas assistenciais concretas de atendimento ao paciente psiquiatrico. No primeiro capitulo poderemos
perceber porque escolho o termo “atengo psicossocial” (Vendncio et. al., 1997; Costa-Rosa, 2001) para



(CAPS" ¢ a clinica ampliada, em cena no municipio do Rio de Janeiro desde a década
de 90, levantam questdes ligadas a viabilidade da Reforma Psiquiatrica. A convocagio
a responsabilidade das pessoas que convivem dianiamente com os loucos, acompanhada
dos debates acerca da “rede” de servigos e pessoas que possam oferecer “suporte” ao
paciente psiquiatrico, parecem muito mais presentes nesse inicio de século XXI do que
propriamente os debates sobre a “cidadania do louco” ou mesmo sobre a
“desinstitucionaliza¢do da loucura”, que dominaram a Reforma até inicio da década de
90. Apos a instalagdo de uma rede nacional de servigos comunitarios de saide mental,
ainda incipiente em relagio 4 aten¢do hospitalar (mas progressivamente hegemonica e
instituida como politica oficial), muito do que se dizia sobre os direitos do doente
mental e dos efeitos deletérios da exclusdo e do asilo sobre a vida dessas pessoas cedeu
lugar a perguntas sobre os deveres daqueles que, paulatinamente retornando ao espago
urbano ¢ interagindo com a ordem publica, apresentam muitas dificuldades de conviver
em sociedade.

Nio se deixou de afirmar, veementemente, os direitos humanos dos pacientes
psiquiatricos € a necessidade de conciliar o estatuto da tutela com uma cidadania
possivel ao louco, nem mesmo cessaram as criticas 4 ordem simbolica que constrange a
experiéncia da loucura no interior da sintomatologia de doenga mental. Também ndo
diminuiram as criticas ao aparato politico, administrativo, juridico e cultural que
institucionaliza o fendmeno da loucura como doenga mental. Entretanto, a pratica
assistencial nos servigos comunitarios, ¢ mesmo aquela hospitalar e ambulatorial —
tendo em vista o processo de redirecionamento da assisténcia, no sentido de manter o
individuo em sociedade — pedem, muitas vezes com urgéncia, solugdes a curto prazo,
algo mais palpadvel que a critica a processos sociais ¢ culturais que projetam a
representagio social de desvalor do paciente psiquidtrico. Responsabilizar caminha pari
passo com aumentar a autonomia, conquistar uma cidadania possivel, construir
parcerias na comunidade, além de parecer mais operacional que as palavras de ordem
“desinstitucionalizar”, “desmantelar instituigdes e valores arraigados” ou “produzir

outra ordem e racionalidade além da hegemonica™.

descrever tais priticas, tendo em vista o carater de atividade nfo exclusivamente médica e
necessariamente piblica que esse termo comporta.

* Centros de Atengéo Psicossocial-CAPS / RJ, Niicleos de Apoio Psicossocial-NAPS / SP e Centros de
Referéncia em Saide Mental-CERSAM / MG sdo algumas das siglas pelas quais os servigos que prestam
atendimento 4 populag@o na propria comunidade s3o conhecidos no Brasil. Aqui, designarei
principalmente por “CAPS”, “servigos comunitarios” ou “servi¢os territoriais” de saude mental, por



A questfo da responsabilidade também mantém relagdes com o contexto socio-
histérico em que a Reforma acontece: a redemocratizagio no Brasil pos-ditadura e o
cenario do neoliberalismo mundial. Nesses ultimos dez anos muita coisa mudou, € nfio
sd no que diz respeito & psiquiatria e aos hospicios, aos hospitais € ambulatorios do
novo Sistema Unico de Saide (SUS). Tais transformagdes pdem a prova nossas
profundas esperangas em um Estado que se responsabilize pelas condigdes de saude da
populagdo, assim como em uma participagdo efetiva da sociedade na formulagdo e
implementagfo das politicas publicas. A mengdo ao neoliberalismo e a globalizagdo ¢
recorrente na movimento reformista, do mesmo modo que aos problemas que esses
processos politico-econdmicos globais apresentam a politica social brasileira, de amparo
¢ assisténcia a populag@o que procura o servigo publico em busca de educagéo, saiide e
Justiga.

Quando focalizamos o cotidiano assistencial, o que se torna perceptivel nesse
complexo processo ¢ uma ambigilidade: a0 mesmo tempo em que ha um convite &
participagdo na gestdo dos recursos, o que aumentaria o poder decisorio da populagdo
sobre as politicas publicas, a “comunidade” também € convocada a gerir — ou pelo
menos compartilhar — os problemas, aumentando seu compromisso com a execugéo € a
viabilizagdo da prépria assisténcia publica. E nesse cenirio, no qual democracia e
neoliberalismo emergem em um pais que passou por mais de 20 anos de ditadura,
que a convocacfio 3 responsabilidade dos atores sociais toma a dupla forma da
participacdo democritica e implicagio coletiva, da delegaciio de poderes a0 mesmo
tempo que de funcdes, do aumento dos direitos concomitante ao dos deveres do
cidaddo. Muito mais ambiguo ¢ polémico ainda ¢ pensarmos essa convocagdo &
responsabilidade, essa mobilizagdo da sociedade e apelo 4 participagdo quando os
cidaddos sdo aqueles considerados formalmente irresponsaveis, por conta de sua
condigdo de doenga mental; ou seja, quando o chamado a atividade democratica se da
sobre aqueles que, em relagdo ao conjunto da populagdo, se dispde com menor
intensidade ao contrato social.

Acredito, ¢ € essa a principal hipétese dessa dissertagdo, que a atenc¢do
psicossocial produz responsaveis pelo cuidado, algo tdo importante quanto
aumentar a autonomia, construir uma cidadania possivel e atender na

comunidade, sendo que essa responsabilizacio tem componentes de gestdo e

razges justificadas no primeiro capitulo, ligadas ao modo como se referem a esses servi¢os no municipio
do Rio de Janeiro.



regulag¢io social. A clinica da reforma, deste modo, envolve algum grau de
responsabilizagiio dos atores envolvidos cotidianamente no cuidado em saide mental,
como também producdo de compromisso, engajamento e adesdo, acionando um modo
especifico de tutela, nem coercitivo nem disciplinar’.

Mas tutela e cuidado andam juntos, tal como afirma categoricamente Delgado
(1992)°, importante referéncia sobre o tema no campo da saide mental. Mas de que
tutela estamos falando? Do estatuto juridico da tutela, da dominag#o € controle do outro,
da gestdo temporaria do cotidiano e dos bens de uma pessoa, do exercicio de poder
legitimado sobre quem néo pode decidir por si mesmo, da protegdo de quem se encontra
em sofrimento intenso? Além disso, de que cuidado se trata? Da soberana clinica,
criticada e sempre motivo de polémica? Mas que clinica, a ampliada, a atengdo
psicossocial? Isso inclui o acompanhamento didrio dentro de uma instituigdo, ou a
observacio sistematica de sintomas e posterior diagnostico e terapéutica, ou oS passeios
pela cidade e faxina na casa, a escuta do sofrimento, ou tudo isso? Essas perguntas
norteardo a argumentagdo que se seguird nos capitulos a seguir. Antes, hd elementos

fundamentais, que um trabalho como este ndo pode deixar de abordar.

1. Algumas inquietagées que me trouxeram ao tema da responsabilidade no campo

da saidde mental

O que move essa dissertagio? Por que responsabilidade e ndo outro tema, por
que saide mental? Ndo poderia deixar de indicar aos leitores desse trabalho as
inquietagdes que atravessam minha atividade de pesquisador, relativas as possibilidades
de descri¢do da atividade de atendimento em saude mental e ds modalidades de
exercicio de poder articuladas a essa terapéutica, relativos em suma ao registro € ao
poder.

Ao longo de quase quatro anos de exercicio da profissdo de psicologo no campo

da saiude mental, recolhi muitas diavidas, perguntas e episédios. Realizei um estagio em

* No segundo capitulo, as diferengas entre modos de regulagio social coercitivas, disciplinares e
biopoliticas serfo apresentadas, através das contribui¢des de Castel (21978; 1987) e Foucault (2002). A
tutela, tal como comumente ¢ conhecida, tem ligagio com a instaurag@o do poder disciplinar, enquanto a
modalidade de exercicio de poder destacada nessa disserta¢do, a responsabilizagio, estd mais proxima de
uma gestio governamental.

¢ “Pois que ¢ da natureza do cuidado psiquiatrico, é sua origem e sua historia, a dimensao de tutela
vinculada a cura.” (p.29)



hospital-dia de hospital psiquidtrico publico, durante minha graduag3o em Brasilia-DF .
Ja no Rio de Janeiro-RJ, realizei uma residéncia em hospital psiquiatrico’ e uma
passagem recente por um dos CAPS do municipio’.

Muito me chamou aten¢fo, durante minha formagdo, a descrigio dos fatos
relativos a4 assisténcia psiquiatrica: prontudrios recheados de sintomatologia,
diagnosticos € anamneses; cademmos de campo contendo anotagdes variadas,
principalmente minha impressdo- pessoal acerca dos tresloucados episddios de um
hospicio; caderno de anotagles sobre momentos e interpretagdes dos atendimentos
psicoterapicos, onde a dindmica psiquica de meus pacientes se fazia mais inteligivel.
Durante os estagios, pude perceber que uma descrigio dos acontecimentos psiquiatricos,
na maioria das vezes, no seguia a mesma logica que os consultonais. Diferentes
modelos de atendimento articulavam-se a diferentes modos de descrever a pratica
clinica.

Enfim, poderia dizer que a palavra, precioso elemento da prética clinica, € objeto
de uma preocupagdo peculiar de minha parte: preocupagio ndo tanto de interpreta-la,
mas de como registra-la e perceber os efeitos que produz, as diferentes possibilidades de
descrever atendimentos. Do meu percurso de estagiario, a inquietagfio relativa ao
registro das praticas e fenémenos no atendimento a pessoas com problemas mentais
permanece. Do que podemos tomar nota, atendendo pessoas em intenso sofrimento
psiquico e com freqiiente dificuldade de falar a linguagem ordinaria e cotidiana, de
modo que possamos pensar sobre 0 que se passa na assisténcia psiquiatrica publica?

Na residéncia, tive oportunidade de me dedicar a outra das minhas inquietagdes:
o poder. Pude perceber a constituigdo de uma hegemonia no campo tedrico da saiude
mental, com a emergéncia de uma clinica da reforma, segundo a qual a reforma
psiquiatrica brasileira ndo poderia operacionalizar uma mudanga no lugar social da
loucura sem contar, principalmente, com um projeto de clinica. Momento bem diferente

de outro, no qual questdes para além das assistenciais — o lugar social de desvalor do

’ Sobre a (curta) experiéncia reformista no Distrito Federal e o programa de residéncia em saiide mental
implantado ao longo desse processo, ver Franga (2001).

¥ Sobre a formagio de profissionais de satide mental “antenados” com a Reforma e o programa de
residéncia em saude mental no municipio do Rio de Janeiro, ver Pinto (2001). Realizei o Curso de
Especializagdo em Saude Mental em Nivel de Residéncia, um convénio da Fundag#o Oswaldo Cruz -
FIOCRUZ com o Instituto Municipal de Assisténcia a Saode-IMAS Nise da Silveira (ex-Centro
Psiquiatrico Pedro II).

® Informagdes sobre a rede de servigos comunitarios de saide mental no municipio do Rio de Janeiro,
estdo no Cademos do IPUB n°14, 1999. Durante os ultimos dois anos, venho exercendo a atividade de
psicologo no CAPS Lima Barreto, em Bangu.



paciente psiquiatrico, a luta pelo respeito aos direitos do doente mental — eram
privilegiadas para alcancar tal mudanca. Essa clinica passa pela contribuigio da
psicanalise, principalmente daquela influenciada por Lacan'’. Esse fenémeno local,
ligado & formagdo de profissionais de saiide mental em uma instituigdo psiquiatrica no
municipio do Rio de Janeiro, foi permeado de muitos debates € polémicas, tanto no
interior do proprio ensino € assisténcia, como também no campo académico € mesmo
administrativo. Descrever a construgio paulatina desse consenso, 0s movimentos
estratégicos e as modalidades de exercicio de poder no ensino em saude mental, foi para
mim uma maneira de destacar essa questdo no interior da assisténcia psiquiatrica.

Os efeitos dessa hegemonia tedrica sobre a pratica assistencial séo diversos. Em
minha monografia de conclusdo, destaquei dois desses efeitos: a “convocagio a
responsabilidade™ e a “afirmagfio do estatuto de sujeito do psicético”. Responsabilizar
um paciente psiquidtrico por seus atos ‘tresloucados’ ou de ‘desvario’ como, por
exemplo, negociar um carro sem um contrato legitimado juridicamente (um documento
publico de compra e venda) e em seguida pedir ao servigo que intermedie a transagéo,
aponta para uma maneira de fazé-lo menos objeto € mais sujeito na condugdo do
tratamento' ', Responsabilizar pode torna-lo mais sujeito, na medida em que a decisdo e
0 encargo sobre as agdes caberiam mais ao proprio individuo em conflito com suas
afligdes e perturbagdes psiquicas, € menos ao saber técnico (e moral) dos profissionais.
Ao mesmo tempo, as estratégias pelas quais ocorre esse processo de reposicionamento
subjetivo incluem perguntar, “devolver a questdo ao sujeito”, “fazé-lo pensar sobre o
que fez e confrontar-se com o proprio sintoma”, o que em muito contribui para uma
massiva culpabilizagdo do individuo, privatizagio da dor e individualizagio do
sofrimento, ainda que como forma de suspender a posig¢do vitimada em que muitos dos
pacientes se encontram frente a seus atos. Responsabilizar envolve os dilemas de
proteger, culpar, confrontar ou abandonar o individuo aos préprios conflitos,
ainda que estes provoquem risco para si na ordem publica.

Assim, percebi que muito da terapéutica ancorada nos principios da clinica da
reforma era permeada por relagdes de poder de cunho culpabilizante ¢ moralizante.
Pude notar que pensar a terapéutica em sadde mental como algo “psicossocial”

implicava também em pensar alguns de seus lagos com a moral € o controle.

Y Dediquei minha monografia final da Residéncia ao tema da clinica da reforma. Ver Silva (2002),
*10 exemplo citado ¢ um episédio do qual participei como profissional de saiide mental na Residéncia.



Desta maneira, sdo duas as inquietagdes que acompanham essa dissertagdo: o
registro da atividade assistencial e a terapéutica como exercicio de poder. A etnografia
em um servigo comunitario de saude mental no municipio do Rio de Janeiro — mais que
isso, a necessidade de realizar uma etnografia, uma pesquisa de campo, de coletar,
organizar e analisar “dados” — ¢ minha tentativa de dar conta da primeira delas. O
registro dos acontecimentos relativos ao cuidar em psiquiatria, a possibilidade de
descrever o que se realiza na assisténcia psiquidtrica publica ¢ uma necessidade
administrativa, ¢ também académica, de alto valor para a pesquisa empirica. O fato de a
nstituigfio psiquiatrica — organizada em torno do saber médico € do estabelecimento
asilar — reunir importantes elementos para investigar as relagdes de forga ¢ dominagio
na sociedade, so foi motivo de reflexio muito recentemente, a partir de obras (entre
outras, George Rosen (1978[1948]) por exemplo) como as de Foucault (1978[19611) e
Castel (1978[1973]). A idéia de que a atividade terapéutica em psiquiatria esta
historicamente vinculada as modalidades de exercicio de poder — objetivadas em formas
de gestdo, controle ou administra¢io da loucura — é uma importante contribuig3o desses
autores.

Leal (1999b) € uma autora que colabora para sublinhar a questfio relativa a
possibilidade e necessidade de descrigio das praticas em saude mental. Ela conduz seu
trabalho em meio aos Centros de Atengio Psicossocial no Rio de Janeiro-RJ. Durante
um dos congressos do campo da saude mental carioca, em 1997, destacou a contradigéo
entre a rapida absor¢do do ideario'” da Reforma Psiquiatrica Brasileira € a pouca
propensdo daqueles que escrevem os textos em descrever suas experiéncias com

elementos materiais e concretos;

“Observamos, todavia, que muito fregiientemente nio recorremos a tais principios como
indicadores da clinica que desejamos construir, mas, sim como capazes de descrever o
que estamos fazendo hoje nestes servigos. Ao utiliza-los, deste modo, ignoramos o
carater prescritivo destas idéias (...) Embora partilhemos destes principios eleitos como
guia para a construgdo de nossa prdfica cotidiana, vé-los utilizados engquanto forma de
descrever a prdtica que temos construido me causou cerfa esiranheza e me instigou

perguntas...” (Leal, 1999b:48, grifo meu)

'? Leal (1999b:48) aponta pelo menos quatro principios que estruturam tal ideario: o cuidado é marcado
pela provisoriedade; os saberes sfo limitados, a clinica € marcada pelo risco e incerteza; a pratica de
cuidado envolve sujeito singulares.



As multiplas “prescri¢des” sobre a assisténcia e os parcos “registros” poderiam
ser um empecilho ao conhecimento do que se da no cotidiano assistencial dos servigos.
Mais adiante esse efeito da descrigdo de principios prescritivos como se fossem praticas

¢ apontado:

“... negligenciamos que tais principios tém cardter prescritivo e que toda prescrigio
indica uma escolha ética. Passamos a naturalizd-los, wtilizando-os como descri¢do do
nosso fazer. (...} As tentativas de descrever e analisar as situagdes enfrentadas na clinica
destes servigos, muito freqiienternente esbarram no seguinte discurso - “cada caso ¢ um
caso”, ou, “so o estudo das particularidades de cada situago ¢ capaz de indicar o

caminho a ser seguido”, etc..” (Leal, 1999b:49, grifo meu)

A mquietagdo relativa ao poder nos remete aos textos de Lobosque (2003),
importante autora do campo da satide mental com um rico trabalho sobre os Centros de
Referéncia em Saide Mental — CERSAMs — de Belo Horizonte-MG. Sio apresentados
de modo instigante os liames entre tutela € cuidado, os desafios colocados por uma

clinica que procura produzir autonomia em meio a necessidade de dominagio:

“Qra, aqui, cumpre-nos a dificil tarefa de demonstrar qual pode ser o espago da clinica
na transformagio de nossas relagbes com a loucura, Trata-se, dentre outras frentes de
agdo, de refirar a clinica da Saiide Mental de sua tradicional fungdo de comtrole social,
feita em nome dos ditames técmicos e cientificos, para colocd-la a trabalho da
autonontia e independéncia das pessoas (...) Quando o dilaceramento psiquico atinge
em cheio o sujeito, um certo modo de acompanhamento, de presenga, de atos e palavras
se faz necessario como forma de ajuda (...) Afirmar que o outro precisa de ajuda pode
Ser, e muitas vezes costutma sé-lo de fato, uma forma de interferir, aliciar, rutelar,
dominar etc. A questdo de uma ajuda que se exerca sem dominio, eis aguela que se

coloca para nos... (Lobosque, 2003:20-21, grifos meus)

Afinal, do que tomar nota para dar visibilidade as praticas, € quais as
modalidades de exercicio de poder que perpassam hoje a terapéutica psiquiatrica? A
questao do registro levanta muitas dividas: o que podemos dizer do que acontece no
cotidiano assistencial de um servigo psiquiatrico, tendo em vista as dificuldades de
elaborar outra modalidade de registro que nfio a sintomatoldgica ou psicanalitica, ambas
ancoradas em um saber clinico consagrado e construido em meio a objetivos diversos

daqueles que a reforma psiquiatrica se propde? Hoje se sugere que se fale do caso



clinico, como se 0s pardmetros para tal descri¢do ja ndo estivessem estabelecidos e
como se a empiria pudesse revolucionar por si s¢ o dado clinico.

Também a questdo do poder ndo fica muito atras: podemos nds ter a terapéutica
como pura técnica, isenta de qualquer atravessamento administrativo ou politico?
Podemos tomar a clinica desarticulada do mandato social de controle da psiquiatria?
Muito se diz da inseparabilidade entre clinica e politica, mas pouco se fala sobre quais
seriam as atividades de controle, tutela € poder concretos que nos permitem estabelecer

essa associagio.

2. A pesquisa de campo em questiio

A decisdo de realizar uma pesquisa de campo nfio foi facil, embora esta tenha
sido planejada. Mesmo antes de dar inicio ao mestrado, pensava em reunir contetiidos
empiricos para investigar a Reforma Psiquiatrica, tinha um imenso desejo de
experimentar uma pesquisa abordando o dia-a-dia dos servigos de saide mental.
Entretanto, nem sempre os caminhos da investigagio — revisio bibliografica e
construgdo de um problema — me deixavam seguro para realizar a tarefa.

Fsse desejo estd ligado 4 minha experiéncia de formagfo profissional (a
especializagdo/residéncia em salde mental), pois costumamos sobrepor as prescrigdes
as descrigdes no campo da satide mental. Este campo, por vezes eivado de palavras de
ordem ¢ de conceitos abstratos, muitas vezes fica bastante empobrecido de reflexdes
tedricas articuladas 4 narrativa de situagdes e episodios da assisténcia psiquiatrica. Ndo
gostaria de reproduzir essa logica — poucos dados e muitas recomendagdes — também
em minha dissertagio de mestrado, levando em consideragéo a critica de Leal (1999b)
apontada anteriormente, de modo que senti um forte impulso em me langar a
experiéncia, muitas vezes incerta, da pesquisa empirica. Poderia, assim, apresentar com
mais riqueza de informagdes os impasses e 0s caminhos que se desenhavam no processo
de desinstitucionalizagdo da loucura.

Mas a empiria, por si s6, ndo garante uma reflexdo critica sobre a pratica
assistencial. Ela pode estar muito mais a servigo da demonstragiio e da ilustragio de
uma proposta, do que da problematizagdo das situagdes € dos episodios descritos.
Assim, em muitos dos estudos empreendidos no campo da saude mental, o pesquisador
assume uma postura mais clinica que critica diante do campo da pesquisa. Costuma-se

investigar uma experiéncia reformista na qual o préprio pesquisador é protagonista, ou
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seja, descrever, selecionar, organizar e analisar dados nos quais, a0 mesmo tempo, se
produz o dado que se pesquisa. E comum um pesquisador de si mesmo, comprometido
politicamente com a implantagio de uma proposta de assisténcia, tarefa que exige do
autor da pesquisa um grande grau de estranhamento em relago a si € 4 propria pratica
profissional.

Além disso, o resultado desse esforgo costuma ser uma afirmagdo da postura
profissional: “quais os efeitos do que realizei”, “que conseqii€ncias meus atos
produziram”, tal qual na clinica. Ndo ¢ tio freqiiente colocar em questdo tais efeitos,
seja comparando, contextualizando ou historicizando esses conteudos. Deste modo,
realizar uma etnografia, “estranhando o familiar”, ¢ minha tentativa de lidar com tais
problemas e impasses na postura metodologica ¢ mesmo ¢€tica do pesquisador, ja que
também sou profissional de saude mental, também estou comprometido com a
implementa¢do de praticas reformistas de atengfio em saide mental e, portanto, também
atravesso as mesmas dificuldades.

Também houve impasses de outra ordem, ligadas ao meu percurso de mestrando.
O mestrado dura dois anos ¢ passei a maior parte do tempo me dedicando a leitura de
textos do campo da saude mental e inseguro na definigdo do tema e objeto da pesquisa.
O problema inicial que me coloquei foi acerca da articulagéio entre elementos da pratica
clinica reformista (o acolhimento em especial) e aspectos considerados singulares na
cultura brasileira, o afeto e a cordialidade, ou seja, da possibilidade de investigar
praticas em saude mental ndo s6 em sua dimensdo exclusivamente técnica — seja ela
médica ou psicologica — mas também levando em conta fatores socio-culturais.

Logo nas pnimeiras disciplinas cursadas no mestrado me deparei com uma
discussio metodologica, sobre o estatuto socio-historico de categorias como
“brasilidade” ou “cultura brasileira”, leituras estas que colocaram em cheque meu
projeto de pesquisa. Ao tomar afeto e cordialidade como singularidades culturais
brasileiras eu estava incorrendo em uma naturalizagdio. Embora ja estivesse acostumado
com essa discussdo no campo da saude mental, onde diversas vezes foram enfatizadas
as conseqiiéncias de se naturalizar a experiéncia da loucura como doenga mental, nio
percebi que essa mesma operagio epistemologica era pertinente para pensar a cultura
brasileira,

Tendo em vista essas questdes, procurei novamente me debrugar sobre a
literatura acerca da Reforma, ainda atento ao dominio das praticas em saude mental.

Mudei de rumo: comecei a investigar outro material, sobre o paradoxo entre cidadania e
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loucura na Reforma, o dilema da busca de uma proposta de tratamento que produza
emancipagdo e autonomia e nfio exclusio social e isolamento.

Nio foi 4 toa: precisei desse giro de 180° graus para reorganizar minhas questdes
e voltar a me colocar um problema de pesquisa. Foi assim que pude perceber o quanto
me interessava investigar a assisténcia psiquiatrica em sua atividade concreta, os modos
de lidar com a loucura operados cotidianamente nos servigos de saude mental; enfim, o
dominio das praticas em saide mental ou clinica da reforma. Também notei que meu
métier, a atividade “psi” de atender um paciente psiquidtrico atento a sua fala,
produzindo efeitos a partir da palavra e da propria escuta, tinha mais questdes para mim
que aquelas que pude formular em termos de uma possivel articulagdo entre
acolhimento ¢ afeto.

A responsabilizagdo do usudrio pela propria condigdo, contribuigo da
psicanalise a reforma psiquiatrica, ja era objeto de minhas investigagdes desde minha
especializacdio em saude mental. Como afirmei anteriormente, a construgio de
possibilidades do sujeito advir como responsavel pelo préprio sintoma muitas vezes se
revestiu, em minha atividade como psicélogo, de uma intensa culpabilizagio do
individuo e privatizagio do sofrimento. O literatura sobre cidadania apontava, como
componentes do “sujeito cidaddo”, a racionalidade, a individualidade ¢ a
responsabilidade, levantando novas questdes & minha pesquisa.

O individuo racional ¢ aquele com consciéncia, vontade ¢ intengdo, sendo
possivel a ele assumir a responsabilidade de seus atos. Ao mesmo tempo, a
responsabilidade € condigdo para o exercicio de cidadania, sendo que a inimputabilidade
como figura juridica aparece como um dos elementos do estatuto juridico de tutela que
pesa sobre os loucos. Ou seja, por um lado, a responsabilizagdo do sujeito pela sua
condigdo de saiude se apresenta como proposta clinica no contexto da Reforma; por
outro, o estatuto de tutela do louco tem como uma das dncoras a irresponsabilidade, o
que em muito lhe dificulta alcangar uma cidadania plena.

A percepgdo de que essa responsabilizagdo tinha uma amplitude maior que o
campo “psi”, tal como a revisio bibliografica ia me mostrando — as ja citadas
responsabilizagdes do servigo pelo territdrio e do profissional pelo processo de trabalho,
por exemplo — me surpreendeu: para além de um problema ligado a uma especialidade,
a questdo da responsabilizagdo do sujeito, no contexto da Reforma Psiquatrica,
atravessa diferentes disciplinas, teorias ¢ campos, como a analise institucional, os

recursos humanos, a saude coletiva ¢ a administragdo publica. Isso reavivou minhas
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pretensdes de pesquisa de campo: afinal, como € que esse processo de responsabilizagio

de atores e instdncias sociais estd acontecendo na assisténcia psiquiatrica cotidiana?

3. Cidadania, Poder e Cuidado: os capitulos de um estudo sobre a Reforma

Psiquidtrica Brasileira

A trilha que sigo para sistematizar tais questdes inclui trés capitulos. No
primeiro, “Os discursos acerca da responsabilidade e a Reforma Psiquiatrica Brasileira”,
apresento ao leitor um panorama da Reforma Psiquidtrica, destacando os debates sobre
cidadania, clinica e responsabilidade no campo da salide mental. Especial atengdo ¢
dedicada aos discursos operando com a nogfo de responsabilidade em construgdo ao
longo desses anos, cuja figura marcante é a ‘tomada de responsabilidade do servigo pelo
territorio”. Isso nos auxilia na delicada tarefa de construir o problema desta dissertag3o:
o processo de responsabilizagéo dos atores e instdncias sociais pelo cuidado em saide
mental.

No segundo capitulo, “Responsabilidade e tutela: a constituigdo da psiquiatna e
do asilo como articulagio entre terapéutica e administragdo da loucura”, a problemaética
da tutela do louco ¢ apresentada frente a uma concepgio mais abrangente da atividade
tutelar, qual seja, a do poder tutelar exercido pela administragdo publica como modo do
Estado brasileiro lidar com algumas de suas populagdes. Reservo especial atengdo a
tutela dos loucos, ao fato de que a partir da Lei dos Alienados de 1903 um estatuto
juridico de tutela — para ser mais preciso, de curatela — pesa sobre aqueles que nédo
orientam sua conduta de acordo com a ordem publica vigente, tendo em vista um
intenso sofrimento psiquico. Aqui os trabalhos de Russo (1993; 1997), Carrara (1991;
1998) e Teixeira (1997; 1998; 1999) tém grande contribuicdo a oferecer, tecendo muito
dos fios histéricos que permitem visualizar as diferengas ¢ semelhangas entre a
instauragdo da tutela dos loucos aqui € na Europa, destacando a participagdo da
Medicina Legal e de doutrinas juridicas nesse sentido.

Delgado (1992) e Diaz (2001) também apontam para o que ha de especifico na
tutela em psiquiatria, ndo s historiando esse fendmeno, como também apresentando a
experiéncia concreta dos peritos-psiquiatras no momento atual. A importincia do
deslocamento do diagnoéstico da doenga mental para a indicagdo dos graus de

capacidade de gerir a si proprio, tal como a fungdo das transformagdes legislativas para
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“avangar” em diregdo a uma cidadania possivel aos loucos, sdo resultados apontados por
esses autores.

O conceito de tutela, em sua dimensdo de modalidade de exercicio de poder, néo
s¢ reduz ao seu estatuto juridico, nem diz respeito apenas aos loucos, nem mesmo €std
restrita ao panorama histérico da Revolug@o Francesa e da passagem do absolutismo ao
liberalismo. Além dos estudos ja classicos sobre o tema, como os de Castel (1978) e
Foucault (1978), outros autores se dedicaram a investigar fendmenos relativos ao poder,
as disciplinas e especialidades cientificas € as populagdes tutelaveis do ponto de vista
juridico.

Lima (1995), por exemplo, destaca o papel do Servigo de Protegéo aos indios na
consolidagdo de um poder tutelar sobre os indios durante as primeiras décadas do
periodo republicano, reunindo material para pensar a ac¢do contempordnea de
antropélogos na Fundagio Nacional do indio. Vianna (2002) escreve sobre os menores
e a tutela exercida pelo juizado no Brasil contemporaneo, apontando limites e impasses
a implantagdo de um Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente. Esse conjunto de trabalhos
contribui para explicitar a ligagfio entre tutela € poder, entre o exercicio de uma gestéo
sobre determinados individuos e o funcionamento das relagdes de forga em nossa
sociedade: ndo sé os loucos e os cidaddos, sob a égide do hospicio, mas também os
indios € os civilizados, mediados pelos postos indigenas, € os menores e os adultos,
assessorados pelo juizado. Enfim, a tutela serd apresentada como dominagdo exercida
entre individuos e mediada pela administragdo publica. Pretendo acentuar o quanto essa
modalidade de exercicio de poder aponta elementos para pensar a relagdo entre Estado e
populagio.

No terceiro capitulo, “As praticas em torno da responsabilidade e o Centro de
Atengdo Psicossocial”, a questio do registro se materializa em uma opg¢do
metodolégica: realizo uma etnografia de uma instituigdio pablica de assisténcia
comunitaria em saude mental, o primeiro CAPS do municipio do Rio de Janeiro.
Apresento relatos da pratica clinica ou da atividade de atendimento de profissionais de
saude mental, por meio daquilo que eles nomeiam em registros administrativos
(prontuarios), ou falam em entrevistas e reunides de equipe. Conheceremos um dos
servigos comunitarios de saide mental implantados a partir da Reforma, o CAPS
Rubens Corréa, em Iraja, Rio de Janeiro-RJ.

Participei durante alguns meses da reunido de equipe, entrevistei profissionais e

li prontuarios. Através de alguns “casos clinicos”, onde a questio da responsabilidade se
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coloca, e de um debate acerca da fungdo do “técnico de referéncia”, uma espécie de
nova especialidade da psiquiatria contemporanea, pretendo mostrar elementos concretos
de um processo de produgdio de responsaveis pelo cuidado, de um teor tutelar
especifico, assim como a relevéncia da responsabilizagdo dos atores como um operador
pratico da clinica, ancorada no apelo a valores como engajamento, implicagdio e
comprometimento.

O objetivo geral dessa disserta¢iio € descrever os discursos € as praticas em torno
da responsabilidade no contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Tenho em mente
que ele podera ser alcangado, principalmente, se atentarmos para a articulagfio entre
teorias ¢ saberes que costumamos separar em campos € disciplinas diferentes. Essa
perspectiva sugere que o processo de responsabilizagio dos atores sociais pelo cuidado
em saude mental nfo ¢ capitancado por uma teoria ou campo disciplinar. A
responsabilizagio, deste modo, ndo é um procedimento exclusivo dos psicanalistas no
campo da saude mental, mas esta articulado a outras teorias e outros campos como
aqueles que defendem a responsabilidade do Estado pelas condigdes de satde da
populagdo, no campo da saide coletiva, ou a responsabilidade do servigo pelas
necessidades de saide mental apresentadas pelos moradores de uma determinada area
geografica, no campo da administrag3o publica.

A questdo das modalidades de regulagdo social é o mote da argumentaggo, nosso
guia nesse passeio pela produgdo tedrica no campo da saude mental € pela apresentagéo
da assisténcia psiquidtrica piblica em um CAPS. E a partir dai que colheremos os
principais recursos de analise desse material documental e etnografico, como os
concettos de “gestdo dos riscos”, “alocagfo de individuos em redes de relagdes sociais”
¢ “produgdo de responsdveis pelo cuidado”, caracterizando um dos enfoques das
ciéncias sociais para lidar com os fendmenos psiquiatricos.

De inicio, vou construir o problema dessa pesquisa, aquilo que acredito ser o
elemento articulador de fungdes terapéuticas ¢ administrativas da atengdo psicossocial: a
responsabilizagio dos atores e instdncias sociais envolvidas no cuidado em saide

mental.
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Capitulo 1
Os discursos acerca da responsabilidade e alguns desafios da Reforma

Psiquidtrica Brasileira

A nogfio de responsabilidade ocupa os textos do campo da saide mental de
modo irregular, mas paulatino, tomando corpo e se consolidando em diferentes saberes
¢ campos. Em alguns momentos, temos o profissional de saide mental em foco,
procura-se comprometé-lo com as transformagdes da assisténcia psiquiatrica, com esse
trabalho imerso em novos e instigantes encargos € recursos: acredita-se que o aumento
da responsabilidade do técnico pelo processo de trabalho exerce bastante influéncia
sobre a produgdo de saide. Em outros momentos, ¢ o proprio usuario da assisténcia
psiquiatrica publica que aparece, suas possibilidades e limites em se responsabilizar
pelos proprios atos, afetos e pensamentos sdo debatidos, a necessidade de torna-los
sujeitos da sua existéncia se faz crucial: o sujeito deve advir como responsavel pela
propria condigdo, de modo que haja algum reposicionamento psiquico possivel ao
psicotico. Os técnicos devem investir no vinculo, no cuidado e no projeto terapéutico
individualizado, de maneira que haja mais autonomia e menor controle da atividade
profissional. Os pacientes devem implicar-se no tratamento € tomar para si a produgio
sintomatica.

Mas ndo s3o apenas os componentes da cldssica relagdo meédico-paciente que
compdem discursos acerca da responsabilidade nesse campo: também a relagdo servigo-
popula¢do conforma esse apelo 4 responsabilidade dos atores sociais pelo cuidado em
saude mental. O servigo local (“territorial” ou “comunitario™), o CAPS, ¢ um elemento
crucial, pois se espera dele a assungdo de responsabilidade pelas necessidades em saade
mental de uma populagio adscrita a uma area geografica, em busca de uma
descentralizagdo da gestfio da assisténcia publica. Ele deve ter atribuigdes gerenciais
sobre uma 4rea administrativa municipal de satide”, sendo o organizador — ndo o
executor — da demanda de atendimento psiquidtrico, ocupando fungdes de maior poder

decisorio sobre o use dos recursos assistenciais, mas angariando maiores encargos pelo

"* O municipio do Rio de Janeiro foi dividido em areas programaticas (A.P.s) para efeito de organizagio
dos servigos de saude, em processo de regionalizagio. Cada uma delas é composta de um conjunto de
bairros adjacentes (SMS-RJ, 1999). Quando se fala de “tomada de responsabilidade do servigo pelo
territorio”, o servigo comunitario de saide mental deve ter como encargo justamente a populagio de uma
AP ocupando o lugar de organizador e gerenciador da demanda (Portaria Federal 336). Assim, por
exemplo, temos a AP. 3.3, que inclui o bairro de Traja, no qual em 1996 foi instalado o Centro de
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acompanhamento e agenciamento dos problemas em saude mental de uma populagdo.
Mais poder com mais encargos pelo atendimento, eis o processo de responsabilizagdo
dos novos servigos.

Ao Estado também se solicita a responsabilidade pelas condigdes de satde da
populagdo, ao invés de repassar a ou dividir com outras instituigdes suas fungdes de
protegdio € seguranga e, assim, correr o risco de tornar a saude uma mercadoria, objeto
do lucro da iniciativa privada. Mas os familiares, os vizinhos, enfim, a rede social'* que
cerca os usuarios dos servigos de salde mental também adquirem encargos nesse
processo de desinstitucionalizagdo da loucura. As “parcerias” com a comunidade e a
necessidade de dividir responsabilidades pelo cuidado com os familiares, de modo
freqiiente, sfio estratégias para manter o paciente psiquiatrico em sociedade e evitar as
internagdes. A énfase na “participagio da comunidade”, diretriz de nosso Sistema Unico
de Satde (SUS), e a premissa da “satde como direito do cidadfio € dever do Estado”
parecem manter relagdes com esses processos de responsabilizagio; pelo menos
aparentemente, esses eles ndo possuem o formato discursivo dos citados anteriormente,
relativos ao profissional, ao usudrio e ao servigo, embora nfio deixem de convocar a
responsabilidade instidncias e atores sociais.

O campo da saude mental é atravessado por diferentes saberes e teorias que
convergem no sentido de responsabilizar atores e instdncias sociais pelo cuidado do
paciente psiquiatrico. Mas como € que esse conjunto de teorias — psicanalise, gestio de
recursos humanos, administragdo publica, andlise institucional, epidemiologia — e
também de campos — da saude mental, da saiude coletiva, “psi” — se organizaram em
torno da responsabilizagdio dos atores sociais no processo de RPb? Como € que se
estruturaram esses discursos, cujo mote € engajar, encarregar e vincular pessoas? Para
qué tornar os profissionais, os usuarios, os servigos, o Estado € a comunidade atores e
instdncias sociais responsaveis pelo cuidado em satde mental? Em busca de que se
procura produzir tantos encarregados pelo tratamento, em um campo no qual o usudrio é

considerado juridicamente irresponsavel perante os proprios atos?

Atengdo Psicossocial Rubens Corréa, objeto da analise sobre as praticas de atengio psicossocial no
terceiro capitulo dessa dissertagdo.

' «“Rede social”, “territdrio”, ou “comunidade” sdo termos comumente utilizados no campo da saide
mental para se referir as pessoas que cercam os usuarios — familiares, vizinhanga — e a0 mesmo tempo aos
recursos societarios e estatais de apoio — associagio de moradores, escola, servigos de salide —, sendo que
os utilizarei alternadamente nessa dissertagio. Entretanto, para uma discussio acerca dessas
terminologias, procurar Anderson (1986).
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Ha mais de 20 anos se acompanha um processo de transformag&o da assisténcia
psiquiatrica no Brasil e preciso, antes de mais nada, apresenta-lo ao leitor para ensaiar
as primeiras respostas a essas questdes: como € para que responsabilizacio? Foram
esses discursos acerca da responsabilidade no contexto da Reforma que me fizeram
pensar na ateng¢fio psicossocial como um processo de produgiio de responsdveis pelo
cuidado. Foi através desses elementos dispersos formando um todo que pude destacar
uma dimensdo administrativa nas praticas reformistas, dependendo do modo como os
atores sociais negociam, dividem e delegam responsabilidades entre si nos novos
servigos, da maneira como profissionais, usuarios, familiares € membros da comunidade
se encarregam pelo cuidado.

Um pouco da histdria da Reforma Psiquiatrica se faz presente nas linhas abaixo,
ndo tanto em sua abrangente contextualizagfio sdcio-politico-cultural - do qual autores
como Pitta (1984), Amarante (1995), Tenodrio (2001) e Vasconcelos (2001) ja se
ocuparam anteriormente — mas sublinhando os impasses colocados pelas discussdes

sobre cidadania, clinica e responsabilidade'”.

1. Clinica, cidadania e responsabilidade em debate: um panorama interessado da

Reforma Psiquidtrica Brasileira

A historia dos mais de 20 anos de Reforma Psiquiatrica no pais vem sendo
documentada por diferentes autores. E como se a cada vez que se escrevesse um
trabalho no campo da saide mental — teses de doutorado, disserta¢des de mestrado,
livros € mesmo artigos — novamente os principais fatos, datas, conceitos e episodios
devessem ser contados, como que atualizando os “avangos e impasses” na
implementagfo dessa proposta de transformagdo da assisténcia psiquidtrica no Brasil.
Apesar das diferentes versdes, acredita-se que ao final da década de 70 o primeiro

pontapé ja tivesse sido dado pelo Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental

1* Tendo em vista uma possivel articulagio do fendmeno da produgioe de responsaveis pelo cuidado com
a convocaglo 4 participagdo da comunidade na formulagio e implementagio das politicas publicas de
saiide, seria necessaria também uma remissdo a historia da Reforma Sanitaria ¢ do campo da Saide
Coletiva, como aquelas apresentadas por Canesqui (1994;1996). Entretanto, acredito que os autores aqui
citados venham a contemplar os elementos que ultrapassam a saide mental e dizem respeito a conjunturas
e processos mais abrangentes.
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(MTSM), mas s6 na década seguinte € que as primeiras experiéncias concretas — na
forma de servigos publicos com uma proposta de clinica diferenciada — aconteceram.

Recentemente, a partir de 2000, duas leis consolidam a dirego da politica de
saude mental no Brasil no sentido da desospitalizagio da assisténcia psiquiatrica,
atendimento na comunidade e respeito aos direitos humanos do paciente: Lei Federal
10.216, de abril de 2001, com base no famoso “Projeto de Le1 Paulo Delgado”, sobre a
extingdo dos manicdmios, criagdo de servigos substitutivos na comunidade e regulagdo
da internagdo psiquiatrica compulsona; Lei Federal 10.708, de julho de 2003, conhecida
como “Bolsa-Auxilio”, que assegura recursos financeiros que incentivam a saida de
pacientes com longo tempo de internagio dos hospicios para a familia ou comunidade.

Assim, apesar do MTSM? iniciar, em 1978, um movimento pela mudanga da
assisténcia psiquidtrica brasileira, muitas vezes por meio da denincia das péssimas
condigdes de atendimento nos asilos, apenas em 1987 um primeiro servigo publico de
saude mental — o CAPS Luis Cerqueira, em Sdo Paulo-SP — prope ¢ exercita uma
pratica clinica “ampliada” junto ao paciente psiquidtrico. Além disso, foi principalmente
ao longo da década de 90 que as principais iniciativas concretas de transformagio da
rede publica de atendimento se efetivaram, no sentido de uma atengéo psicossocial no
territorio, ancoradas em politica municipal de saide mental: Santos-SP, Angra dos Reis-
RJ, Santa Maria-RS e Campinas-SP foram alguns dos principais municipios onde um
projeto de desinstitucionalizagio da loucura foi implantado.

Ha textos que se tornaram cldssicos, como os de Amarante (1995; 1997), ha
também atualizagdes recentes — como as de Tenério (2001) e Vasconcelos (2001) — ¢
outros autores igualmente relevantes para a descrigdio abrangente do processo de
Reforma, como ¢ o caso de Delgado (1992) ¢ Bezerra Jr. (1994). Nio pretendo
acrescentar dados a essas historias, mas apenas oferecer ao leitor uma visdo panorimica
do que se considera hoje uma das politicas publicas de saide — juntamente com a de
HIV / AIDS ¢ o Programa de Saidde da Familia (PSF) — “exemplares” na consolidagéo

das diretrizes do SUS". Como j4 antecipei, gostaria de sublinhar alguns dos dilemas

' Apés a I Conferéncia Nacional de Sande Mental, em 1987, que contou com a participagio de usuarios
e familiares (sociedade civil), o MTSM tomou a forma de movimento social, o Movimento da Luta
Antimanicomial. Para informagdes mais precisas sobre o carater de movimento social que o processo de
Reforma adquiriu ver Amarante (1995) e Maia e Fernandes (2002).

" Em coletdnea sobre os “caminhos da saide publica no Brasil”, Friedman (2001.265) destaca o
Programa de Saide da Familia como principal estratégia de mudanga do modelo assistencial e as politicas
em relagdo a satde mental como “exemplares”; “Esse documento [Declaragdo de Caracas, 1990}, do qual
o Brasil é signatario, aponta para a substitui¢io do modelo entfio vigente [hospitalocéntrico] por ouiro de
hase comunitiria (...) o sistema de satde brasileiro, em sintonia com as transformagdes em curso
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que se destacam na constituicdo do campo da saide mental, no ambito do qual
conquistou-s¢ uma mudanga legislativa — a ja citada Lei 10.216, de abril de 2001 — ¢
construiu-se 0 que hoje é uma politica assumida pelo governo federal. Definitivamente,
o recorte dessa panoramica responde aos interesses do autor dessa dissertagio, ja que
poderia também tomar autonomia, territorio, acolhimento ou muitos outros temas como
dilemas.

Clinica, cidadania e responsabilidade foram os temas escolhidos para nortear
esse panorama interessado da Reforma, por serem debates recheados de riqueza e
incerteza ao mesmo tempo. Clinica principalmente pelas polémicas em torno das
praticas terap€uticas / tecnologias de cuidado que se constroem no sentido de “cuidar
sem excluir: seriam elas psiquiatricas, psicanaliticas, reabilitadoras, sociais,
ressocializadoras, nenhuma delas ou todas'™? Teorias diversas, como a psicanalise
lacaniana, a andlise institucional, a psicologia social € o existencialismo humanista,
estabelecem constantes discussdes em torno do estatuto do atendimento em saide
mental, tendo em vista divergéncias no que diz respeito 4 concepgdo do fendmeno
psiquiatrico. O objetivo a ser alcangado com a atividade clinica também costuma ser
diversificado, mas freqientemente converge nos objetivos: autonomia e cidadania
possiveis ao louco, atendimento prioritario na comunidade.

Cidadania pelo fato de que o “desafio da cidadania de sujeito tutelados™ €
considerada por alguns o principal diferencial da Reforma Psiquiatrica Brasileira, em
relagdo a outras Reformas nesses mais de duzentos anos de psiquiatria. Esse desafio
destaca a necessidade de construir um outro lugar social para a loucura — que ndo o de
exclusdo social, desvalor — na tradigdo cultural ocidental, tarefa ndo exclusivamente
técnica mas que envolve uma mobilizagio e sensibilizagdo da sociedade. Além disso,
esse objetivo ultrapassa o papel técnico costumeiro de minimizar ¢ sofrimento psiquico,
ja que aponta a preeméncia de gerar espagos de tolerdncia & diferenga no tecido social €
ampliar as possibilidades de existéncia do louco na sociedade’®.

Ser cidaddo ndo inclui apenas o exercicio de direitos, mas um certo

comprometimento simbdlico com obrigagdes, ou seja, a cidadamia envolve autonomia,

internacionalmente, deu inicio ap processo de reestruturagic de sua assisténcia psiquidtrica (...)
apresentando extraordinirio desenvolvimento nesta iltima década.”

' Nio sera possivel explorar o tema da clinica no campo da saide mental mas apenas destacar sua
importancia no processo da RPb. Remeto aos trabalhos de Cavalcanti (1992), Goldberg (1996), Tenorio
(2001) e Bezerra Jr. {1999) neste sentido.

'* para informagdes mais detalhadas acerca da cidadania como questio para a RPb ver Leal (1994).
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livre-arbitrio, racionalidade, mas também responsabilidade pelos proprios atos. Para
aqueles que ndo respondem plenamente por si (loucos, criangas e indios) se configura
em nossa sociedade liberal e balizada pelo contrato social um estatuto de tutela.
Curiosamente, apesar das diferentes propostas técnico-assistenciais com base em
diferentes teorias, muitas delas apontam na responsabilizagdo — na forma de implicagio,
comprometimento ou participagdo — um operador pratico da atengdio psicossocial.
Assim, tomo Responsabilidade como eixo dessa panordmica por ser uma nogdo
bastante mencionada mas poucos sistematizada nos diferentes contextos do campo da
saude mental, além de ser o conceito que tentarei tornar visivel ao leitor durante essa
dissertagio.

Muitos dos debates aqui relatados se tormnariam mais compreensiveis para
leitores ndo iniciados no campo da saide mental se eu antecipasse elementos da historia
da psiquiatria e do asilo, contextualizando as diferentes reformas psiquitricas no tempo
€ no espago, assim como a pertinéncia dos temas da clinica, da cidadania ¢ da
responsabilidade na constitui¢do da loucura como doeng¢a mental. Entretanto, deixarei
essas informagdes para o segundo capitulo, ja que a construgio do objeto desta pesquisa
se deu em meio aos textos referidos ao processo de RPb ¢ aos dilemas de minha
experiéncia como profissional de saide mental. Ou seja, preferi organizar os capitulos
da dissertagio de acordo com as etapas do estudo, caracterizando primeiramente o
problema da pesquisa — o processo de responsabilizagfo dos atores ¢ instncias sociais
pelo cuidado em saude mental — para a partir dai alocar referenciais tedricos e voltar-se

para investigagdes empiricas.

1.1. “Cuidar sem excluir”: a clinica e a construcio de novos modos de lidar com a

loucura

Mas do que se trata Reforma Psiquiatrica Brasileira? Uma das definigdes mais

consagradas ¢ aquela segundo a qual:

“(...) esta sendo considerado como reforma psiquidtrica um processo historico de
reformulagio critica e pratica, que tem como objetivos ¢ estratégias o questionamento e
a elaboragdo de propostas de transformagdo do modelo classico ¢ do paradigma da
psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica é um processo que surge mais concreta e,
principalmente, a partir da conjuntura da redemocratiza¢dio, em fins da década de 70.

Tem como fundamentos ndo apenas uma critica confuntural ao subsistema nacional de
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satide mental, mas também — e principalmente — uma critica estrutural ao saber e as
instituicdes psiquidtricas cldssicas, dentro de toda a movimentagdo politica-social que

caracteriza a conjuntura de redemocratizagdo.” (Amarante, 199587, grifo meu)

A Reforma diz respeito, necessariamente, a uma mudanga nas politicas publicas
de saide mental, no sentido de priorizar o atendimento comunitario do paciente
psiquiatrico em detrimento da intermagdo asilar. do asilo para a comumdade, da
medicina & atengio psicossocial, da terapéutica ou prevengdo a promogdo de saude
mental. Enfim, do tratamento da doenga mental no hospicio para a reinsergio social no
territério. E o que alguns autores (Amarante, 1996; Rotelli, 1990) apontam como
desospitaliza¢do, a &€nfase no atendimento comunitario como medida governamental,
redirecionando os recursos financeiros no sentido da criagdo de servigos locais
regionalizados.

Dependendo da forma como esse processo de mudanga politico-administrativo —
de organizagdo dos servigos formando uma rede de satide mental — acontega, se
amparado em um projeto de assisténcia alternativa ou substitutiva aos manicOmios, se
voltada para a desmontagem da instituigdo fisica ou simbolica do asilo, pode se
transformar em desassisténcia. Ou seja, desospitalizar pode ndo significar atendimento
na comunidade mas abandono: deixar o paciente psiquidtrico sem tratamento por
recusar a internagdo como medida assistencial, nfo sustentar seu atendimento na
comunidade com recursos técnicos suficientes.

Tanto na desospitalizagdo quanto na desassisténcia, a forma de conceber e lidar
com o fendmeno da loucura ndo sdo colocados em questfio. Na desospitalizagdo,
procura-se substituir a cura da doenga mental pela promog¢io da satide mental, sem
discutir os pressupostos teoricos da pratica médica com o louco e muitas vezes
reproduzindo o saber classico da psiquiatria, de remisso de sintomas da doenga mental
pela via da medicagfio. Na desassisténcia, o abandono muitas vezes esta ligado a uma
dificuldade de reformular a atividade profissional de uma maneira que oferega
acompanhamento ¢ vinculo continuo no atendimento comunitario. Assim, a
desinstitucionalizagdo da doenga mental implica em uma revisdo da clinica ou a das
tecnologias de cuidado em saide mental, pois, dependendo da maneira concreta de
atender o paciente psiquiatrico, a instituigdo e o saber psiquidtrico podem se perpetuar
com outras formas. Ou seja, mesmo que o atendimento seja na comunidade e o louco

nfio se afaste de sua rede sdcio-familiar, ele pode ser mantido nessa situagdo por meio
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dos mesmos procedimentos - de remissdo de sintomas via altas doses de medicagéo, por
exemplo — que se utiliza para trata-los nos asilos. Eis parte da perspectiva apontada por
Bezerra Jr. (1994) ¢ Amarante (1996).

O risco do processo de RPb se transformar em desospitaliza¢do ou
desassisténcia, juntamente com a necessidade de problematizar o proprio saber
psiquidtrico em busca de outros modos de lidar com o fenémeno da loucura,
tornam o tema da clinica extremamente relevante. Por meio de que concepgdes €
agles € possivel atender ao louco na comunidade e tornar o asilo algo desnecessario?
Através de que tecnologias ¢ teorias ¢ possivel abordar o louco sem o recurso a
contengo e ao 1solamento? Enfim, como cuidar sem excluir, eis um dos dilemas da RPb
que justificam a relevincia do debate acerca da clinica.

Os efeitos de desospitalizagdo e desassisténcia caracterizaram o processo de
reforma da assisténcia psiquiatrica em diferentes paises, tanto na Europa como nos
Estados Unidos. No Brasil, a proposta de mudanga da assisténcia psiquiatrica inclui
outra perspectiva, mais aproximada do processo italiano de Reforma Psiquiatrica: a
desinstitucionalizagio como desconstru¢do do saber psiquiatrico. A idéia geral, como ja
for antecipado acima, ¢ a de que nfio basta um rearranjo politico-administrativo da
assisténcia sem uma critica aos alicerces tedricos das praticas psiquidtricas, sem que o
conhecimento que autoriza a intervengio médica sobre a doenga mental seja colocado
em cheque, pois o mesmo procedimento terapéutico que produz exclusdo no asilo pode
ser acionado também na comunidade®™.

Com base no trabalho de Castel (1987) sobre a Reforma na Franga ¢ de Rotelli
(1990) sobre a Reforma na Italia, Amarante (1996} destaca as diferenga entre essas trés
perspectivas de transformagdo da assisténcia psiquiatrica: desospitalizagdo,
desassisténcia e desconstru¢do, enfatizando que a desinstitucionalizagio da loucura ¢ a
desmontagem do saber que autoriza o isolamento ¢ exclusdo do louco necessariamente
envolvem essa terceira perspectiva. Pode-se dizer que, mais cristalizado e consolidado
do que o hospicio € o saber psiquidtrico, mais manicomial do que o estabelecimento
hospitalar, produtor de exclusdo social do louco, ¢ a visdo da loucura exclusivamente

como doenga mental.

% Para os processos de Reforma Psiquitrica em outros paises , ver Birman e Costa (1994[1976]),
Amarante (1996, 1995) e Rotelli (1990). O dialogo com a Reforma ltaliana ocupa lugar de destaque nessa
panordmica, tendo em vista a explicitagio da visio da loucura como .
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O processo  histérico da RPb, deste modo, tem compromisso
necessariamente com uma mudanc¢a na politica publica de saiide mental, mas nio é
s60 essa dimensdo governamental e administrativa de redirecionamento dos
recursos assistenciais do hospicio para a comunidade que parece decisiva para
alcancar a desinstitucionalizagdo da loucura. Esta necessariamente tem uma
dimensdo politico-institucional de *critica conjuntural ao subsistema nacional de saude
mental”, mas o isolamento ¢ a exclusdo do louco da vida em sociedade sdo amparados
por um modo de lidar com a diferenca, com fendmenos que no interior de uma
determinada ordem publica sdo considerados “insensatos”, “tresloucados”, “desvarios™.
Assim, segundo Amarante (1995), se faz necessério um processo de desmontagem dos
saberes que comprimem essa experiéncia da loucura no interior da sintomatologia da
doenga mental, com concomitante criagdo de novos modos de sociabilidade e produgéo

4

de valor social. o

Mais adiante, quando o tema da cidadania fo{r intreduzido nesse panorama da

| -

Reforma Psiquiatrica, poderemos entendet melhor a importincia dada a uma “nova
forma de lidar com a loucura”:. ela parte do entendimento de que o cuidado oferecido
pela psiquiatria ¢ o asilo produzem exclusfo social, isolamento ¢ violéncia, portanto,
ndo respeita os direitos dos pacientes psiquitricos, ndo reconhece no louco um estatuto
de sujeito. Por enquanto, gostaria de sublinhar o dilema que se colocou no sentido de
desconstruir ao invés de desospitalizar ou desassistir, ou seja, os caminhos que se
desenharam na Reforma Psiquidtrica Brasileira para que a mesma se tornasse um
processo de desinstitucionalizagfo da loucura: a clinica e a politica.

Segundo Bezerra Jr. (1992a) os debates em torno das estratégias concretas de
desinstitucionalizacdo, de desconstrugdio do saber e instituigio psiquidtrica no Brasil,
podem ser organizados em uma dicotomia entre “clinicos” e “politicos”. Essas duas
grandes inspira¢des na formulago ¢ implementagdo das propostas de superagdo da
“psiquiatria classica” obviamente nfio sfio consideradas estanques por esse autor, mas

emblemiticas dos embates no campo da satide mental em construgio®'.

! Ap6s uma argumentagdo no sentido dos efeitos necessariamente sociais da atividade psiquiatrica,
Bezerra Jr. (1992, p.114) defende a indissociabilidade entre clinica e politica: “Desse ponto de vista
tomna-se evidente que toda discussdo técnica acerca do tratamento € ao mesmo tempo reflexdo politica.
Tratar do individuo que sofre é inevitavelmente referir-se aos contextos de vida em que esse sofrimento
surge como experiéncia no campo da intersubjetividade. Toda intervengiio terapéutica supde, assim, uma
perspectiva ética.”
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Embora as citagdes a seguir sejam longas, elas descrevem de uma forma
resumida e contundente essa dicotomia, até hoje presente nos debates que acontecem e

em eventos reformistas. Bezerra Jr. (1992a) descreve os “politicos™ da seguinte forma:

“De um lado encontramos aqueles para os quais a énfase deve ser posta na
transformagdo radical das relagbes sociais nas quais a loucura se encontra
encarcerada. Trata-se entio de realizar uma critica politica as institui¢bes e as
representagdes correntes e uma critica epistemologica as teorias hegemdnicas acerca da
loucura, com objetivo de produzir modificagdes radicais na relagio da sociedade com os
loucos: defender seu direito a cidadania, exigir respeito social & sua diferenga, ampliar
as condig¢des de exercicio de sua condi¢gio de sujeito social, substituir o modelo
manicomial de assisténcia por dispositivos multiplos, referidos as especificidades locais,
construir espagos de sociabilidade permeaveis a sua presenga, e assim por diante. Entre
estes fala-se mais de loucura que de psicose, mais de experiéncia de sofrimento que de
quadros clinicos, e preferéncia ndo é casual. Traz embutida uma critica 4 clinica,
acusada ndo raro de reducionismo (a clinica como o leito de Procustes moderno da
loucura) ¢ de abrigar tendéncias medicalizantes e normalizadoras.” (Bezema Jr., 1992

a:35, grifos meus)

Em seguida, descreve os “clinicos” da seguinte maneira:

“De outro lado estio aquelas experiéncias que fazem da clinica da psicose seu centro de
interesse. Nesse caso as transformagdes institucionais propostas tém como base a
convicgio da especificidade do fendmeno psicotico, que somente a clinica pode deixar
transparecer. Enfatiza-se a necessidade de um instrumental tedrico-conceitual que
permita o labor terapéutico com o sujeito singular, o que justifica o interesse
privilegiado pela metapsicologia, pelos temas clinicos (transferéncia, mecanismos
especificos da estrutura psicotica etc.). Néo se negligencia a importéncia das dimenses
social e politica envolvidas na questio mas acentua-se a necessidade de reconhecer que
a psicopatologia niio pode ser referida de manetra simples a uma determinagéo
qualquer, seja ela biologica ou social, pois € expressio da forma peculiar, proprio a cada
sujeito, de enfrentamento de um conflito vivido intrapsiquicamente. Nesse caso critica-
se a diluigdo do especifico da psicose no caldeirdo dos que sofrem na relagdo com o
corpo social. Insiste-se na afirmagdo de que a psicose é um faito de estrutura (psiquica)
€ que meras alteracdes legais e institucionais podem deixar completamente intocada a
ignordncia acerca desse fato, e simplesmente desloca-lo do asilo para equipamentos
psiquiatricos modemnos € miniaturizados. E assim, onde o voluntarismo se pretendia
revolucionario, pode-se acabar encontrando o espago aberto a restauragio.” (Bezerra Jr.,

1992 a:35, grifos meus)
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De que forma ¢ possivel construir modos de lidar com o sofrimento e o desatino
que ndo através da operaglio que gruda o fendmeno da loucura na sintomatologia da
doenga mental? Como exercitar a toleridncia e fomentar a solidariedade no tecido social?
Como cuidar sem segregar? As citagdes acima condensam as principais tentativas de
resposta a essas questoes.

Entretanto, a medida que as diferentes experiéncias reformistas concretas foram
se aglutinando, j4 ndo se consegue mais imaginar uma “desinstitucionalizagdo™ que ndo
passe pela “clinica”. E o que sugere o trabalho recente de Leal (1999a), no qual,
partindo uma vasta revisdo bibliografica do campo da saide mental, a autora faz um

balango dos quase vinte anos de RPb:

“Nos ultimos anos, na ltima década principalmente, tornou-se hegeménica no campo a
idéia de que hd uma clinica da reforma. Perdeu vigor a idéia herdada da Psiquiatria
Democratica ltaliana, de quem o movimento da Reforma Psiquidtrica Brasileira sofreu
Jortes influéncias, de que as praticas de cuidade, para romper com seu cardter
segregador, tributdrio do modelo médico psigquidtrico, devessem abandonar o modelo
clinico como referéncia. Os profissionats do campo da Reforma passaram a apostar na
possibilidade de desenvolver uma clinica que nio fosse reducionista, que nio ocultasse
08 pressupostos éticos que a determinam e subordinam e que promovesse a integragdo e
nio a exclusio do paciente. Para isso, argumentavam, era preciso articular dois termos
que estiveram isolados ao longo da historia da psiquiatria - clinica e politica” (Leal,

1999 a:126, grifos meus)

Diferentes foram as experiéncias reformistas no pais que enfrentaram o desafio
de cuidar sem segregar — como o CAPS em Sdo Paulo-SP, os NAPS em Santos-SP, os
CERSAMSs em Belo Horizonte ou os CAPS no Rio de Janeiro-RJ — e diferentes também
foram os autores que se debrugaram sobre a questfio da clinica, como Cavalcanti (1992),
Leal (1994), Goldberg (1996), Tykanori {1996;1997), Lobosque (1997; 2001; 2003) ¢
Tendrio (2001). Apdés mais informagdes sobre a histéria da RPb € o importante lugar
ocupado pelo tema da cidadania, voltaremos a esses autores. Desde logo devo dizer que
ndo sera para adentrar na rica e complexa polémica em torno da pratica profissional de
atendimento ao paciente psiquiatrico — se deve ser designada clinica ampliada,
reabilitagdo psicossocial, clinica da reforma ou atengfo psicossocial € por qué — mas
para sublinhar nesses trabalhos as nogdes de autonomia, contratualidade,

gerenciamento do cotidiano ¢ referéncia, dada sua relevancia para compreender as
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articulagdes contempordneas entre cuidado e gestdo na psiquiatria, assunto do segundo ¢

terceiro capitulos dessa dissertagéo.

1.2. “O paradoxo da cidadania de sujeitos tutelados™: cidadania e o desafio de

construir um outro lugar social para a loucura

Segundo Amarante (1995), a histéria RPb pode ser dividida em 3 “trajetorias™:
alternativa, sanitarista ¢ da desinstitucionaliza¢do / desconstrugdo. Ao longo destas, o
estatuto de tutela do louco paulatinamente vai se tornando um dos principais desafios
reformistas, ja que os efeitos sociais de normatizagdo e¢ dominagio da instituigo
psiquiatrica ganham relevo na satde publica da década de 80.

A primeira delas ¢ marcada pelo surgimento do MTSM, em 1978, pelas
“primeiras denuncias de violéncia, de auséncia de recursos, de negligéncia, de
psiquiatrizagdo do social, de utilizagdo da psiquiatria como instrumento técnico-
cientifico de controle social ¢ a mobilizagdo por projetos alternativos ao modelo asilar
dominante” (idem, p.90), tendo como inspiragdo relatos de experiéncias reformistas em
outros paises.

A segunda trajetoria, sanitarista, desenvolve-se no periodo em que militantes do
movimento pela Reforma Psiquiatrica ocupam espagos na administragdio estatal,
claborando e implantando mudangas de cunho administrativo com base em saberes do
planejamento e gestdo em saide. E considerada por Amarante (1995; 93) uma “...
tentativa timida de continuar fazendo reformas, sem trabalhar o &mago da questdo, sem
desconstruir o paradigma psiquiatrico, sem reconstruir novas formas de atengdo, de
cuidados, sem inventar novas possibilidades de produgdo e reprodugdo de
subjetividades”.

Essa critica a trajetdna sanitarista também ¢ compartilhada por Delgado (1992),
no momento em que procura sublinhar a questdo da cidadania do louco como principal
desafio da Reforma:

“Uma ‘reforma psiquiatrica restrita’, compreendendo mudanga no dispositivo de
cuidado, humanizag¢io do atendimento, melhora do desempenho da rede assistencial,
sem aludir ao ‘sistema justiga-psiquiairia’ (nem, mais ampiamente, as relagdes entre o

Direito ¢ a Psiquiatria) aparece visivel no discurso da planificagdo oficial. Embora
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reivindique identidade com a Reforma Psiquiatrica, € apenas sua face estrita de politica

governamental” (Delgado, 1992:38, grifc meu)

A implementagio de uma proposta de transformagdo da assisténcia psiquiatrica
por essa via coincide, ainda na década de 80, com o processo de ambulatorizagdo da
atengdo em saide mental ¢ de timidas tentativas de uma outra relagdo com a

comunidade:

“840 da década passada a experiéncia de gestio “modernizadora” das instituigdes
asilares, os insucessos de politicas implementadas, como a da ambulatoriza¢do, o
surgimento de correntes de pensamento novas, internas a disciplina psiquiatrica, como a
“psiquiatria biologica”, os obsticulos encontrados no estabelecimentos de uma
interlocucdo eficiente com a “comunidade”, tudo isso se tornando um inestimavel
capital empirico incorporado ac debate, mesmo em periodo tdo curto.” (Delgado,

1992:17, grifos meus)

A terceira trajetoria, da desconstrugdo, tem inicio a partir da II Conferéncia
Nacional de Saude Mental, em 1987, momento no qual a sociedade civil participa
ativamente do processo de Reforma, surgem os primeiros servigos comunitarios com
potencial de substituigdo do asilo e o projeto de lei Paulo Delgado (1989), acerca da
extingdo progressiva dos manicomios ¢ concomitante criagdo de servigos substitutivos.

Para Amarante (1995: 96), essa ultima trajetéria ¢ peculiar por conta da
diferenga entre a Reforma Psiquiatrica e a Reforma Sanitaria que se destaca nesse
momento, na medida que a primeira se mantinha voltada para a transformagéo do “ato
de saide” e do “papel normalizador das instituigdes” médicas, ou seja, & escuta das
“diversas singularidades a respeito do sujeito que sofre” e 4 “problematizagio do
dispositivo de controle e normatizagdo proprias da medicina como instituigéo social”. A
Reforma esclarece ai os lagos entre o exercicio concreto de poder e controle e a
pratica psiquidtrica enquanto terapéutica. A desinstitucionalizagfio da loucura esta
para além de mudangas na politica institucional/oficial e a terapéutica referendada
no saber médico e “psi” tem sua dimensio normalizadora e de controle colocada
em questfio. A estratégia de transformar o sistema de sadde mental encontra uma nova

tatica: “... € preciso desinstitucionalizar/desconstruir/construir no cotidiano das
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nstituigdes uma nova forma de lidar com a loucura e o sofrimento psiquico...”, por
meio de modelos menos médicos € mais comunitarios de agéo.

Bezerra Jr. (1994) nos oferece uma narrativa abrangente desse momento de
passagem entre a década de 80 e 90, onde o conceito de desinstitucionalizagdo da

loucura se desgruda do estabelecimento asilar;

“Convencidos dos limites da intervengdo no nivel das macropoliticas € no interior de
instituigdes cronificadas, os membros do encontro [2* CNSM, 1987] apontaram um
novo horizonte para sua agdo. Levantando a consigna ‘Por uma sociedade sem
manicomios’, sinalizaram a necessidade de alargar definitivamente as fronteiras de sua
intervengdo de modo a agir no interior da propria cultura; em vez de buscar apoio na
sociedade civil apenas nos momentos de crise, trazé-la para a discussdo cotidiana
acerca da loucura e suas questdes; ndo se contentar em modernizar as tecnologias de
atengdo psiquidtrica e difundi-las, mas buscar redescrever, reconstruir as relagdes
entre a sociedade e seus loucos. Nio se tratava de secundarizar a questdo técnica,
assistencial, mas de redefinir seu lugar numa estratégias ampla de agfo.” (Bezerra Jr,
1994:180-181, grifo meu)

Assim, a questio da Reforma nio € tanto o asilo enquanto estabelecimento. Este
¢ um problema nas experiéncias de desospitalizagdo, tal como a psiquiatria de setor na
Franga, descrita por Castel (1987): alargamento do raio de medicalizagdo do sofrimento
¢ da saide e intervengdo “psi” extramuros foram alguns de seus efeitos. Segundo
Bezerra Ir. (1994), a questdo € que o asilo € a psiquiatria colaboram para um processo

de institucionalizagdo da loucura enquanto doenga mental:

“( objero da desinstitucionalizacdo deixa de ser o manicdmio e passa a ser a doenga
mental, nucleo em torno do qual organiza-se ‘o conjunto de aparatos cientificos,
legislativos, administrativos, de codigos de referéncia cultural e de relagdes de

poder’[Rotelli, 1990]” (Bezerra Jr., 1994:181, grifo meu)

E na década de 90 que a questfio da cidadania do louco se torna mais visceral ao
movimento pela Reforma. Ja havia uma produgio teorica sobre esse tema na década de
80 — Marsiglia (1987) e Tundis e Costa (1987) — s6 que mais dedicada 4 denuncia do
desrespeito aos direitos humanos no asilo e a cidadania no Brasil. Os hospitais

psiquidtricos publicos se confundem com depésitos, onde muitas pessoas eram vitimas
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do abandono, da violéncia e da miséria da instituigio asilar, mais do que objetos de

tratamento e, muito menos, sujeitos na condugdo de sua vida:

13

.. a questio da cidadania do enfermo mental ¢ relativamente nova, comegando a
circular entre nds nos anos oitenta sob a forma de que o Estado brasileiro teria uma
“divida” real para com os doentes mentais, em fungdo de sua longa exclusdo social e a
consegtiente ruptura de seus liames sociais (...) 0 enfermo mental seria positivamente
um cidadio que ndo foi reconhecido devidamente pelo Estado brasileiro, constituindo-
se entdo a privagéo e a sua conseqiiente condigdo negativa de cidadania, que caberia ser
politicamente resgatada pelos movimentos sociais do campo da saude mental”

(Birman, 1992:72, grifos do autor)

Essas e outras contribuigbes da década de 90 — Birman (1992), Bezerra Jr.
(1992b;1994), Russo (1993; 1997), Leal (1994) e Delgado (1992) — em muito
complexificam os debates. De modo emblematico, Birman (1992) enfatiza a
importincia destes para que o processo de Reforma mantivesse como objeto a

desinstitucionalizagdo da doenga mental:

“... deslizamos de maneira decisiva do debate técnico e politico sobre as distorgdes, os
abusos e violéncia presentes na assisténcia psiquidtrica brasileira, para nos indagarmos
sobre um problema mais fundamental, pois perpassa como uma invariante o universo
cadtico dos cuidados: a condigdo de cidadania dos doentes mentais () Vale dizer, a
problematica colocada pela reforma psiquistrica insere a questio da assisténcia
psiquidtrica como um dos seus temas e mesmo como um tema privilegiado, mas
cerfamente a transcente, pots o que estd em pauta de maneira decisiva é delinear um

outro lugar social para a loucura. (Birman, 1992:71-72, grifos meus)

A cidadania do louco foi apontada como principal questio da RPb no sentido da
necessidade de construir um outro lugar social para a loucura, onde o desatino ¢ a
desmesura tenham mais valor ¢ a dimensdo de sofrimento da experiéncia da loucura
possa ter outro destino que ndo a exclusfo e o isolamento. HA um paradoxo constitutivo
desse desafio, ja que:

[

. se na figura da doenga mental foi reconhecido ao louco o estatuto social de
enfermo, com direito a assisténcia e ao tratamento, sob a protegdo do Fstado, foi com
base no mesmo discurso da enfermidade mental que se autorizou também a exclusdo

social dos doentes mentais e a destituigiio correlata de seus demais direitos sociais, isto
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é, a sua condi¢do de cidadania plena. Estamos portanto confrontados com um paradoxo
estrutural que se inscreve na constituigio histérica da figura da enfermidade mental..”
(Birman, 1992:73, grifo meu)

O desafio da cidadania do louco remete a algo mais que a divida do Estado para
com o abandono de doentes mentais em asilos, ja que envolve o exercicio da
racionalidade ¢ da vontade de modo soberano no tecido social, tal como Bezerra Jr.
{(1994) enfatiza:

“Uma das questdes centrais do projeto da reforma ¢ a do estatuto de cidadania para os
Ioucos. Evidentemente, uma das caracteristicas mais marcantes da cultura manicomial é
a morte civil a que ela condena os “loucos de todo género”. N#io se trata apenas do fato
de que para muitos pacientes torna-se impossivel participar de atos juridicos formais. A
figura do cidad3o vai além das prerrogativas legais a que faz jus, como participante de
uma sociedade democratica. Ela ¢ identificada a nogdo mais geral de sujeito, de
membro efetivo de uma comunidade humana, que se autodefine pelos critérios de
autonomia pessoal, pleno uso das faculdades racionais e responsabilidade por seus
atos.” (Bezerra Jr.,, 1994:185, grifo meu)

Ao longo da década de 80 houveram algumas experiéncias assistenciais tentando
oferecer alternativas concretas para a conquista de direitos por parte do paciente
psiquiatrico. Uma avaliag8o dessas iniciativas técnico-assistencias é apresentada por
Bezerra Jr (1994). Ele aponta os fracassos na ressocializagio dos pacientes, tendo em
vista idealizagdes em relagdo ao louco e a sociedade, pois “Nio havia permeabilidade
no tecido social que possibilitasse a incorporagdo de pessoas com caracteristicas muito
proprias — e, do ponto de vista dominante, limitadas.” (Idem, p.186). Assim, a defesa do
estatuto de igualdade e a incluséio social automatica cederam lugar A protecéio ¢ aos

mecanismos de inserg¢io social:

“... admite-se a necessidade de medidas legais que efetivamente protejam aqueles cujas
caracteristicas pessoais os tornam vulnerdveis aos mecanismos habituats de regulagio
da vida econbmica, ¢ que — a0 mesmo tempo — possibilitem e estimulem formas

diferenciadas de integragdo ao corpo social” (Idem:186)

Mas como acontece essa protegdo? O amadurecimento do debate sobre tutela e

cidadania do louco apontou limitagdes ao projeto de Reforma, tendo em vista a
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experiéncia concreta de programas de ressocializagdo, mas como funcionam tais
iniciativas de inser¢do social? Se admitimos a necessidade de algum grau de tutela para
0s pacientes psiquiatricos precisamos pensar nos mecanismos de controle e dominio que
estamos acionando, pois a atividade de integrar socialmente e ressocializar esta
articulada e a0 mesmo tempo tem autonomia em relagiio aquela juridica de interditar.
Ou seja, neste momento, precisamos investigar a tutela nio tanto a partir de sua
dimensdo de estatuto juridico, mas principalmente de exercicio de controle que
permite integrar socialmente.

No segundo capitulo, quando a nogdo de tutela sera discutida com mais vagar, o
trabalho de Diaz (2001) sera apresentado. Ele sugere uma transigdo no poder tutelar, da
interdi¢do civil 4 atengdo psicossocial, na medida em que o “papel tutelar” do
profissional de saude mental deixa de ser o de definir a incapacidade através do
diagnostico de doenga mental — na pericia — para o de construir ativamente condigdes
concretas para o louco estabelecer trocas sociais de valor, “emprestando sua
contratualidade” nas agdes reabilitadoras. Interessa sublinhar que, em busca uma
autonomia e cidadama possivel ao louco, pela via da inser¢do social, os profissionais de
saude mental n3o deixam de langar m3o de uma fungdo tutelar. Ou seja, a atengo
psicossocial em sua dimensdo de insergdo social ndo deixa de manter lagos com a tutela.

122

1.3. Atencdo Psicossocial™ e o dilema da responsabilidade: os conceitos de

autonomia, contratualidade e referéncia no campo da satde mental

Nesse momento podemos retomar o tema das praticas de atengfio em saude
mental, a partir da contribui¢io de diferentes autores que procuram descrever os
elementos que caracterizam essa atividade.

Goldberg (1996) descreve a atividade clinica desenvolvida no CAPS Luis
Cerqueira, servigo comunitario publico de assisténcia psiquiatrica que desde 1987 esta
em funcionamento em S3o Paulo-SP. Sua “clientela alvo” sdio psicéticos e neurdticos
graves, pessoas com sintomas “graves” (delirios, alucinagdes, isolamento, autismo...)

e/ou retraimento social (dificuldade de sair de casa, relacionar-se com as pessoas). Os

22 Atengiio Psicossocial é uma nogéo historicamente ligada 4 psiquiatria comunitaria e, no contexto da
RPb, veio a simbolizar o cardter ptblico e ndo-exclusivamente médico do atendimento ao paciente
psiquiatrico. Ver Costa-Rosa (2001) e Venancio et. al.(1997).
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objetivos estdo ligados ao aumento da autonomia, da capacidade de gerenciamento de

si e de escolha:

“A perspectiva do tratamento dessas pessoas tem como objetivo proporcionar que
atinjam patamares cada vez mais altos de gerenciamento de suas vidas, possibilidades
sempre maiores de autonomia, qualquer que seja a medida desta para eles; aumentar-

lhes enfim a capacidade de escolha” (Goldberg, 1996;44, grifo meu)

Esse autor apresenta diferentes meios pelos quais tal objetivo ¢ alcangado, dentre
0s quais destaco o incentivo & participacfio do paciente no tratamento e ocupagdo de
lugar de referéncia de atendimento por parte do servigo. Estimula-se essa participagédo
através de diferentes iniciativas balizadas pelo lugar privilegiado que a palavra do
paciente ocupa no atendimento, tornando-o0 menos objeto da intervengio técnica € mais

syjeito nas decisGes com respeito ao seu destino:

“Tratava-se, enfim, de procedimentos que iam se consolidando e sendo aticulados por
uma instituigdo na qual o tratamento ndo era dimensionado segundo um limite no
tempo, e onde se garantia a participagdo do paciente em todo o processo.” (Goldberg,
1996:34)

A partir da percepgdo de que os programas de saude mental estratificados entre
muitas instituigdes ndo conseguiam a adesdo dos pacientes psicoticos, € tornado dificil o
seguimento dessa clientela, a equipe do CAPS langava méo do procedimento de tornar-
se referéncia de atendimento, de modo que se consolidasse como um lugar para o

psicdtico se tratar;

“Percebiamos, a partir dessa experiéncia, que o que cabia construir nio era um espago
fisico qualquer, mas um lugar que estes pacientes psicoticos reconhecessem como

referéncia e ambiente de tratamento.” (Goldberg, 1996:36, grifo meu)

Autonomia, gerenciamento de si, participagdo no tratamento e referéncia de
atendimento sfio algumas das nogdes que orientam as praticas de atenglo em saude
mental no processo de Reforma, mas ndo séo as Gnicas que gostaria de sublinhar. Com
Tykanoni (1996), referido a experiéncia dos NAPS em Santos-SP, percebemos a
relevincia da nogio de contratualidade para imaginar uma mudanga no lugar social de

desvalor do paciente psiquiatrico no tecido social.
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Esse autor parte do pressuposto de que o doente mental € uma pessoa com baixo
crédito nas trocas sociais, por ser concebido unicamente como doente e ter seus afetos e
pensamentos tidos como desarrazoados € inadequados. Isso baixa seu poder contratual,
sua possibilidade de trocar bens, sentimentos ¢ idéias com outras pessoas, dificultando
sua insergdo social. Cabe ao profissional “emprestar poder contratual” no sentido de
mediar e facilitar trocas financeiras, afetivas, sociais do paciente em sociedade: assim

haveria produgfo de valor social € concomitante reinsergéo social.

“A equipe passaria a fazer as mediacdes necessarias para que tais projetos [praticos que
pudessem restabelecer seu poder contratual] pudessem efetivar-se. A isto denominamos
‘emprestar’ poder contratual, isto é, utilizar o prestigio, a delegagdo social, o saber
reconhecido pela sociedade aos profissionais, para possibilitar relagdes e experiéncias

renovadas aos usuarios.” (Tykanor, 1996:59, grifos meus)

A busca de reinsergdo social estd articulada ao aumento da autonomia, visto por

€sse autor como.

13

. capacidade de um individuo gerar normas, ordens para sua vida, conforme as
diversas situagdes que enfrente. Assim n3o se trata de confundir autonomia com auto-
suficiéncia nem com independéncia. Dependentes somos todos; a questio dos usuarios é
antes uma questdo quantitativa: dependem excessivamente de poucas relagbes / coisas.
Esta situagio de dependéncia restrita / restritiva é que diminui sua autonomia. Somos
mais autdnomos quanto mais dependentes de tantas mais coisas pudermos ser, pois isto
amplia as nossas possibilidades de estabelecer novas normas, novos ordenamentos para

avida.” (Tykanon, 1996:57, gnifo meu)

A contribuigdo de Tenoério (2001) ¢ fundamental para delinear os componentes
da clinica da Reforma, ja que apresenta uma vasta revisdo acerca desse tema. Por um
lado, nos apresenta um conjunto de conceitos que nos ajudam a compreender as

diretrizes / ideais de praticas de atengfio em salide mental:

“0 relatorio final da Conferéncia [II Conferéncia Nacional de Sadde Mental, 19927 foi
publicado pelo Ministério da Saide e adotado como diretriz oficial para a reestruturagio
da atengdo em saide mental no Brasii. Nele sfo estabelecidos dois marcos conceituais: a
atengdo integral e a cidadania (...) As recomendagdes gerais sobre 0 modelo de atengédo
propdem a adogio dos conceitos de “ferritorio’ e ‘responsabilidade’ como ruptura com

o modelo hospitalocéntrico e como forma de garantir “o direito dos usuarios a
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assisténcia e 4 recusa ao tratamento, bem como a obrigagio do servigo em ndo

»

abandona-los 4 propria sorte™...” (Tendrio, 2001:43, grifos meus)

Temos ai que cidadania, atengdo integral, territorio e responsabilidade sdo
conceitos norteadores da atividade clinica dos profissionais, tendo em vista a
municipalizagio da rede publica de assisténcia em saide e a implantagdo de servigos
comunitarios de saide mental. Mas ndo € so por meio dessas diretrizes de politicas
publicas que Tenorio (2001) caracteriza a clinica da reforma, aglutinando a contribui¢io
de diferentes autores — inclusive aqueles ja citados anteriormente — e produzindo um
resumo desses conceitos orientadores da agdo assistencial.

Para esse autor, a clinica da reforma psiquiatrica caminha entre a tutela e o
cuidado, entre mandato terapéutico e mandato social de exclusdo, de modo que formas

renovadas de aproximagio com a loucura sdo construidas entre eles. Assim:

“E esse ‘novo arranjo’ da clinica psiquiatrica que pretendo descrever agora, com base
na literatura que busca conceitua-lo. Identifiquei nessa literatura um fio condutor: tendo
como ponto de partida a apreensio da problematica da doenga como dizendo respeito 4
existéncia, delineia-se, como conseqiéncia, a reformulagiio das nog¢des de cura e
tratamento, a primeira girando em tomo de um melhor gerenciamento da vida e
convocando a discussdo sobre antonomia, reabilitacio e contratualidade, o segundo
trazendo a baila as questdes da escuta, da diversidade, do vinculp, da chamada clinica
ampliada, dainstituigio psiquiatrica de novo tipo e do ferritorio.” (Tendrio, 2001:52-53,

grifos meus)

Nido s80 apenas os conceitos de autonomia, gerenciamento da propria vida,
referéncia, participagdo no proprio tratamento, reinser¢do social, contratualidade,
cidadania, ateng@o integral, responsabilidade ¢ territério que orientam a atengio
psicossocial, mas também reahilitagdo, escuta, diversidade e vinculo. Poderia
acrescentar outras contribuigdes, mas foge ao escopo dessa dissertagdo um debate
acerca das influéncias tedricas e conceituais da clinica da reforma. Esses sdo alguns dos
elementos da atengdo psicossocial, necessarios para colocar em andlise as praticas em
torno da responsabilidade, a serem abordadas no terceiro capitulo.

Cidadania e clinica, como vimos acima, ndo foram nog¢des escolhidas
aleatoriamente. Segundo meu ponto de vista, elas aglutinam debates centrais na
reformulagdo da assisténcia psiquidtrica em curso: como cuidar sem excluir? Como

construir novos modos de lidar com o fendmeno da loucura de modo que a instituigdo
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da doenga mental — periculosidade, incapacidade, irresponsabilidade - seja
desconstruida? Como aumentar as possibilidades de exercicio dos direitos sociais, civis
¢ politicos de sujeitos necessariamente tutelados do ponto de vista juridico? Ou seja,
como reinserir socialmente, aumentar a autonomia, facilitar a realizagdo de trocas
sociais? Segundo o meu entendimento acerca das praticas de atengfio em satde mental e
com base nessa bibliografia apresentada acima, acredito que o objetivo de
desinstitucionalizagdo da loucura passa necessariamente pela busca do atendimento
comunitario, da inser¢3o social e do aumento da autonomia dos pacientes psiquidtricos.
As tentativas de alcangar esses objetivos envolvem a atividade concreta de mediar
trocas sociais, encarregar-se pelo atendimento de um conjunto pequeno de pessoas,
tornar-se referéncia para o paciente ¢ a familia, escutar com atengfio ao que eles
dizem, acolher o sofrimento trazido por eles.

A responsabilidade diz respeito ndo s6 a diretriz segundo a qual o servigo deve
tomar o encargo pelas necessidades em saude mental de uma populag3o adscrita a uma
area geografica, mas também tornar-se referéncia no atendimento — encarregar-se de um
atendimento a longo prazo e organizar uma rede de cuidados — e vincular —
responsabilizar-se pela construgdo de um lago de confianga duradouro —, como veremos
mais adiante.

Devo retomar nesse momento minha hipdtese, segundo a qual a
responsabilizagio dos atores sociais envolvidos no cuidado tem uma dimensdo
administrativa, de gestdo da loucura: ¢ justamente a producdo de responsaveis pelo
cuidado daqueles que apresentam limita¢des em responder por si que colabora na
integragdo social desses sujeitos. A inser¢do social depende nio sé do aumento da
autonomia e cidadania do louco, mas também da participagdo, comprometimento e
implica¢do de outrem — familiares, membros da comunidade — no cuidado.

Poderiamos dizer que também ha uma “responsabilidade possivel” ao psicotico
no horizonte das praticas reformistas, ainda mais se levarmos em conta a contribuigio

da psicanalise lacaniana a Reforma:

“... de que modo seu trabalho [do psicanalista] pode interessar is praticas da reforma
psiquidtrica e da sa(ide mental? Se o que norteia essas praticas & fazer o sujeito atingir
melhores niveis de autonomia, cidadania e contratualidade, podemos dizer que ao
psicanalista cabe abrir as possibilidades para gue o sujeito tome para si a

responsabilidade de se situar em sua condigdo e, entdo, transforma-la até onde o que
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se apresenta como irredutivel, ineducavel, possa se dar como limite.” (Figueiredo,

2001:81, grifo meu)

Entretanto, através da contribui¢do de Duarte et al. (1993), a partir da qual a
Reforma pode ser vista como mais um dos projetos de cidadanizagdo implementados no
Brasil da redemocratizagdo — tal como aqueles de montagem de escritérios-modelo de
defesa de direitos da populagdo ¢ promogdo social nos bairros periféricos — outra
perspectiva se apresenta. A “conversdo a cidadania” nas classes populares se da por
meio de processos de individualizagfio, racionalizagdo ¢ responsabilizagio. Inclusive,
este utimo ndo se da exclusivamente sobre o individuo, mas comprometendo as redes
sociais diretamente ligadas a ele — a familia em especial — como maneira de

responsabiliza-lo:

“Ora, boa parte da estratégia dos agentes de cidadaniza¢io em relagio a populagéio das
classes trabalhadoras centra-se de modo inevitivel — pois esse € o formato em que elas
sempre vivem — na preservagdo, consolida¢do, manutengdo e intensificagio dos bairros
populares (...) A realidade, porém, é que se fende a coibir com essa estratégia o
processo da “individualizagdo” (e seus coroldrios) [o sujeito, por exemplo?] pelo
reforco de entes intermedidrios de pertencimento, qie ocupam parte da

“responsabilizacio” pretendida” (Duarte et al., 1993:15, grifo meu)

Cidadania, democracia e responsabilidade andam juntos também em
experiéncias concretas de Reforma. No inicio da década de 80, antes mesmo do advento
do SUS, a responsabilidade dos atores sociais — na figura do “democratismo” — era um

impasse & democratizagdo das instituigdes psiquiatricas:

“... iniciaram-se, nos primeiros anos da década [de 80] experiéncias renovadoras em
varios estados e municipios do pais. Essas experiéncias de modo geral comegaram com
a implementagio de propostas assistencials e procuraram estabelecer novas formas de
organizagdo e gerenciamento dos servigos. 4 democratizagdo do pais e das instituigdes
era uma palavra de ordem. Fez-se do estimulo & participagdo coletiva uma estratégia
ao mesmo tempo assistencial e administrativa. Nem sempre bem sucedida, pois entre a
idéia de democracia (com niveis de responsabilidade e competéncia gerais e
especificas) e seu “Mr. Hide”, o democratismo {todos responsdaveis por tudo, e portanio
ninguém em especial por nada), insurgiram-se o espirito burocratico, o corporativismo e

o oportunismo.” (Bezerra Jr., 1994:177, grifo meu)
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E da dimensdo governamental da Reforma que tal processo de responsabilizagdo
retira um de seus elementos. A diretriz de “participagdo da comunidade” do sUS,
formulada de modo garantir lugar para a sociedade civil na formulago e implementagéo
das politicas publicas, aparece muito mais como um convite a execugdo das mesmas no
cenario neoliberal atual. Responsabiliza na mesma medida em que oferece poder de

decisdio e exige compromisso:

“A politica neoliberal que vem sendo implementada no pais, implica um conjunto de
medidas que vém afasiando o Estado da obrigagio estabelecida na Constituigio de que a
‘Sainde é um Direito de Todos e um Dever do Estado’. Além da restrigdo efetiva de
recursos financeiros, que resulta das estratégias de ajuste macroecondmico, esse modelo
busca enfraquecer os servigos pablicos e remete para o mercadp e para cada individuo
e familia a responsabilidade pela atengdo & sande” (Brasilia, 1996:1, apud: Gomes €
Albuquerque, 1998:122, grifo meu)

Inclusive, salta aos olhos o fato de justamente a faceta de politica estatal, que a
Reforma tem assumida desde a década de 90, delineia a autonomia, a cidadania ¢ o
atendimento na comunidade como diretrizes. Ela tem comprometimento com a
instaurago do SUS procurando implementar um projeto de universalidade, equidade e
integralidade da assisténcia publica, com descentralizagdo da gestio e privilegiando o
atendimento na comunidade. Essa politica estd articulada a um projeto de pratica
assistencial, a uma formulagfo de clinica, orientando uma mudanga também nas

modalidades de cuidado em saude mental:

“Situada no plano das politicas pablicas, a reforma psiquiatrica mira o coletivo. Seu
objeto é a populagio, e a demanda potencial é definida através de ferramentas
epidemiologicas. O objeto da clinica, por sua vez, é o sujeito singular, o projeto
terapéutico individualizado, a relagdo transferencial (nica e ndo generalizavel. Se a
reforma prioriza um segmento crucial da demanda, ao qual vem sendo destinado até
hoje o périplo funesto das longas internagdes e da tutela sem nuangas, sua intervengio
particular se dé através das exigéncias que faz para a clinica: a autonomia possivel, a
cidadania do louco e o investimento na rede e no territorio. SO resta, portanto, um
caminho possivel entre a politica e a clinica: a clinica da reforma. (Delgado, 2001a;153-

154, grifo meu)”

Esse breve historico da Reforma teve o intuito de expor ao leitor os principais

elementos que, segundo o autor dessa dissertagdo, marcam o percurso desse processo de
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transformagdo da assisténcia psiquiatrica: cidadania, clinica ¢ responsabilidade. A RPb
enquanto projeto de desinstitucionalizagio da doenga mental, tem como principal
objetivo delinear um outro lugar para a loucura na nossa sociedade, com mais valor
social: uma “cidadania possivel”. Ela envolve tanto uma politica piblica de satde
mental, orientada tanto no sentido do atendimento na comunidade quanto voltada para o
aumento da autonomia do usuario. uma “autonomia possivel”. Além disso, o
gerenciamento de si pode ser alcangado por praticas diferentes mas articuladas:
responsabilizar-se, tornar-se referéncia, vincular, emprestar contratualidade, mediar
trocas sociais.

Pairam sobre a Reforma os fantasmas da desospitalizagdo e da desassisténcia. O
projeto radical, ligado ao processo de redemocratizagdo no pais, pode se reduzir a
pobres resultados praticos tendo em vista os desafios colocados pela conjuntura
neoliberal. Nesse sentido, a responsabilizagfio dos atores ¢ instincias sociais envolvidos
no cuidado em saidde mental ganha visibilidade nas estratégias de
desinstitucionaliza¢do. As parcerias com familias, vizinhos ¢ demais membros da
comunidade, a constituigdo de uma rede intersetorial de atendimento em satude mental,
ou seja, a constituigdo do suporte social ao paciente psiquidtrico pela via do
engajamento, comprometimento e participagio da sociedade, sio um dos caminhos
concretos pelos quais se busca uma cidadania e autonomia “possiveis” ao louco.

A partir de agora me dedicarei a configurar de modo minucioso o centro do
argumento desse capitulo: os discursos acerca da responsabilidade no processo de

Reforma Psiquiatrica Brasileira.

2. “Encarregar”, “Implicar” e “Engajar”: encargos e recursos do “servigo”, do

“profissional” e do “sujeito”

Pretendo apontar as diferentes perspectivas teodricas que contribuem para a
formulagdo de praticas de atengdo psicossocial no contexto da reforma psiquiatrica
brasileira, algumas enfatizando a “responsabilidade do sujeito pelo proprio sintoma™,
outras a “responsabilidade da equipe pelo processo de trabalho” e ainda a
“responsabilidade do servigo pelo territério”. Também serd necessario apontar que
esse apelo a responsabilidade, que convoca usuarios, técnicos € servigos a uma nova
postura diante das adversidades do processo de desinstitucionalizagdo da assisténcia

psiquiatrica, acontece articulado a duas diretrizes do SUS: a responsabilidade do Estado

39



pelas condigdes de saude da populagdo (“saude como direito do cidaddo e dever do
Estado”) e a participagio da comunidade (“parcerias”).

Essa pratica discursiva é veiculada em meio a um cendrio politico-econdmico de
desresponsabilizacio — progressiva, por sinal — do Estado brasileiro face as
necessidades de atencdio em satide da populagdo, ou seja, a uma politica social
neoliberal.

Fala-se de uma “tomada de responsabilidade pelo territério”, ou da
“responsabilidade subjetiva para com o proprio sintoma’ e também da “implicagio e
responsabilizagio social dos atores”, em um convite aos Servigos, USUArios e
profissionais a se responsabilizar pela clientela, sintomas e atitudes, respectivamente.

Por um lado temos as utopias e lemas da década de 80, recheada de principios e
intengdes em nome da liberdade e solidanedade, por outro os enfrentamentos e
impasses da década de 90, difusora dos limites das tecnologias de cuidado. Esse
deslizamento no acento da reforma, de um bindémio que poderiamos chamar “cidadania
e sociedade” para outro como “responsabilidade e cuidado”, seria uma continuagio
do debate entre “clinicos” e “politicos” (Bezerra Jr., 1992; 1994; 1999)?

Discutir responsabilidade nesse momento da reforma psiquiatrica brasileira
também se justifica pela propria reorganizagio das relagdes entre familia, hospital e
Estado que o tratamento prioritario nos servigos comunitarios aponta no horizonte. A
internagdo como medida de tratamento prioritdria requeria uma responsabilidade
minimizada para profissionais e familiares e um encargo maximizado para o Estado,
diferente do atendimento na comunidade como tecnologia de cuidado privilegiada, Nas
praticas de atengdo psicossocial a relagio entre técnicos e familiares se intensifica na
divisdo cotidiana de cuidado e, principalmente, de responsabilidades pela gestio
emocional, relacional e também econdémica do usuario; o Estado redireciona seus gastos
as politicas publicas locais, de atendimento as populagdes e areas carentes de servigos
de saude, no mesmo momento histérico em que enxuga seus investimentos em politicas
sociais.

Esse momento historico evidencia uma certa economia na dindmica do cuidado
em saude mental, d4 visibilidade aos encargos que a atengdo psicossocial envolve. Ha
quem diga que a atitude do profissional de internar ou encaminhar o usuario de um
servigo comunitario de saide mental nem sempre obedece a uma indicagdo técnica:

trata-se de dar alta a si proprio do tratamento, de uma desresponsabilizagdo do técnico
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pelo atendimento em um momento de intensa necessidade de cuidado por parte do
usuario.

Castel (1978) nos indica 0s mesmos personagens € um dinamismo semelhante ao
nosso cenario atual, ao tratar da psiquiatria de setor francesa, na década de 70. Enfatiza
as fungdes administrativas e politicas da atividade psiquiatrica, segundo ele mais
relevantes para analisar seus efeitos sociais do que as finalidades terapéuticas. E essa
idéia da psiquiatria como saber administrativo que faz da responsabilidade uma questdo
relevante, na medida que a gestdo dos usuarios se¢ destaca justamente nessa reordenagéo
das instituigdes sociais de amparo ao louco: “quem (familiar, técnico) se responsabiliza
por quem (louco) ou o que (cuidado; beneficio do INSS...)?” € uma questdo presente e

insistente nos servigos territoriais implantados a partir do processo da Reforma.

A responsabilidade tem sido ndo s6 um discurso do campo da saltde mental, mas
também um operador da pratica assistencial nos servigos territoriais. A pratica dos
Centros de Atengdo Psicossocial, no municipio do Rio de laneiro, estd orientada pelo
“acolhimento, vinculo e definicdo precisa da responsabilidade de cada profissional no
atendimento a populacdo”™ (IFB, 2003a). O encargo pelos cuidados em saude mental
ndo ¢ responsabilidade exclusiva nem das familias, nem dos profissionais € nem das
instdncias publicas de amparo, mas algo que exige uma certa distribuicdo, delegacio
€ negociacio de responsabilidades entre esses atores sociais, cada dia mais intensa
na medida em que a internacio deixa de se tornar o principal recurso assistencial e

a convivéncia passa a ser o principal instrumento de terapéutica.

2.1. “Tomada de responsabilidade do servico pelo territério”: a Reforma Italiana e

a organizacfio de servicos

A Reforma Psiquiatrica Italiana exerceu forte influéncia sobre a RPb, sendo que
uma das suas principais contribui¢des ¢ o conceito ¢ operador pratico designado por
“tomada de responsabilidade”. O “presa in carico” dos italianos, a tomada de
responsabilidade — por parte dos profissionais de um dado servico comunitirio de
satide — pelas necessidades em saide mental de uma determinada populacio
adscrita a uma drea geogrifica, nio so contribui para a formulagdo das politicas
publicas de saide mental no Brasil (Barros, 1994; Nicacio, 1994; Delgado, 1999; Uhr,

2001) como também sobre iniciativas mais amplas em saide publica (Campos, 1992).
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Os textos de Rotelli et. al. (1990), Dell’Aqua e Mezzina (1991) e Delgado
(1999) serdo nossas bissolas nesta apresentagdio desse componentes do discurso da
responsabilidade no campo da saide mental.

Os servigos, segundo Rotelli et. al (1990: 37), tém a responsabilidade de
responder a totalidade das necessidades de saidde mental de uma populagdo
determinada. Esse é uma das diretrizes que contribuiram para a organizagdo dos
servigos de saide mental da cidade de Trieste, segundo o autor a experiéncia italiana
mais conhecida no nivel internacional € que orientou o processo global da
transformag@o institucional na Itdlia. Essa diretriz tem em vista o processo de
desinstitucionalizagdo, procurando liberar o sistema de atengfo psiquidtrica da
internagdo, construindo novos servigos inteiramente substitutivos aos hospitais
psiquiatricos. Em conjunto outras duas diretrizes, a mudanga das formas de administrar
0s recursos para a saude mental e a multiplicagdo e complexificagio da
profissionalidade dos operadores, ela parte de um pressusposto: “... que a instituigo
responde mais as proprias necessidades de auto-reprodugdo que as necessidades dos
usuarios e que desinstitucionalizar significa inverter esta logica de funcionamento.”
(Rotelli et. al., 1990: 37).

“Tomar para si a responsabilidade” pelo cuidado parece ser uma estratégia em
relagéo a tendéncia de cristalizagfio das praticas dos especialistas, uma tentativa de fazer
com que os profissionais organizem-se de um modo que responda mais as necessidades
da populagdo e menos as necessidades de legitimagio corporativa das proprias técnicas
e teorias. Enfim, é uma tecnologia de gestdo, de organizagdo da equipe em relagdo ao
processo de trabalho. Atende ao qué, a substituigio da internagdo pelo atendimento na
comunidade?

Esse modo de organizagfo dos servigos parte de uma constatagfo: o fracasso de
tentativas reformistas em outros paises diante do desafio do mandato social de controle
da psiquiatria. Esse mandato social, que inclui controle, exclusdio e violéncia, ¢
costumeiramente representado pelo asilo e pela instituigio da incapacidade e da
periculosidade do doente mental, sendo que a internagfio ¢ o abandono sdo Suas
figuras na pratica assistencial.

Segundo Rotelli (1990: 19), a reforma em outros paises acabou se transformando
em um programa de racionalizagdo financeira e administrativa, sindbnimo de redugio de

leitos hospitalares, foi praticada como desospitalizagdo, politica de altas hospitalares,
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redugdo mais ou menos gradual do numero de leitos; com a intengdo de renovar a
capacidade terapéutica da psiquiatria, liberando-a das suas fungdes arcaicas de controle
social, coagdo e segregagdo, a reforma revelou-se coerente com as orientagdes
neoliberais e conservadores de redimensionamento do proprio “Estado de bem-estar
social”’. A reforma italiana, deste modo, construiu uma nova tecnologia de gestio
balizada pela responsabilidade territorial, no sentido de ultrapassar esses obstculos e
superar 0s problemas de outras experiéncias de reforma. A longa citago a seguir ¢
necessaria para tornar clara a dimensdo da responsabilidade nessa reorganizagdo da

assisténcia;

“Podemos entfio concluir estas breves notas sobre os sistemas de saide mental nos
paises “avangados” nascidos das reformas, firmando que o balango desta
desinstitucionalizag¢do ndo pode ser sendo um balango negativo:

1. A intenglo de liberar a Psiquiatria (e o seu objeto) da coagdo e da cronicidade que
esta produzia para restituir-lhe o estatuto terapéutico resultou na construgio de um
sistema complexo de prestagbes que, reproduzindo e multiplicando a légica somente
negativa da desospitalizacdo selecionam, decompdem, ndo se responsabilizam,
abandonam. A nova cronicidade entio produzida constitui o sinal mais macroscépico e
dramatico da faléncia dessas intengdes. Na realidade pode-se avangar na hipotese de que
no fundo deste processo estivesse a exigéncia de relegitimar a Psiquiatria “liberando-a”
de sua relagdo histérica com a justi¢a e de seu ser imanente as politicas de controle
social; dar-lhe uma dignidade exclusivamente “terapéutica”. E razoavel reter que este ¢
um projeto impossivel, mas que através dessas operagdes tenta-se fazé-lo parecer real.
2, Um sinal complementar desta faléncia estd no fato de que esta forma de
desinstitucionaliza¢do ndo alcangou o objetivo de superar a necessidade da coagiio e,
portanto, dos locais de interna¢do Eles permanecem e se confirmam como um elemento

necessario ao funcionamento do sistema como um todo.” (Rotelli, 1990:24, grifos meus)

A tomada de responsabilidade € uma resposta ao abandono e uma forma de
substituir a internag@o por outras formas de cuidado. Essa diretriz se acopla a duas
outras, como ja indiquei anteriormente: mudar as formas de administrar 0s recursos e
complexificar a pratica profissional. Veremos a seguir que essas diretrizes sdo
desdobramentos da primeira: a tomada de responsabilidade do servigo pelo territorio
envolve chamar a responsabilidade outras instdncias publicas de amparo, como também
oferecer atengdo integral. Comecemos pela relagéo entre responsabilidade e mudanga da

atividade profissional.
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Segundo Rotelli (1990), houve muita atengdo para com os efeitos de

capilarizagio do controle social produzido pelos servigos “psi” na comunidade,

enquanto se deixava de lado o abandono gerado pelos mesmos especialismos:

A atuagdo

“As analises socioldgicas e socio-psiquiatiica tém insistido em apontar os
riscos presentes nesta difusdo e especializagdo dos servigos psiquidtricos na
comunidade: psiquiatrizagic dos problemas sociais e difusio capilar dos
mecanismos de controle social na comunidade (...) Mas estas preocupacdes
deixaram de lado outros efeitos complementares a estes, ou seja, os efeitos de
selegdo, de falta de resposta aos problemas e sofrimentos das pessoas, de

abandono.” (Rotelli, 1990:22, grifos meus)

profissional “especialistica” tem efeitos de abandono e

desresponsabilizagdo pelo cuidado e assisténcia em saude mental, indicando uma

“profissionalidade™ restrita em relagdo as necessidades da populagéo:

“O elevado nivel de especializagio e de refinamento das técnicas de
intervengdo tem como conseqiiéncia uma cotrespondente elevagdo da selegio
de pacientes assumidos (...} esta forma especialista e seletiva de funcionar dos
servigos psiquiatricos faz com que as pessoas sejam separadas, “despejadas”,
jogadas de um lado para outro entre competéncias diferentes e definitivamente
ndo sejam de responsabilidade de ninguém e sim abandonadas a si mesmas.”
{Rotelli, 1990:22, grifo meu)

A problematica do abandono tem na responsabilidade integral pelo cuidado em

saide mental uma possivel saida, apontando para a incrementagdo do repertdrio de

técnicas do trabalhador em satide mental. E o que sugere o autor, tendo em vista sua

critica;

“Este € entdo outro aspecto de trabalho terapéutico entendido como “fomar
encargo” [“presa in carico” foi traduzido por “tomar encargo”; cabe ressaltar
que esta expressio se constitui numa premissa fundamental na organizagio dos
servigos territoriais e significa o “fazer-se responsavel”’, isto ¢, a
impossibilidade de delegar a uma outra estrutura a assisténcia & populagdo da
regido de referéncial, de cuidar de uma pessoa: € desenvolvido de tal modo a

evitar o abandono do paciente a si mesme ..” (Rotelli, 1990:34, grifos meus)
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A tomada de responsabilidade do servigo pelo territorio, deste modo, também ¢
fazer-se responsavel pela ateng@io integral ao invés de delegar a outros especialistas o
cuidado em saiide mental, e assim “complexifica a profissionalidade™ dos operadores.
Ela aponta para uma nova forma de gestio dos recursos em saude: ¢ a relagdo da

responsabilidade com os recursos assistenciais. Assim;

“A desinstitucionalizagio mobiliza todos os atores envolvidos no sistema de
agdo institucional (.) Os principais atores do processo de
desinstitucionaliza¢do sdo antes de tudo os técnicos que trabalham no interior
das instituigdes, os quais transformam a organizagio, as relag8es e as regras do
jogo exercitando ativamente o seu papel terapéutico de psiquiatras,
enfermeiros, psicdlogos etc... Sobre esta base também os pacientes se tormam
atores ¢ a relagio terapéutica torma-se uma fonte de poder que € utilizada
também para chamar & responsabilidade e ao poder os outros atores
institucionais, proximos ou nio, os administradores locais responsaveis pela
sallde mental, os técnicos das estruturas sanitarias locais, os politicos etc...”
(Rotelli, 1990:31, grifo do autor)

Ao invés de trabalhar exclusivamente com as competéncias ¢ possibilidades
exclusivas dos saberes médicos e “psi”, cabe ao profissional de sa(ide mental

responsabilizar outras instdncias administrativas pelo cutdado em satide mental:

“0 trabalho terapéutico usa todos os instrumentos & disposigio: medicagéo,
coloquios (...) Além disso, exatamente por essa razdo, o centro tem também a
responsabilidade de buscar recursos através de contato com onlras estruturas
institucionais: por exemplo, conseguir da administra¢io local um apartamento

para alguns pacientes.” (Rotelli, 1990:39, grifo meu)

Tomar o encargo pelo cuidado integral da populagio, chamar & responsabilidade
outras instdncias, complexifica¢io da profissionalidade (outros encargos ¢ agdes no
atendimento) e mudanga na gestdo dos recursos assistenciais tem estreita relago com a
tomada de responsabilidade pelo territério. S3o diferentes componentes da
responsabilidade do servigo local de satde pelas necessidades em saiide mental de uma

determininada populagdo adscrita a uma area geografica.
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Dell’Aqua e Mezzina (1991) apontam a responsabilidade como uma dimensdo
da atividade profissional em um dos momentos mais complexos do atendimento
psiquidtrico: a crise. Juntamente com o “contato”, a tomada de responsabilidade ¢ um
elemento preciso nesse momento de intervengdo na crise. A idéia que norteia mais uma
das contribuigdes da Reforma Italiana 4 Reforma no Brasil € que a internagio responde
a doenga enquanto a tomada de responsabilidade pelo cuidado em saide mental

responde as diferentes formas e momentos da existéncia do usuario:

“Nio apenas na situagio de crise, como também na relagiio global (com
respeito aos momentos e as formas da existéncia que sofre), a ‘tomada de
responsabilidade’ configura uma nova modalidade de relagdo institucional, que
se baseia propriamente na assungfo de responsabilidade. Em outras palavras, o
Centro de Saide Mental deve assumir a funglo de referencial ativo s
demandas relativas a situagdes de miséria, de distirbio e de conflito (..) A
prdtica cotidiana da ‘presenga’ produziu uma real penetragdo do servigo no
territorio ¢ permitiu aos cidaddos a aquisigio de um ntil conhecimento das suas

fungdes.” (Dell’ Aqua e Mezzina, 1991:62, grifos meus)

Assim, aos sentidos e dimensdes da responsabilidade apontados por Rotelli
(1990) acrescenta-se esse desdobramento, onde responsabilizar-se pelo territorio inclui
tambeém imiscuir-se no cotidiano da existéncia e do sofrimento das pessoas; o servigo
deve colocar-se como referéncia para situagdes variadas de conflito e estar presente nos
diferentes momentos da vida do usuario.

Delgado (1999: 118-119) resume a problematica da tomada de responsabilidade
no contexto da reforma psiquiatrica brasileira, apontando as diferentes orientagdes da
implantagfo de servigos comunitarios de saude mental em cidades brasileiras: os CAPS
do Rio de Janeiro e os NAPS de Santos. Embora o autor trabalhe, nesse momento mais
comparativo, com um sentido mais restrito — responsabilidade como tomada de
responsabilidade pelas necessidades em saude mental de uma populagédo adscrita a uma
area geografica — em outros momentos do texto apresenta sua perspectiva sobre
territério — ndo tanto sobre responsabilidade — como “cidade subjetiva”, “locus de
conflito e luta” e “singularidade espacial”. Assim, no que tange ao nosso assunto, cabe a

longa citagdo do autor:
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“Situemos a questdo: um CAPS tem capacidade limitada {(cerca de quarenta a
cinquenta pacientes em atendimento diario, intensivo, e em torno de 300 a 400
matriculados, isto é, atendidos em graus muito diversos de intensidade do
cuidado); j4 o NAPS define sua capacidade pela meta a atingir de cobertura de
uma populagdo adscrita (ferritério), e pelo pressuposto ético da fomada de
responsabilidade. Para que o contexto urbano possa tornar-se objeto de nossa
analise, ou seja, para dar-lhe sentido na organizag3o de servigos e na clinica, €
preciso superar 0 modelo da demanda espontinea (que € coerente na clinica de
consultérios e servigos privados), e tomar as nogdes de cobertura assistencial e
referéncia domiciliar como indispensaveis. Assim, importa menos que o CAPS
de Campo Grande defina sua capacidade (...) e mais o fato de que aquele seja o
servigo temritorial de referéncia para a populagdo de tal bairro da cidade do Rio
de Janeiro.” (Delgado, 1999:113-114, giifos do autor)

A tomada de responsabilidade pelo territério ¢ uma diretriz da reforma
psiquiatrica brasileira, ligada a substituigdo da logica dos servigos privados — demanda
espontinea e capacidade — por uma logica dos servigos publicos — cobertura assistencial
e referéncia domiciliar - talvez até, como veremos ao final, um logica estatal.

Essa diretriz fica muito clara na Portaria 336, de fevereiro de 2002, sobre o
funcionamento dos CAPS. Os servigos adquirem atribuigdes gerenciais e
administrativas sobre a rede de sailde mental de uma determinada drea geografica. Cabe
a eles “responsabilizar-se, sob coordenagdo do gestor local, pela organizagio da
demanda e da rede de cuidados em saiide mental na dmbito do seu territério” e “possuir
capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede
assistencial no ambito do seu territorio...”.

Tais atribuigdes do servigo estdo intrincadas as possibilidades do profissional

assumir encargos e fung¢des diferenciadas, como veremos a seguir.

2.2. “Aumento do grau de responsabilidade do profissional no processo de trabalho

em saide”: a andlise institucional e a gestiao de recursos humanos

A idéia de que a pratica assistencial esta articulada a uma gestiio e organizagdo
dos servigos guia a formulagdo da responsabilidade como aspecto do processo de
trabalho da equipe de saude mental. A indissociabilidade entre clinica e administragao, a

analise tanto do usudrio quanto do profissional, a implicagdo de todos os atores
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envolvidos na assisténcia sdo premissas dessa concepgdo de responsabilidade em muito
influenciada pelas contnibuigdes da andlise institucional.

Campos (1992; 1997), Braga Campos (1992a; 1992b) e Furtado (2001) sdo
alguns dos autores que apontam na responsabilidade do profissional pelo processo de
trabalho um fator de incrementa¢3o de qualidade nas praticas em saide mental, como
também nas praticas de saide de um modo geral. Tratando da experiéncia de
desinstitucionalizagdo do hospicio “Candido Ferreira” em Campinas-SP, um dos autores

assim apresenta essa concepgao:

“Q planejamento ¢ a gestio democratica s¢ ganham sentido se possibilitarem e
viabilizarem ¢ desenvolvimento do potencial das equipes de profissionais, de
fato criando um sistema de trabalho conjunto, a responsabilidade coletiva por
todos os atos praticados ¢ ainda estimulando a indignag8o ante os limites de
toda ordem que dificultam a promogdo da cidadania dos usuarios de satide

mental.” (Braga Campos, 1992a:60, grifo meu)

E como se 0 modo de administragdio de recursos humanos, fortemente ligado as
formulagdes da andlise institucional, apontasse na responsabilidade, implicagdo ¢
participacdo dos profissionais uma linha de fuga a inércia e burocratizagdo das
institui¢des de saude. O que se procura produzir ¢ ¢ comprometimento € engajamento
do profissional no projeto de desinstitucionalizagio. Nessa linha de entendimento, esta

autora afirma;

“QOusar pensar o fim da Administra¢io tradicional. Do taylorismo. A equipe
sera coordenada, articulada a diretrizes gerais e as iniciativas de outras equipes
congéneres. Nido teria seus atos normatizados, ndo seria dirigida. Cada
conjunto de trabalhadores, em um servigo, deveria responder aos problemas
de sua drea (..) Este estilo de gestdo pressuple uma eombinagio de
progressiva autonomia com responsabilidades e compromissos crescentes.”

(Braga Campos, 1992b:50, grifos meus)

Furtado (2001) também remete suas reflexdes acerca da importdncia da
responsabilizagio do profissional nas praticas em saide mental a experiéncia
assistencial em Campinas-SP, tratando de um dispositivo residencial terapéutico. Tanto
a responsabilidade como o vinculo do profissional para com o processo de trabalho € o

usuario foram determinantes, segundo o autor, na mudan¢a do modelo assistencial

48



asilar. O profissional s¢ torna referéncia de um conjunto de usudrios ¢ responsavel pela

gestdo dos cuidados necessarios a sua saide mental:

“0O profissional, em seu papel de referéncia, ndo é responsavel pela execugio
de todas as atividades previstas no projeto terapéutico, mas deve estar ciente €
acompanhar, ainda que a distincia, a evolugio do paciente no curso das
atividades (...) O gque caracteriza o papel de referéncia é o fato de um
profissional tomar para si o encargo de planejar, acompanhar e avaliar o
conjunto de agbes terapéuticas que deverfio potencializar o processo de
reabilitagdo psicossocial daquele paciente cronificado. Temos a expectativa de
que a responsabilizagdo e o vinculo sejam uma das decorréncias dessa forma

de trabatho.” (Furtado, 2001 45, grifos meus)

Anteriormente ja vislumbramos que a responsabilizagio do servigo pelas
necessidades de saiide mental de uma populagio adscrita a uma determinada 4rea
geografica fo1 uma das diretrizes da reformulagio da assisténcia psiquiatrica no Brasil,
onde um servigo local de saide mental tornava-se responsavel por uma populagdo. A
esta diretriz estavam correlacionas outras responsabilidades, como a de ativar os
recursos de outras instituigdes que possam cooperar com o cuidado em saide mental e
de tomar em consideragio a existéncia global do paciente psiquiatrico como horizonte
de agfio, ou seja, uma responsabilizagio gradativa dos atores envolvidos na assisténcia
psiquidtrica.

Nesse momento, percebemos que tambeém a equipe de trabalho nos servigos de
saude mental adquire mais encargos, ndo a responsabilidade de fazer tudo mas aquela de
a tudo administrar, a partir de uma unidade: o individuo em ftratamento. A
responsabilidade do profissional pelo processo de trabalho, como vimos, é mais um
elemento desse processo de responsabilizagdo dos atores sociais em vigor no
movimento pela reforma psiquidtrica brasileira. O debate sobre o “técnico de
referéncia” ndo ¢ exclusividade da experiéncia de Campinas, ja que no terceiro capitulo
dessa dissertagio também sera atualizada nos CAPS cariocas.

Percebe-se também que a responsabilizagio desse ator social envolve vincular e
tornar-se referéncia para o paciente psiquiatrico. Assim como o servigo deve se tornar
referéncia de atendimento em satide mental para uma determinada populagio, o

profissional deve se tomar referéncia de atendimento para um conjunto de pacientes.
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Para tanto, para que essa instdncia e esse ator social possa assumir esse encargo, exigi-
se uma “tomada de responsabilidade™.

Também o usuario deve “tomar a responsabilidade” por algo, no caso, pela
propria condigido psiquica. Isso é um elemento extremamente valorado no processo

terapéutico, inclusive com psicoticos, como veremos a seguir.

2.3. “Fazer o sujeito advir como responsivel pela sua condicdo”: a psicandlise
§ p

lacaniana e a clinica

O trabalho de Goldberg (1996) acerca da clinica ampliada foi um marco da
perspectiva ‘clinica’, ligada principalmente a contnibui¢do da psicanalise nas praticas
em saude mental. Mas muitos outros seguiram essa tendéncia, acrescentando pontos de
vista mais do que questionando ou polemizando. Bezerra Jr. (1996; 1999), Leal
(1994;1999) e Tenorio (2001a) sdo exemplares desta tentativa de unir “minimizag¢do do
sofrimento” a “ampliagdo dos horizontes de relagéo social’, da constituigio de um
“cuidado que ndo produza segrega¢do social” ou da atitude de “recuperar a melhor
tradi¢do da psiquiatria” e a0 mesmo tempo “introduzir a cidadania como eixo da pratica
clinica”.

E com o ultimo autor que percebemos mais claramente a idéia de que, nessa
clinica reformista, a responsabilizagio do sujeito (usuario) pelo prdprio sintoma tem um
lugar fundamental. Esse processo de responsabilizagio ¢ considerado o proprio processo
terapéutico, uma saida a vitimizagfo, a destituicdo do lugar de sujeito que cabe ao
usuario, a0 descompromisso com 0 tratamento. A psicanalise lacaniana ¢ um saber que

em muito contribui para essa perspectiva da responsabilidade:

“Aceita-se com alguma facilidade que a contribui¢@c da psicandlise para a
reforma estd no fato de ser ela, psicanalise, um conjunto articulado de
conceitos e praticas que visam a localizar o sujeito no sofrimento de que
padece e a fazé-lo advir como responsavel por sua condigdo — o que €
verdadeiro e orenta o trabalho de qualquer psicanalista que atue como

“pratico” na reforma.” (Tentrio, 2001b:88, grifo meu)

Em termos mais técnicos, ou seja, no interior da teoria lacaniana das psicoses,

essa responsabilizagfo do sujeito se justifica como critica aos discursos e praticas que
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tomam parte de um processo de objetalizagdo e coisificagdo do sujeito. Ou seja, do
ponto de vista da psicanalise, responsabilizar o sujeito ¢ um modo de lidar com a
loucura diferentemente do direito — que desresponsabiliza o sujeito na figura da
inimputabilidade — ¢ da medicina — que para tratar tornar-o objeto de uma intervengdo —
€, a0 mesmo tempo, da moral, que culpabiliza-o. Segundo Jameguiberry ¢ Moscovich
(1997), tanto o discurso médico como o juridico apontam 0 mesmo objetivo: liberar o
sujeito de toda responsabilidade e, com isso, destitui-lo de seu estatuto de sujeito.

Se para Lacan “De nossa posigdo de sujeito somos sempre responsaveis” (apud
Jameguiberry e Moscovich, 1997:08), na estruturagdo psicotica, alicergada na recusa ao
significante primordial (forclusio do Nome-do-pai), hdA uma participagdo — n#o
intencional, mas inconsciente — fundamental do individuo no seu processo de
adoecimento. De algum modo, a posigdo que assumimos diante de situagdes conflitantes
— do ponto de vista libidinal ou desejante — encontra alicerce no proprio funcionamento
psiquico, o que justificaria um engajamento visceral do sujeito na produgdo de uma
estrutura neurdtica, psicotica ou perversa. Inclusive, o destaque da formulagio lacaniana

¢ nessa implicagdo do individuo no processo saude-doenga:

“Assim, ¢é como se o sujeito pudesse optar, diriamos, por afimar ou forcluir o
significante do Nome-do-pai. Esta eleicio fundamental deve considerar-se
em termos de uma responsabilidade, a que implica uma tomada de posicio
subjetiva (neurose ou psicose), uma “decisdo do ser”.” (Jameguiberry e
Moscovich, 1997:09, grifo meu)

Essa idéia de uma responsabilidade do sujeito na produgfio insconsciente da
propria condi¢do de loucura, deste modo, remete & diferenca da psicanalise em relagdo a
medicina ¢ ao direito, saberes que também tematizam a responsabilidade individual.
Segundo Tendrio (2000), a psicanalise inclusive se distancia da configuragio de valores
individualista que se apresenta na modernidade, sendo a responsabilidade social do
sujeito um componente fundamental.

Por um lado temos a responsabilidade individual do sujeito pelo sintoma, na
medida em que: “Lacan afirma que uma andlise deve levar o sujeito a devotar-se a
garantia da fungdo do grande Outro, indicando que o sweito deve assumir sua
responsabilidade pelo funcionamento da estrutura simbdlica.” (Tendrio, 2000:117,

grifo meu)
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Por outro lado temos a responsabilidade social do sujeito e sua implicagio com a

sociedade:

“Nesta perspectiva, a psicanalise, em vez de langar o sujeito no individualismo
pela assungio de que a totalizagdo ¢ impossivel, faz dessa assungdo a razio de
seu engajamento. Ao entender que também ao grande Outro falta algo que ndo
pode ser preenchido (...) o sujeito é convocado néo ao valor da totalizagéo,
tampouco ao do individualismo, mas d sua responsabilidade pelo

Juncionamento social” (Tenorio, 2000:132-133, grifos meus)

Servigo, profissional e usuario que devem adquirir responsabilidades de modo
que um processo de desinstitucionalizagdo da loucura se efetive. No processo de
Reforma Psiquiatrica, diferentes praticas discursivas apontam para a responsabilizago

dos atores e instancias sociais pelo cuidado em saude mental.

2.4. “Descentralizacio de responsabilidades com concentracio de recursos
financeiros”: o processe de implantacio das politicas piiblicas de saiide no contexto

do neoliberalismo

No terceiro capitulo investigaremos de que modo atores € instincias sociais —
usuarios, profissionais, servigo — negociam, delegam e dividem encargos relativos a
atengdo psiquiatrica, procurando sublinhar as praticas e procedimentos concretos dos
quais eles langam méo no cotidiano assistencial.

Também os familiares e vizinhos, quando ndo outros membros da comunidade,
participam dessa divisdo de encargos pelo cuidado. Sdo as “parcerias” com a
comunidade, a participagio dos familiares na gestiio de recursos dos servigos, entre
outros chamados & responsabilidade. Além disso, 0 Estado constantemente € convocado
em suas fungdes de protegfo social, como na forma da Lei Federal 10.708, sobre o
“Auxilio Reabilitagdo Psicossocial”, garantindo recursos — assistenciais e financeiros —
para o processo de saida de pacientes de longa permanéncia do hospicio para a
comunidade.

Nio me debrugarei sobre as praticas discursivas relativas a responsabilizagdo da

comunidade e do Estado, ja que sdo mais dispersas embora ndo menos presentes nos
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1*. Devo, entretanto, citar os trechos

debates do campo reformista em saude menta
constitucionais a que o “dever do Estado” e a “participagdo da comunidade” estio
atrelados, para em seguida apresentar uma das possibilidades de analise da relagio entre
os dois na implementagio do SUS.

Por um lado, no trecho sobre Ordem Social da Constituigdo da Republica
Federativa do Brasil, na se¢do acerca da Saude, do capitulo sobre Seguridade Social,

temos a afirmagdo da responsabilidade do Estado sobre a satde da populagéo:

“Art.196 - A saiude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais € econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos € ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogdo, protegdo e

recuperagio.”

Por outro lado, em seguida percebemos que sem as diretrizes de atendimento
integral, descentralizag@o e participa¢do da comunidade dificilmente a abrangente tarefa

acima pode ser operacionalizada:

“As agdes e servigos publicos de saiide integram uma rede regionalizada e hierarquizada
e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

1- descentralizagio, com direg3io (nica em cada esfera de governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade”

A idéia é de uma participagdo da comunidade na gestdo, ou seja, aumentar 0
poder de decisdo da populagdo acerca das politicas publicas de saude. O controle social
pode se dar pela via dos conselhos distritais de satde. Entretanto, como veremos a
seguir, essa diretriz também abre margem para uma maior implicagdo ¢ engajamento
ndo s6 na formulagio como também na execugdo das politicas pablicas, pela via das
“parcerias” com a comunidade €, no campo da saude mental, com a “rede social” de

suporte ao paciente psiquiatrico.

¥ Além do citado trecho de Delgado (2001), procurar também a primeira parte da coletinea de Fernandes,
M et.al. (1999) e o capitulo 1 de Gomes (1999), sobre o discurso da responsabilidade do Estado no

processo de Reforma. Sobre a responsabilidade da comunidade, ver Vasconcelos (1995) e Carvalho
(2001).

53



Além disso, o contexto sécio-econdmico-politico em que vivemos essa relagdo
entre Estado e sociedade civil precisa ser tematizado. J4 ndo ¢ nenhuma novidade
identificar no processo de globalizago a produgdo de efeitos de minimizagdo das
fungbes e atribuigdes do Estado. Sdo muitos os autores que s¢ dedicam a descrever ¢
analisar as caracteristicas do chamado Estado neoliberal e das conseqii€ncias em termos
de ‘enxugamento’ das politicas sociais para a populagdo (Offe,1984, por exemplo). Néo
seria capaz de apresentar dentro dos limites dessa dissertag@io a complexa discussio
acerca do “Estado minimo”. Entretanto, posso indicar que aquilo que autores da drea da
satde publica chamar de “descentralizagdo de responsabilidades com concentra¢do de
recursos” € uma das caracteristicas da politica de satude nas ultimas duas décadas.

E no contexto da implantagdio do SUS ¢ da descentralizagdo da assisténcia que a
idéia da satide como dever do Estado e direito do cidaddo se estabelece como diretriz da
politica publica de saude dos anos 80. Suas caracteristicas sdo apresentadas por Luz

(2001) de maneira resumida:

“Q projeto de descentralizag8o em saide, surgido no Brasil nos anos cinquenta,
é retomado, em termos de politica pablica, no inicio da década de 80, com a
crise das politicas sociais do Estado militar autontiro, que teve a duragio de
duas décadas (..) A novidade, em termos polilicos, é que a nova
“descentralizacdo” incorpora aos poucos o projelo dos servigos locais de
saude (SILOS), elaborado pelos organismos internacionais da ordem sanitdria
(OMS/OPS) nos anos 70. Também cresce a idéia de participacdo em diregdo d

2

sociedade civil, aos “usudrios” dos servigos, ao invés da idéia de

“comunidade”, Ido cara aos anos 607 (Luz, 2001:17, grifos meus)

Embora a idéia de descentralizag8io traga novidades e beneficios sobre os
projetos de saide publica, efetivamente tem esbarrado em uma responsabilizagédo

progressiva das unidades locais sem respaldo financeiro para tanto:

“... 0 nucleo central do Estado faz o que pode para se livrar do dnus politico,
social e econdmico que representam saide e previdéncia, transferindo para
unidades periféricas as fungbes e, Ssobretudo, as responsabilidades
concernentes a essas fungdes (..) Desta forma, se quisesse resumir numa
formulagiio clara e simples a politica de descemtralizacdo da saude dos
governos neoliberais da ultima década, poderia dizer que esta tem consistzdo

em (ransferir (“delegar™) funcbes para unidades estalais lerritorialmente
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menores (estados, municipios e locais), no sentido de delas poder “cobrar”
responsabilidades referentes as fungdes delegadas com o menor dispéndio
politico e financeiro possivel. Esta tem sido basicamente a estratégia de

descentralizagio do Estado neoliberal” (Luz, 2001:20-21, grifos meus)

Segundo Camargo Jr. (2001, p.12), essa autora situa historica, social e
politicamente o momento atual da politica de sa(de, assinalando alguns de seus
paradoxos, como a “descentralizacio de responsabilidades com centralizacdo de
recursos financeiros”, num contexto de “ajuste” ao modelo globalizado que jamais se
completa.

Deste modo, essa autora apresenta elementos que nos ajudam a contextualizar o
fendmeno de responsabilizagdo progressiva que vinhamos notando no discurso do
campo da saude mental. Ele ndo estd articulado unicamente a especificidades das
questdes que a loucura ¢ a psicose nos colocam, mas também ao contexto
historicamente datado das politicas publicas de satide mental. Uma investigagio sobre a
reforma psiquiatrica brasileira que tome como pertinente a articulagfio entre as praticas,
os saberes, os discursos e as politicas pablicas no campo da saide mental, desta

maneira, tem na tematica da responsabilidade um elemento relevante.
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Capitulo 11
Responsabilidade e tutela: a constitui¢fio da psiquiatria e do asilo como articulacio

entre terapéutica e gestio da loucura

O que fica visivel nos discursos acerca da nogdio de responsabilidade
apresentados no capitulo anterior é um forte apelo aos atores e instituigdes sociais
envolvidos no cuidado em saide mental. A Reforma Psiquiatrica Brasileira pode ser
vista, desta maneira, como pratica discursiva de responsabilizag@o dos profissionais, dos
servigos e dos usuarios, cujo rumo ¢ a implantagdo de uma politica publica que
possibilite autonomia e cidadania aos usuarios, através de uma rede territorial de
atenc¢do em satde mental e de suporte social.

Diversas contribuigdes tedricas apresentam a responsabilizagdo como conceito
operador de mudangas na assisténcia psiquiatrica publica. A psicanalise lacaniana
aposta na possibilidade do sujeito psicotico “advir como responsidvel pela propna
condi¢do”, de maneira que o usuario se implique na produgdo de seu sintoma. A anélise
institucional sugere que o aumento do “grau de responsabilidade™ do profissional ¢
elemento de organizagio do trabalho em equipe que colabora para produzir mais saide.
Modelos italianos de organizagdo dos servigos em saude colaboram para a formulagio
de uma “tomada de responsabilidade do servigo pelo territorio”, acentuando a
descentralizagdo do poder decisério e das atribuigbes pelo processo de
desinstitucionalizagdo. O SUS afirma, remando contra a maré do neoliberalismo
mﬁndial, a saude como dever do Estado ¢ direito do cidadéo, suscitando projetos como
o Programa de Apoio a Desospitalizagio™ e a recente Lei Federal 10,708, acerca do
suporte social aos egressos de longa permanéncia em hospital psiquiatrico.

O campo da saude coletiva, deste modo, nos ajuda a pensar em elementos da
Reforma Sanitéaria ¢ da implantagdo do SUS no Brasil correlacionados a esse discurso
da responsabilidade. A participagdo da comunidade € importante diretriz
governamental, colaborando para um processo de descentralizagdo da gestio — e,
portanto, das decisdes acerca do uso dos recursos — mas esbarrando na delegagio de
encargos para o individuo ¢ a comunidade (Cohn, 1997, Gomes, 1999; Luz, 2001). Esse
novo “pacto” entre Estado e sociedade civil € um dos dilemas ndo s6 da Reforma

Psiquiatrica, mas também da area da saude como um todo e, quem sabe, de todas as

** Para maiores detalhes desse projeto governamental no sentido de oferecer recursos financeiros e
técnicos para a saida de egressos de longa permanéncia asilar, ver Alves {1996).
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instdncias ditas sociais. A reorientagdo dos modelos de atengdo ou tecnoassistenciais em
saude (Campos, 1992; Silva Jr., 1998) conta com as nogdes de vinculo, cuidado ¢
responsabilidade pelo usuario como forma de modificar formas classicas de
assisténcia. Essa reflexfio recente acerca das proprias praticas de satde no campo da
Reforma Sanitaria aposta firmemente em uma modificag¢@o dos profissionais e servigos,
no sentido de uma maior responsabilizagdo (Campos, 1995 apud Gomes, 1999).

A integralidade ¢ uma nog¢do estreitamente ligada a diretriz constitucional de
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
Servigos assistenciais”, assim como a uma busca de unir servigos, praticas, profissionais
e politicas publicas para se contrapor aos efeitos nefastos da fragmentagdo das praticas
de atengdo a4 saude da populagio. Essa separagio € caracteristica ndo sO dos
especialismos da profissio médica, mas da divisdo historica entre assisténcia e saude
publica nas politicas de satide no Brasil.

Essa andlise de Mattos (2001 e 2003) e Camargo Jr. (2003) parece bastante
pertinente ao campo da saide mental, pois, assim como a integralidade — nas politicas,
nos servicos ¢ principalmente nas praticas de saide — no mais amplo da satde coletiva,
a responsabilidade no campo da saude mental também assume a forma de uma luta
contra os efeitos dos especialismos das profissdes. E o que o texto de Alves (2001)
parece sugerir, quando esse autor destaca a responsabilizagdo do profissional nas
praticas de atengdo psicossocial como modo privilegiado de alcangar a integralidade, na
medida que “tomar para si” o cuidado do usuario, “agenciar” ao invés de “encaminhar”,
favorece uma integragdo das praticas e servigos nas assisténcia publica em saude
mental. O desafio do abandono e da internagéo, a rua e o confinamento como limites
éticos da agdo dos profissionais, tem na responsabizagdo pelo cuidado uma saida
possivel.

Também podemos nos perguntar se, tal como a nogdo de integralidade,
responsabilidade assume fungdes de mobilizagdo politica. A luta contra o abandono € a
internagdo tem no apelo a responsabilidade importante aliado, mas serd que a nogéo de
responsabilidade conta justamente com essa imprecisio para produzir efeitos de
aglutinagdo de atores e forgas sociais? A busca da integralidade — ainda que no sentido
de uma compreensio abrangente e intervengdo especifica em saide — também nio ¢
uma cruzada contra a fragmentagdo e especilizagfo entre agdes assistenciais e de saude

publica?
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Além disso, tal como a integralidade, também a responsabilidade parece assumir
um carater de imagem-objetivo, termo utilizado por Mattos (2003). Ou seja, mais que
um conceito, responsabilidade pode ser uma forma de reunir e mobilizar diferentes
atores e instdncias sociais no sentido de uma mudanga politica, tal como Camargo Jr.
(2003) sugere que integralidade funciona no campo da saide coletiva. Mais do que isso,
talvez os multiplos sentidos de responsabilizar ndo seja algo ao acaso, mas uma
estratégia de mobilizagdo, absolutamente necessaria em se tratando do terreno em que
se configuram politicas publicas, no qual tem legitimidade reunir atores e agentes tendo
em vista a urgéncia de uma ag#o transformadora.

Entretanto, Camargo Jr. (2003) sublinha que a compreensdo desse carater
“mobilizador” nfio nos isenta, enquanto pesquisadores, da investigacdo e pesquisa
acerca do conceito, ou seja, o comprometimento com a instauragdo de uma politica
publica ndo pode caminhar junto com a ades#o acritica aos lemas e consensos. Em meus
estudos (Silva, 2002), quando de minha monografia de conclusdo de residéncia, pude
perceber essas nuances entre “servico e academia” investigando a dita “clinica da
reforma”. O lema “cuidar sim, excluir nfo” parecia funcionar como uma solugio de
compromisso entre a peculiaridade da tarefa da psiquiatria — oferecer cuidado ao louco
— ¢ 0 desafio da conjuntura politico-social — ndo exclui-lo da sociedade para trata-lo —,
consenso em nome do qual, muitas vezes, a hegemonia psicanalitica na condugio da
formagdo em saliide mental foi invisibilizada. Pude descrever a passagem entre a luta
“por uma sociedade sem manicomios” e pela “cidadania do louco” no inicio da deécada
de 90 e o “cuidar sim, excluir ndo”. O acento na mobilizagio da sociedade como
“parceira” da causa da Reforma, portanto na preocupagdo em mudar o lugar social da
loucura, havia se deslocado para as formas concretas de lidar com o fenémeno da
loucura, na qual a clinica mais do que a tolerancia social ganhou destaque.

I nesse mesmo sentido, de adquirir uma atitude critica em relagio aos consensos
e lemas das politicas publicas de saude, que procuro encaminhar minhas investigagdes
atuais no sentido dessa convocagdo a responsabilidade, concentrada na diretriz da
“tomada de responsabilidade do servigo pelo territério” mas, como ja vimos
anteriormente, participe de diferentes campos, discursos e teorias.

Deste modo, o campo da saide mental sedimenta sua tradigio psicanalitica na
constituigdio da atengdo psicossocial, apostando na responsabilizagio do sujeito como
importante elemento da pratica assistencial (Figueiredo, 2001; Tendrio, 2000). A

consolidagdo do lacamismo como teoria hegemoénica no campo psicanalitico, em
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processo-desde a década de 80 (Russo, 1990), deixa sua marca no campo da saude
mental afirmando a “responsabilidade possivel” ao psicético.

A estratégia de constituicdo de uma rede comunitaria de cuidados em saude
mental conta com a implantagio de CAPS pelo municipio do Rio de Janeiro e de
servigos desse tipo no pais (Delgado,1997). A diretriz da tomada de responsabilidade
desses servigos pelo territorio esta em vigor desde 2001, de modo que cabe a ¢les a
gestdo da demanda em saide mental de uma populagfo adscrita a uma area geografica.
Nido se quer com isso que um servi¢o execute todas as agdes de cuidado, mas que
garanta — responsabilizando-se por — acesso ¢ continuidade no atendimento a populagio,
no interior de uma regifio administrativa. A saide coletiva ¢ a administragfio piblica
contribuem para essa diretriz,

Como veremos no terceiro capitulo, dedicado as praticas de atengdo
psicossocial, encarregar-se pelo cuidado em saGde mental envolve diferentes estratégias,
como vincular, produzir adeséo, oferecer cuidado continuo € ao mesmo tempo garantir
eficacia e seguranga aos familiares e pacientes. Isso sem falar na diversidade de agées,
que vdo desde o uso da medicagdo, da escuta, do grupo até a visita domiciliar, o
atendimento da familia e a construgfio de parcerias com vizinhos ou instdncias socials
da area geografica. Busca-se com isso diminuir ou interromper as internagdes
psiquidtricas € aumentar a autonomia do usudrio, de modo que ele possa se tratar sem
que com isso fique isolado da sociedade. Para alcangar tais objetivos, pelo menos no
que tange a clientela-alvo da Reforma Psiquiatrica (psicdticos e neurdticos graves com
multiplas internagdes), muitas vezes ha necessidade de responsabilizar atores sociais
pelo cuidado, construindo uma rede social de suporte.

Mas n3o vamos pular dos discursos para as praticas no campo da saude mental
sem antes tocar na nogdo de responsabilidade. O termo apresenta diferentes niveis
segundo alguns, dimensdes segundo outros, sentidos juridico, moral, psicanalitico,
politico... Acredito que esse conceito ndo aparece por acaso em nossa conjuntura s6cio-
politica atual, de modo que remeterei o leitor a uma digressdo historica, acompanhando
autores como Gandolfi Dallari (1995) ¢ Ewald (1997).

Em seguida, a relag@o entre responsabilidade ¢ tutela na historia da psiquiatria e
do asilo sera pormenorizada, na medida que o surgimento da psiquiatria — ¢ ndo apenas
a reforma psiquiatrica em curso — tem estreitas ligagdes com a divisio e delegagédo de
encargos entre instincias sociais de controle. E o que veremos com Castel (1978) e

Foucault (1978), entre outros.

59



Os processos de cidadanizagdo da populagdo no Brasil sdo ilustrativos dessa
chamada a responsabilidade, como veremos através da contribui¢do de diferentes
autores remetidos a outros objetos de pesquisa; as classes populares (Duarte, 1993), os
menores (Vianna, 2002b) ¢ os indios (Lima, 1995). Tal como a Reforma, outras
tentativas governamentais de mobilizar unidades administrativas locais, no sentido do
que um desses autores denomina “conversio a cidadania”, desencadearam processos de
responsabilizagdo de atores e instdncias sociais. Nesse contexto, foram acionadas
“tecnologias de regulagdo social” de cunho tutelar em unidades administrativas, como a
“mediagdo”, a “arbitragem”, a “produgdo de responsaveis pelo cuidado” e a “alocagdo

de individuos em redes de relagdo”.

1. Mas do que se trata responsabilidade?

QOutros autores ja se depararam com a necessidade de conceituar
responsabilidade em pesquisas de saude publica, como ¢ o caso de Gandolfi Dallari
(1995). Com base em uma perspectiva na qual “... responder implica garantir eventos
futuros” (Gandolfi Dallari, 1995:117), essa autora procurava saber em que medida e de
que maneira o direito a saide — consagrado como direito fundamental da pessoa humana
em nossa Constituigio de 1988 — estava sendo assegurado nas diferentes regides do
Brasil. Parte do pressuposto segundo o qual ndo ha uniformidade quanto a amplitude
das competéncias em maténa de saide ¢ ... quanto a distribuigdo das responsabilidades
pelo atendimento do direito & satde” (Idem:13). Esse estudo, sobre os estados
brasileiros ¢ o direito a satde, € uma obra ligada a constitui¢io de uma disciplina sobre
direito sanitdrio no Brasil, tendo como questdo guia: “quem responde por essa garantia
constitucional?”

No que tange a essa dissertagdo, interessa sublinhar os sentidos que a nogfo de
responsabilidade assume ao longo da historia, trazidos pelo estudo dessa autora. A
experiéncia pré-moderna da responsabilidade ¢ importante para desnaturalizar os
significados que costumamos atribuir a esse conceito, ligados a4 nossa experiéncia

modemna e contemporanea.

“Os gregos antigos ndo conheciam a palavra responsabilidade (...) Também o direito
romano nio conhecia a palavra responsabilidade que, originariamente, ndo implicava

Jalta nem sujeigdo (..) A verdadeira causa da obrigagio era a desordem colocada em
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uma relagio pessoal. Assim, num primeiro sentido histdrico, sdo juridicamente
responsaveis todos agueles que podem ser convocados a um juizo, por pesar sobre eles
uma obrigagdo, independente da origem voluntdria ou nido da divida”. (Gandolfi

Dallari, 1995:16, grifos meus)

Segundo ela, a distingfio no direito atual entre responsabilidade civil e penal,
origem da reparagdo — obrigagdo legal de reparar um dano ou prejuizo causado — ¢ da
pena — sangdo aplicada aquele que comete um crime — & fruto da modernidade
(Idem:14). Desse modo, a idéia de responsabilidade pré-moderna nZo remete
necessariamente a intencéo, vontade ou falta cometida, ainda que se trate de uma
obrigacao.

Além disso, essa autora nos fala de um fenémeno contemporaneo: um aumento
do numero de agdes exigindo a reparagdo dos danos softidos, uma generalizagdo do
seguro de responsabilidade. Isso esta provocando o predominio da irresponsabilidade,
tendo como base a dificuldade crescente em aceitar o erro, ainda que casual; em outras
palavras, a teoria da responsabilidade — imaginada para sancionar a falta deliberada que
causou um dano certo — esta em crise, diante da exigéncia de sangio para faltas culposas
de varios autores abrigados em uma pessoa juridica que, provavelmente, causaram

danos de dificil determinagao.

“A crise da responsabilidade € real no que respeita & responsabilidade civil. De fato, sua
no¢éo nasceu estreitamente ligada a moral, privilegiando a avaliagio ética da conduta
individual em detrimento da preocupagdo com a garantia de repara¢do do prejuizo -
propria do conceito classico de responsavel., E a responsabilidade contempordnea pouco
importa a identificagio da pessoa que causou o dano — necessaria a fungo de dissuasdo
— interessando sobremaneira seu conteudo indenizat6rio.” (Gandolfi Dallard, 1995:117,

grifo meu)

Deste modo, predomina o carater indenizagdo pecuniaria na idéia atual de
responsabilidade, vinculando-se mais a restituigdo que a expiagdo, centrando-se no dano
sofrido pela vitima. Essa idéia contemporinea esta distante do sentido etimologico do
termo responsabilidade, na qual “responder implica garantir eventos futuros”
(Idem:117):

“Ela se afastou do sentido romano de respondere. Com efeito, no diilogo da

“stipulagdo™ o sponsor € um devedor — o0 homem que se obriga a uma prestagio ~ € o
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responsor e o garantidor, que se obriga a responder pela obrigagio principal do outro.”
(Gandolfi Dallari, 1995:117, grifos da autora)

E dessa concepglio que deriva a nogdo de responsabilidade politica, presente
sempre que exista uma obrigagdo de responder, uma exigéncia de prestagdo de contas
fruto de um contrato entre representados e representantes. A responsabilidade do Estado
em garantir o direito a saude tem seu alicerce nessa concepgdo (Idem:118-119).

Segundo essa autora, a histéria revela que o nome responsabilidade aparece nas
linguas européias em fins do século XVIII, apos ter-se perdido o significado juridico da
pessoa responsavel, com a queda do império romano: “a confianga nesse papel nasce da
responsabilidade do governo” (Henriot, 1977 apud Gandolfi Dallari, 1995:17), no
sentido de que o governo garante o titulo.

Na moral cristi é a intenc@o que torna o homem responsavel perante Deus,
sendo a culpa a causa de tal responsabilidade. A moral individualista ndo se diferencia
muito disso, j& que é em fungdo da idéia de responsabilidade que se dar4 a liberdade do
homem. Conclui sua digresséio historica da seguinte forma: “... foi com um sentido
eminentemente moral que a responsabilidade transformou-se na pedra angular do
sistema juridico atual, substituindo a justiga” (Idem:17, grifo meu).

Ou seja, no interior da doutrina juridica, onde a teoria da responsabilidade ocupa
lugar destacado, sendo base da sang¢fo, punigio e obrigagéo do individuo na sociedade,
encontramos um caminho inicial para abordar o tema da responsabilidade. A
responsabilidade juridica, entretanto, € apenas uma dentre outras: a administrativa, a
moral, a politica...

Ewald (1997) também nos fala de uma crise da responsabilidade no mundo
contempordneo, sublinhando ndo s6 a dimensdo juridica mas também politica e
filoséfica dessa crise. Eventos como o escandalo do sangue contaminado ¢ da “vaca
louca” sdo manifestagdes da mesma, assim como o maior proveito indenizaténio dos
danos civilizatdrios € o siléncio do parlamento em relag@io a temas como meio ambiente
e acidentes de trabalho. Segundo esse autor, pode-se resumir essa “manifestagdo de
irresponsabilidade de pessoas supostamente responsdveis” como um conflito ¢ incerteza

da racionalidade das decisdes:

“Desse ponto de vista, a crise contempordnea da responsabilidade é uma crise da

decisfio, uma crise da racionalidade das decisBes, uma crise do conflito das
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racionalidades das decisdes. E ao mesmo tempo uma crise, um conflito, dos valores que

ai estdo envolvidos ¢ da hierarquia a ser estabelecida entre eles”. (Ewald, 1997:5 8)*

Com base na questdo “de que somos responsaveis?”, esse autor nos apresenta
uma interessante reflexdo acerca da experiéncia contempordnea da responsabilidade, na
qual “chama-se a responsabilidade mesmo no momento em que nfo se sabe mais o0 que
ser responsavel significa” (Idem:59). O autor desenvolve uma abordagem filosofica do
problema, exercitando uma atividade critica que se quer mais proxima da ética do que
da lei ou da jurisprudéncia. Nos interessa sublinhar algumas de suas contribuigdes, mais
do que aderir a sua perspectiva teorica.

Pode-se definir responsabilidade como “... um modo de regulagio social € uma
técnica de sangdo das infragdes e de reparagéo de danos, estando fundada sobre uma
certa consciéncia das obrigagdes” (Idem:60). A experiéncia contemporanea dessa nogio
remete ao risco, na medida em que, segundo o autor, estamos vivendo uma consciéncia
da impoténcia de nossa vontade objetivada no saber técnico, ou seja, uma faléncia de
nossa esperanga de controle técnico do acaso € da incerteza. Algo como um conflito
entre a técnica e a €tica, em um contexto onde a vida no planeta se encontra em risco

mas ha muita incerteza com relagio ao modo pelo qual € possivel encarregar-se disso:

“... 0 fisco se encontra num halo de incerteza correspondente a isso que nds sabemos
ndo saber. £ a partir deste retorno da incerteza que se formula hoje o apelo a
responsabilidade, mas com uma dificuldade constitutiva: é o prdprio principio da
ignordncia inocente que hoje torna responsdvel, e isso em condigbes onde, por
prncipio, ndo podemos nos remeter ao saber de um experr.” (Ewald, 1997:61, grifo

meu)

O tema da responsabilidade, segundo esse autor, ndo foi sistematizado por
nenhum autor das ciéncias humanas, no entanto, os estudos juridicos sobre cle séo
muitos. Alguns autores — Levinas na filosofia e Fauconnet na Sociologia — forneceram
elementos para sua investigagio, como por exemplo a necessidade de definir o modo
pelo qual esse conceito costuma ser investigado na tradigdo juridica: responsabilidade
como falta.

A idéia segundo a qual ha uma obrigagdo legal de reparagdo do prejuizo,

estabelecendo-se uma divida entre individuos, contribui para que a responsabilidade

* Tradugdo do texto original em francés sob responsabilidade do autor desta dissertaggo.
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seja pensada como causalidade e falta. Um individuo deve responder por seus atos na
medida em que ¢ causa de sua aglo. Além disso, tem obrigagdo para com suas atitudes
em um contexto no qual elas causam dano, prejuizo. Para Ewald (1997) ¢ a dimensdo de
engajamento o principal motor da obrigagio de reparar o dano, de maneira que mais do
que uma relagdo de causalidade — individuo responde porque ¢ a causa do ato - a
responsabilidade ¢ uma relago de poder, onde alguém responde por lagos de
dependéncia, obediéncia ou dever com o outro. Segundo ele, o responsavel ndo é
aquele a quem podemos eventualmente imputar a carga de um dano, € aquele que
se engaja numa certa forma de ser na qual a existéncia de um outro estd

imediatamente presente:

“Resumindo: individuo responsavel, no sentido filosofico, ndio tem nada a ver com a
nogéo de falta, a qual a tradigiio juridica por muito tempo a associou. Ser responsavel
descreve uma figura ética, um trabalho de si sobre si, uma ascese gragas a qual um
individuo se distingue dos outros pelo seu engajamento em sua palavra, gue arrisca o
Juture levando a incerteza do presente. O peso da responsabilidade estd em que, nessa
palavra, ndo engaja-se somente a si mesmo, mas 0s owlros, que estdo também numa
certa relagdo de dependéncia (...) A responsabilidade distingue. Ela ¢ um principio

hierarquico; ela caracteriza uma elite,” (Ewald, 199770, grifo meu)

Penso que esse autor nos indica outra possibilidade de pensar nosso tema, no
qual quem responde o faz por comprometimento e envolvimento com o outro no interior
de uma relagdo de poder: responde aquele que se engaja, n3o necessariamente aquele
que teve a intengdo ou que tem consciéncia do ato. A divida estd ligada a um

engajamento ao invés de uma falta, segundo essa concepgio.

“A responsabilidade esta ligada ao exercicio do poder. Os homens ndo sdo responsaveis
igualmente. Essa nfo € exatamente uma qualidade do homem. Alguns s3o responsaveis
enquanto outros ndo o sdo. Isso é verdade mesmo que se choque com nossa convicgo
democratica.” (Ewald, 1997:68)

Com base nesses autores, podemos pensar que a nogo de responsabilidade tem
diferentes dimensdes, juridica, moral, filosofica e politica. Nessa dissertagio, como
veremos mais adiante, quando a historia da psiquiatria ¢ do asilo forem tematizadas, a
dimensdo administrativa — de encargo, de tomar para si uma tarefa, de exercicio de

uma fun¢do — serd destacada. Encarregar pode tanto remeter a falta, 4 causalidade,

64



by

a inten¢do, 3 vontade, como também a garantia e 4 seguranca. Ou ainda, como
veremos no terceiro capitulo, ao engajamento, ao comprometimento, ao vinculo.
No entanto, destacar a dimens3o administrativa do termo se dara apenas como estrategia
para alcangar as praticas concretas de atengdo psicossocial, de negociagdo e delegagdo
de responsabilidades entre profissionais, usudrios, familiares € membros da
comunidade; ja que responder, no contexto dos servigos comunitarios de saide mental,
ndo deixa de ser perpassado pelos sentidos descritos acima.

Ao que parece, as prdticas de atencdo psicossocial convocam a
responsabilidade, nfio no sentido de atribuir uma falta, mas de imputar um
encargo ou engajar em uma causa, como também de garantir continuidade no
tratamento.

Deixemos para depois a atengdo psicossocial nos CAPS, pois no momento € a
propria psiquiatria nos hospicios que nos interessa, ja que ela também foi perpassada

por um apelo a responsabilidade.

2. Loucura, Responsabilidade e Tutela: o advento da psiquiatria e do asilo na
Franca do século XVIH e no Brasil do século XIX

O surgimento da psiquiatra e do asilo estd relacionado a assungZo de
responsabilidade pela loucura. A divisdo e delegagdo de encargos pelo louco entre
instdncias sociais — familia, Estado, medicina, justiga, Igreja — foi capitulo fundamental
da transformagdo da experiéncia da loucura em doenga mental. A seguir, acompanhando
as obras cldssicas de Castel (1978) e Foucault (1978), veremos como se da a protegéo de
determinados individuos ‘avessos’ a ordem publica e o controle de determinadas
populagdes.

Do ponto de vista historico, a responsabilidade juridica e a responsabilidade
administrativa sio de crucial importincia na constitui¢do do asilo e da psiquiatria. A
impossibilidade dos loucos assumirem a responsabilidade pelos proprios atos — em uma
ordem liberal — € uma das justificativas para um estatuto juridico de tutela, defimido na
primeira lei acerca da assisténcia psiquiatrica. Ele parece ndo estar engajado a esta
ordem, cabendo a ele um estatuto que ao mesmo tempo que o protege também o
controla. As medidas de controle se justificavam pela sua condigéio de objeto de paixdes
e 1mpulsos, sua incapacidade de conduzir suas agdes de acordo com a razio

hegemonica.
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Ou seja, tendo como padrio o sujeito da razdo e da vontade que caracteriza o
cidaddo da sociedade liberal francesa do século XVIII, o louco ¢ desarrazoado e
irresponsavel e, principalmente, desimplicado com a ordem vigente. Além disso, o
encargo do Estado pelo controle da loucura perde legitimidade por ser considerado
arbitrario nessa sociedade. A tradicional divisdo de responsabilidades entre o Estado, a
familia e a justica se fragiliza, abrindo caminho para a administragdo local e,
principalmente, a medicina, se responsabilizarem por essa fungéo.

Recentemente, com as iniciativas de reforma psiquiatrica do pds-guerra, o
estatuto de incapacidade, periculosidade ¢ irresponsabilidade que asseguram a tutela do
louco séio colocados em questdo, apostando na possibilidade de maior autonomia do
louco. Além disso, no contexto neoliberal atual hd uma reorganizagio das fungdes das
instincias sociais, onde um recuo do Estado por suas fungdes de assisténcia se faz
acompanhar de uma delegagdo de atribuigdes a sociedade.

Enfim, seja na consolidagdo da loucura como doenga mental e instauragdo da
psiquiatria e do asilo no século XVIIL, seja na dissolugdo do complexo asilar e criticas
aos pressupostos tedricos da psiquiatria no século XX, pergunta-se sobre a
responsabilidade do louco pelos proprios atos e questiona-se que instincias estdo
encarregadas pelo seu controle/cuidado. Responsabilidade juridica e responsabilidade
administrativa, por ora, podem ser consideradas niveis de responsabilidades diferentes
mas complementares. Eles nos servirdo de guia nessa breve passagem pela historia da

psiquiatria.

“Sobre o pano de fundo da sociedade contratual instaurado pela Revolugdo Francesa, o
louco é uma nédoa. Insensato, ele ndo é sujeito de direito; irresponsdvel, nio pode ser
objeto de sangBes; incapaz de trabalhar ou de “servir”, no entra no circuito regulado
das trocas, essa “livre” circulago de mercadorias e de homens i qual a nova legalidade
burguesa serve de matriz, Nicleo de desordem, ele deve, mais do que nunca, ser
reprimido, porém, segundo um outro sistema de puni¢Ses do que o ordenado pelos
codigos para aqueles que voluntariamente transgrediram as leis. flha de irracionalidade,
ele deve ser administrado, porém, segundo normas diferentes das que designam o lugar
as pessoas “normais” e as sujeitam a tarefas em uma sociedade racional.” (Castel,

1978:19, grifos meus)
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No século XVIII, quando do surgimento do asilo e da psiquiatrta na Franga, uma
passagem entre uma sociedade “tradicional” — o Antigo Regime - ¢ uma sociedade
“moderna” — o advento do liberalismo — estd em processo. Nesse contexto, Castel
(1978) destaca duas datas fundamentais: 1790, aboligdo das “Lettres de Cachet™®, e
1838, votagdo da lei de assisténcia aos alienados. Ao longo dessas décadas as praticas

alienistas se institucionalizaram.

Em breves linhas, pode-se dizer que o controle social dos comportamentos em
desacordo com a ordem publica deixa de ser repartido exclusivamente entre o Estado, a
justica ¢ a familia, sendo que outras instincias sociais — a administra¢do local ¢ a
medicina — se tornam as encarregadas por esse controle, na medida que essas
instituigdes  “classicas” perdem sua legitimidade. Novos agentes surgem ¢
paulatinamente a figura do louco se destaca daquela dos criminosos, vagabundos e
outros marginais; um status de doente lhe € atribuido. Cria-se o asilo, mesmo em meio

ao descrédito dos hospitais como forma de assisténcia.

“0 louco que surge como problema na ruptura revolucionana vai se ver dotado, no fim
do processo, do stams completo de alienado: completamente medicalizado, isto €,
integralmente definido enquanto personagem social e tipo humano pelo aparetho que
conquistou 0 monopdlio de seu encargo legitimo. Primeira historia a seguir, pois, € ada
constituigdo reeiproca de uma nova medicina e de uma nova relagdo social de

tutelarizacdo.” (Castel, 1978:11, grifo meu)

Esse autor se pergunta: por que a legislagio relativa aos alienados antecipa em
cinqilenta anos e ultrapassa em sistematizagfo todas as outras medidas de assisténcia?
Duas explicagdes sdo logo apontadas como insuficientes: recuperar forga de trabalho ou
patético da loucura. A enigmadtica urgéncia de confenr ao louco um estatuto juridico de
tutela como pontapé de novas formas de assisténcia na nova sociedade liberal tem outro

determinante:

“A loucura colocou um desafio 4 sociedade nascida nas convulsdes da queda do Antigo

Regime. E a sociedade o aceitou porque estava em jogo a credibilidade de seus

* Cartas do Rei, ou seja, a legislagdo no regime absolutista, que atribuia ao governante lugar decisivo na
internagdo do louco.
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principios e do equilibrio de seus poderes. Negocios burgueses e sérios de ordem, de
justiga, de administragio, de finangas, de disciplina, de policia e de governo, nos quais o
patos da loucura seria propriamente deslocado. Os debates em que o louco era objeto s6
colocaram em cena os “responsdveis” encarregados de controla-lo. Comegaremos,
portanto, a analisar essa divisdo de responsabilidades e a inferrogar as
responsabilidades dessa partitlha no momento em que ela se instityi na crise

revoluciondria.” (Castel, 1978:22, grifo meu)

Divisdo de responsabilidades entre instincias sociais — Fstado, justiga, familia,
medicina, administra¢do local, igreja — pelo controle / cuidado do louco remete a um
dos niveis de responsabilidade que anteriormente designei como administrativo, ou seja,
relativo a encargos e fungdes. Impossibilidade de atribuir a si proprio como causa de
suas agdes, 0 estatuto de irresponsabilidade que juntamente com o de incapacidade
caucionam o estatuto juridico de tutela, aponta para outro desses niveis, o juridico,
relativo 4 imputabilidade, a culpa e a vontade. Deste modo, percebe-se como além de

diferentes esses niveis de responsabilidade sdo complementares.

Mas o que interessa a essa dissertagdo € a negociagéo, delegagéo e atribuigdo de
responsabilidades pelo cuidado em saide mental entre profissionais, usuarios, familiares
e membros da comunidade, ou seja, a dimensfio das priaticas em torno da
responsabilidade. Apenas no terceiro capitulo teremos acesso a ela. Nesse momento os
marcos teoricos necessarios a analise serdo apresentados, através de obras sobre a
historia da psiquiatria na Europa e no Brasil, sobre o dilema entre cidadania e tutela do
louco e, principalmente, sobre o papel da administragio publica na relagfio de

dominagéo entre Estado e populagio no Brasil.

2.1. Loucura e Doen¢a Mental: terapéutica como exercicio de dominacfo

A historia da psiquiatria costumava ser apresentada desde o interior da medicina,
destacando o ato libertador de Pinel no século XVIII — liberar os loucos das correntes
nos hospitais gerais e oferecer-lhes tratamento no asilo — e uma evolugio tedrica ao
longo dos ultimos duzentos anos, onde o tratamento moral cedeu lugar as neurociéncias
¢ 4 psiquiatria biologica. Obras como a de Foucault (1978), mas também de Rosen

(1978) e Castel (1978), contributram para uma visdo do contexto sdcio-historico em que
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a “medicina mental”, o “alienismo”, aparecem com o mandato social de controle do
louco. Através dessas obras de Foucault e Castel pretendo reunir elementos para a
compreensdo da concep¢do da pratica psiquiatrica como dominagdo, controle €

administrag3o, articuladas a terapéutica.

Caminharemos com Serpa Jr. (1996) por uma visita guiada pela obra de Foucault
{1978). Logo de inicio esse autor relativiza a propria “Historia da Loucura”. O advento
do alienismo na Europa ¢ principalmente na Franga € o icone da constituigfio do asilo e
da psiquiatria, mas também os arabes, por exempio, desenvolveram tecnologias para
lidar com a loucura. O que importar sublinhar, segundo o autor, € a passagem entre o
século XVIII e o XIX como momento privilegiado no qual se constitui a medicina

mental. A psiquiatria € a primeira especialidade da medicina.

Para Foucault (1978) ha uma génese historica da constitui¢gdo da loucura como
doenga mental. A idéia segundo a qual a doenga mental € um dado natural, de que
manifestacdes e expressdes de ordem moral e afetiva podem ser configuradas como

sintomas de desordem mental ¢ datada historicamente.

“A loucura, cujas vozes a Renascenga acaba de libertar, cuja vicléncia porém ela ja
dominou, vai ser reduzida ao siléncio pela era classica através de um estranho golpe de
forga. No caminho da divida, Descartes encontra a loucura ao lado do sonho e de todas

as formas de erro.” (Foucault, 1978:45, grifo meu)

Segundo Foucault (1978), desde o século XIV e principalmente durante o
Renascimento, documentos literarios ¢ administrativos permitem localizar uma
experiéncia da loucura desvinculada a configuracdo moderna da mesma, como doenga
mental. E o advento de uma razdio hegemdnica, cuja unidade e forga colaboram para que
o desatino se alargue e diferentes figuras — loucos, mas também libertinos, vagabundos,

sifiliticos, criminosos — aparegam como seus antagonistas.

“Q percurso da divida cartesiana parece testemunhar que no século XVII esse perigo
[Nao-Razéo do século XVI) esta conjurado e que a lowcura foi colocada fora do
dominio no qual o sujeito detém seus direifos & verdade: dominio este que, para o
pensamento classico, € a propnia razio. Doravante, a loucura estd exilada. Se o Aomem

pode sempre ser louco, o pensamento, como exercicio de soberania de um sujeito que se
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atribui o dever de perceber o verdadeiro, ndo pode ser o insensato. Traga-se uma linha
divisoéria que logo tornara impossivel a experiéncia, tdo familiar 4 Renascenca, de uma
Razdo irrazodvel, de um razoavel Desatino. Entre Montaigne e Descartes algo se
passou: algo que diz respeito ao advento de uma rafio.” (Foucault, 1978:47-48, grifo

meu)

Essa ligagdo entre loucura e desatino langa-a a0 mundo do internamento, antes
de ser tomada enquanto doenga e do nascimento do asilo. Segundo Foucault (1978:48),
¢ entre 0s muros do internamento que Pinel e a psiquiatria do século XIX encontrardo os
loucos; € la que eles os deixario, ndo sem antes se vangloriarem por terem-nos
“libertado™: “A partir da metade do século XVII, a loucura esteve ligada a essa terra de

internamentos, € ao gesto que lhe designava essa terra como seu local natural”.

De modo resumido, Serpa Jr. (1996) nos apresenta esse mesmo panorama.
Segundo esse autor, Foucault (1978) identifica o que ele chama de “idade classica”
{séculos XVII e XVIII) como 0 momento em que se produziu, no mundo ocidental, uma
fissura fundamental entre a Raziio e a Desrazio. Este processo teve como correlato
institucional a chamada “grande internag¢fio” que excluiu e confinou os habitantes do
heterogéneo mundo do desatino, no qual conviviam loucos, miserdveis, libertinos,
devassos, hereges, venéreos (Serpa Jr., 1996:26)

As razdes pelas quais a loucura ganha destaque em relagdo a outras figuras do

desatino também sdo apresentadas pelo autor:

“A partir da segunda metade do século XVIII este quadro comega a mudar. E da
indistingio amorfa da desraziio, algumas figuras comegam a ganhar consisténcia (...) A
desrazdo se aproxima da doenga e & medicina é convocada a intervir (...) comega a haver
uma sensibilidade mais agugada & loucura, como uma imagem a se distinguir no
mundo do desatino (...) Comegam aos poucos a aparecer, em toda a Europa, casas de
internamento destinadas a receber especificamente os loucos, ainda que como o
propésito Unico e exclusivo de exclusdo, sem a formulagdo de qualquer projeto
terapéutico (...) Se estabelece, entdo, a diferenga entre os “pobres validos” e “pobres
doentes”. Aos pnmeiros, o destino seria a liberdade e o mercado de trabalho. Os outros
merecem a assisténcia social. E ainda assim, o lugar de prestagio desta assisténcia deve
se deslocar cada vez mais das grandes instituigdes rumo as proprias familias. Aos
poucos, o espago do internamento vai sendo esvaziado de seus habitantes,
permanecendo os loucos e os fora da lei, como dois grupos agora ja razoavelmente bem

delimitados.” (Serpa Jr., 1996:26, grifos meus)
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Por fim, a loucura se consolida como doenga mental a partir da instauragdo do

asito e da psiquiatria:

“A exclusdo do louco comega a ampliar o sev sentido: ndo apenas reflete uma cesura
entre razdo e desrazdo mas deve marcar um compromisso entre assisténcia e seguranga,
indicando vm novo equilibrio entre exclusio e cuidados médicos. Na Franga, em 1790,
portanto jd tendo sido transposto o limiar que separa o Antigo Regime da sociedode
peri e pos revoluciondria, uma lei indica a criagio de grandes hospitais destinados ao

tratamento dos alienados” (Serpa Ir., 1996:27, grifo meu)

Foucault (1978) apresenta de modo peculiar essa transformagdo da loucura em

doenga mental no processo histérico:

“Nasceu uma sensibilidade, que tragou uma linha, determinou um limiar, & que procede
a uma escolha, a fim de banir (...) Com isso [0 impéro da razéo na Idade Classica] a
loucura é arrancada a essa liberdade imaginaria que a fazia florescer ainda nos céus da
Renascenga (..) em menos de meio século ela se viu reclusa e, na fortaleza do
internamento, ligada a Razdo, as regras da moral e a suas noites mondtonas.” (Foucault,
1978:78)

Serpa Jr. (1996) resume a argumentagdo deste autor da seguinte forma:

“Assim o asilo ¢ a forma mais perfeita de exclusdo onde, libertado dos grithdes de
ferro, o louco é definitivamente reduzido a condi¢dio de objeto. Objeto de um saber que
doravante falard em seu nome. Domesticada, a loucura, sob a inspe¢io de uma
consciéncia analitica, se revelard ndo s como distinta dos seus antigos companheiros de
exclusio como também dara a conhecer as suas diferentes espécies, sujeitas a
investigagiio psicopatologica. Se ela péde ser libertada, é porgue a loucura foi
definitivamente imobilizada como doenga mental” (Serpa Ir. 199629, grifos meus)

Ao contrario de uma visdo — sempre destacada pelas préticas terapéuticas, pela
clinica — de que ha possibilidades de racionalidade e subjetivagdo do louco, Foucault
(1978) nos envia ao processo de enclausuramento ¢ dominagdo operado pelo saber
psiquiatrico, ou seja, pelo modo como se tornou usual tomar por sintoma manifestagdes
de ordem afetiva e moral. Qutra autora, Swain (1977), tem outra interpretagio da

historia da psiquiatria:
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“Em linhas gerais, Swain identifica em Pinel a originalidade de ter concebido a loucura
como sendo sempre total e sempre parcial. Eu explico. Total porque a loucura, ou cada
uma de suas formas, nfo seria o acometimento de uma faculdade mental especifica ou
isolada, E parcial porque a alienagio mental ndo seria nunca capaz de aniguilar o sujeito
inteiramente. Persistiria sempre ao menos uma fragdo subjetiva, o chamado “sujeito da
loucura”, a quem o alienista poderia se dirigir quando de um trabalho terapéutico. E ai
reside a grande novidade, pois esta concepgdo du Ipucura vai de par com a convicgdo
na crenca de sua curabilidade (..) A partir da periodicidade dos acessos de mania,
trata-se de deduzir a existéncia de uma distdncia do louco em relagdo a sua loucura,
distincia que é evidente durante as remissdes, mas que deve existir também, como uma

“reserva subjetiva” no momento da crise.” (Serpa Jr., 1996:30, grifo meu)

No confronto entre essas duas interpretagdes (loucura-objeto versus loucura-
sujeito), fica clara a posigio segundo a qual a pratica psiquiatrica ndo ¢ exclusivamente
uma terapéutica, mas também uma modalidade de dominagfo. Isso é fundamental
nessa dissertaciio, onde € justamente essa dimensio de controle, administracéo,
dominacdio e poder que permeia a atividade em saide mental o que permitira a
compreensio da atenciio psicossocial como atividade tutelar.

A pritica psiquiatrica também é uma relacio de dominacio, onde a
operaciio teorica de tomar a experiéncia da loucura e manifesta¢bes de ordem
moral e afetiva como sintomas de uma doenca é, também, uma relacéio de poder. A
partir dessa contextualizagdo, podemos adentrar na descrigdo que Castel (1978) nos
oferece da constituigdo de um estatuto juridico de tutela para o louce e da divisio de

encargos entre instincias sociais pelo controle da loucura.

2.2. Loucura e Controle: a consolidacio do estatuto juridico da tutela

A defini¢io de um estatuto juridico de tutela para o louco foi elemento
fundamental nesse processo histérico de dominagio da loucura. Em meio a
consolida¢do da sociedade liberal na Franga do século XVIII, ancorada no contrato
social, a instituicdo meédica colabora para estabelecer um estatuto diferenciado de

cidadania para alguns membros da populagdo:
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“O cardter médico das praticas sociais referentes a loucura parece, no final do século
XVII, a0 mesmo tempo, natural e paradoxal, Natural, porque ja havia muito tempo
gue a medicina investira sobre uma parte dessas praticas e porque, no final do Antigo
Regime, o movimento de medicalizagio da loucura se sistematizara, Mas também
paradoxal porque o recurso 4 medicina, nessa época, coloca mais problemas do que
resolve. A “medicalizagdo ™ ndio significa, de fato, a simples confiscagdo da loucura por
um olhar médico. Ela implica na definigdo, através da instituicdo médica, de um novo
status juridico, social e civil dp louco: o alienado, que a lei de 1838 fixard, por mais de

um século, num completo estado de minoridade social” (Castel, 197855, grifo meu)

Como ja foi descrito anteriormente, entre o sécuto XVIII e o XIX a Franga vivia
um momento de passagem de uma sociedade tradicional para uma liberal, na qual ao
mesmo tempo em que a liberdade e a igualdade dos cidaddos perante a lei eram
afirmadas, para alguns membros da populagio nfo era possivel se comprometer com as
obrigagdes relativas a disciplina e a4 ordem publica que tal idedrio exigia. Dai o estatuto
da tutela, com forma de diferenciar algumas pessoas que ndo se comprometiam com a
instauragdo de uma ordem contratual. Russo (1997) resume de modo preciso esse

momento historico:

“Falei antes da muther e do ‘primitivo’. Todos ‘diferentes’ e por isso, passiveis de
tutela. E preciso, porém, lembrar um outro personagem que, desafiando as regras do
contrato, impde-se como o alienado por exceléncia: o louco. Recorendo a Robert
Castel percebemos que este colocava um problema para a concepgdo contratual de
socledade (e para a concepgfo classica de direito). Se nesta, a privagio daliberdade so é
consentida nos casos de puni¢io, em que houve alguma infragio a lei, o que fazer com o
louco, que ndo necessariamente infringe a lei, mas coloca wm problema para a
manutengdo da ordem no espago social? A exclusdo social do louco, necessaria
socialmente, deixa de ser uma questio juridica (porque nfio pode sé-lo), para
transformar-se em assunto médico. O alienismo, surgindo para cobrir uma lacuna do
estado de direito burgués, aponta para a possibilidade do individuo alienado de si

mesmo.” (Russo, 1997:16, grifos meus)

As “Lettres de Cachet” eram um recurso administrativo que permitiam, no
Antigo Regime, seqiiestrar os loucos as casas de internamento. Entretanto, o perigo de

arbitragem do poder real se transformar em arbitrariedade — ou seja, das “vitimas de
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despotismo” serem incluidas — impunha outras formas de internd-los. Dai a necessidade

de uma nova relagdo entre Estado, justi¢a € familia.

Percebe-se, quando essas “Lettres” sdo abolidas, que poucos casos — justamente
essas “vitimas de despotismo” — sfo liberados da internagdo. A maioria se mantém,
loucos inclusive, e isso coloca um problema para a sociedade liberal: como justificar
legalmente a seqilestragdo? E assim que surge a tutela na sociedade do contrato

social:

“Trata-se, pois de um problema quantitativamente sem importincia (...) Mas € problema
crucial, na medida em que questiona os fundamentos da nova ordem social. Na sua
solugio estd em jogo a possibilidade de passar de um equilibrio de poderes que
repousa, em ultima instdncia, sobre a soberania real, para uma sociedade contratual,
For esta razdo a questdo da loucura se revestiu de importdncia capital no fim do século
XVIHI e no inicio do século XIX. Ela se situou no centro de uma contradigio insoluvel
pata a nova ordem juridica que se instaurava. Sobre a questGo da loucura, por
intermédio de sua medicalizagdo, inventou-se um novo estatuto de tutela essencial para

o funcionamento de uma sociedade contratual” (Castel, 197834, grifos meus)

Esse mesmo autor nos ajuda a definir de modo mais preciso o contrato social, de
modo que o contexto social da sociedade francesa ¢ o momento historico da

“Revolugdo” se fagam mais claros:

“A ficgdo juridico-administrativa sobre a qual repousa todo este edificio, como
sabemos, € o contrato. Cada cidaddo ¢ sujeito e soberano, ou seja, é, ao mesmo tempo,
assujeitado a cada um de seus deveres cuja ndo obediéncia é sancionada pelo aparelho
de Estado e, sujeito que participa das atividades regida pela lei e retira seus direitos
dessas prdticas, cuja realizagdo define sua liberdade. Assim, um perfeito cidadio
jamais encontrara a autoridade do Estado sob a sua forma repressiva. Assumindo seus
deveres, ele desenvolve sua propria soberania e reforga a do Estado.” (Castel, 1978:35,

grifos meus)

A figura do louco com passivel de tutela tem relagio ndo s6 com uma exclusdo
do mesmo das relagdes de troca, mas também de uma nfo-adesdo a essa “fic¢do

juridico-administrativa” que é o contrato social. O louco nfo ¢ passivamente excluido
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de direitos, mas também ativamente resistente ao cumprimento dos deveres. Mais do
que incapacidade, é uma questio de engajamento o que impossibilita ao louco aderir ao

contrato social:

“Nio obstante, apesar de seu carater formal, nem todos os suditos da republica entram
sem problema nesse quadro contratual. 4 verdadeira especificidade do louco é a de
resistir a essa redugdo, a tal ponto que, para inscrevé-lo na nova ordem social, sera
preciso impor-lhe um estatuto diferente ¢ complementar aquele, contratual, que rege a

totalidade dos cidaddos. (Castel, 1978:36, grifo meu)

No interior dessa ordem liberal, o louco € aquele que ndo se responsabiliza pelos
proprios atos. Dai o estatuto de tutela, dai a aproximacio com a crianga na legislagio
relativa 4 assisténcia. O controle da crianga nio coloca problemas juridicos, ja que ela é
tradicionalmente tutelada pela familia. Ja os loucos necessitardo desse estatuto para

serem objetos de seqiiestro e controle:

“0O individuo € sujeito auténomo enquanto for capaz de se dedicar a intercimbios
racionais. Qu entio sua incapacidade de entrar num sistema de reciprocidade o isenta
de responsabilidade e ele deve ser assistido. O fundamento contratual do liberalismo
imple a gproximagdo enfre o louco ¢ a crianga, a grande analogia pedagogica da
medicina mental, no seio da qual, toda sua historia vai se desenvolver. Familialismo ou
tutelarizagio por um mandato piblico, ndo havera, para ela, outra alternativa.” (Castel,
1978:46, grifos meus)

Tradicionalmente, o poder real, a justiga e a familia se encarregavam de dar um
destino aos problemas que a experiéncia da loucura causava a ordem puablica. Muitas
vezes, com se sabe, eles permaneciam sob os cuidados da familia, mas quando a
agressividade era um elemento do problema os familiares recorriam ao rei e, raramente,
a justiga, tendo em vista a eficacia do primeiro em relagfio 4 morosidade e exposigéo

publica da segunda.

A uma irresponsabilidade perante os proprios atos se faz necessario o
aparecimento de uma responsabilidade administrativa, que instdncias se encarreguem de

controlar e cuidar dos loucos. O Estado, a justica e a familia cederdo lugar,
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paulatinamente, a medicina, que assumira a responsabilidade pela maioria das fungdes

de controle desses membros da populagio, como ja foi colocado anteriormente.

Voltamos aos dois niveis de responsabilidade que, de um ponto de vista
histérico, sdo fundamentais para entender o processo de tutclarizagdo do louco: o
juridico e o administrativo. Vimos que ndo sdo tdo desarticulados como as disciplinas
do direito e da administragdo publica costumam separar quando se acompanha a historia
da constituigéo do asilo ¢ da psiquiatria. Percebemos que o estatuto juridico da tutela ¢
ancorado na concepgdo de que o louco ¢ imresponsavel pelos proprios atos. Essa
irresponsabilidade se baseia em um movimento ativo no sentido de ndo se comprometer
com a ficcdo administrativo-juridica do contrato social, fazendo com que instincias

sociais como a familia ¢ o Estado se encarreguem pelo cuidado ¢ controle.

Vimos também que esse mandato social de controle da loucura passa
paulatinamente para a psiquiatria, que se torna ndo s0 uma terapéutica, mas também

uma pratica de administrag¢do de pessoas tuteladas.

2.3. Loucura e Modernidade: algumas peculiaridades do advento da psiquiatria e

do asilo no Brasil

O processo historico de transformagio da experiéncia da loucura em doenga
mental, marcado pelo advento da razdo na idade classica, ¢ uma das contribui¢des de M.
Foucault (1978) para essa dissertagdo: essa versdo da historia da psiquiatria e do asilo
permite que a pratica psiquiatrica possa ser tomada em sua dimensdo de dominagéo, o
saber psiquidtrico, ainda que seja um instrumento terapéutico para lidar com o
sofrimento humano, também colabora para aprisionar a experiéncia do desatino ndo
mais nas correntes mas na sintomatologia da doenga mental. A loucura é objeto de

controle na ordem psiquiatrica.

Ao mesmo tempo, quando a medicina assume a responsabilidade pelo cuidado
do louco também se encarrega do mandato social de exclusdo e controle social do
mesmo, como nos informa Castel (1978). Na passagem de um regime absolutista para o
liberal, na Franga do século XVIII, ha uma mudanga na distnbui¢do de encargos pelo
louco entre as diferentes instincias sociais {Estado, familia, justica e administragdo

local), na qual a medicina passa a assumir completamente tal responsabilidade. Isso
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aconiece as custas da formulagdo de um estatuto de tutela para o louco, incapaz de
responder as demandas da ordem publica do contrato social. A loucura ¢ algo a ser
administrado, gerido, controlado, tanto quanto cuidado e protegido na ordem contratual

do liberalismo.

O advento da psiquiatria € do asilo no Brasil do século XIX mostra uma outra
conjuntura socio-histérica, de modo que apenas no inicio do século XX, quando do

periodo republicano, parte da situagio que Castel (1978) apresenta vird a se colocar.

Russo (1993) nos apresenta um primeiro panorama dessa histéria, com base na
pesquisa de Machado (1978) e Costa (1976). No século XVIIL, ao contrario da Franga,
viviamos um periodo bem distante da passagem entre absolutismo e liberalismo, assim

como do advento da psiquiatria:

“do comtrario do que ocorre na Furopa, até meados do século XIX ndo havia no Brasil
qualquer estabelecimento especial para o recolhimento dos chamados alienados
mentais. Na década de 30 surgem os primeiros protestos vindos da comunidade médica
contra a situacdo dos loucos internados na Santa Casa do Rio de Janeiro, la
encarcerados sem qualquer tipo de tratamento ou cuidado especial.” (Russo, 1993: 07-

08, grifo meu)

36 em meados do século XIX o primeiro hospicio € inaugurado no Brasil, sendo

que a psiquiatria s6 aparece apos o asilo, como na Europa:

“O Hospicio Pedro II (a partir de 1889 Hospicio Nacional de Alienados) foi criado por
decreto imperial em 1841, sendo inaugurado em 1852 (_..) Aqui, como na Europa, ndo
foi a psiquiatria que criou o hospicio, mas sim o contrdrio. Em 1852 a psiquiatria

enquanto especialidade ainda ndo existia entre nos.” (Russo, 1993 08, grifo meu)

Segundo Teixeira (1999: 84-85), a criagdo do hospicio n3o dependeu
exclusivamente dos protestos da corporagdo médica. Também foi uma resposta as
constantes denuncias de maus tratos a que eram submetidos os loucos, na Santa Casa de
Misericordia. Também representou o coroamento simbolico do nascente Império
Brasileiro, sua inauguragdo foi um dos atos que solenizaram a coroagio do Imperador
Pedro 11, em 1841. Nosso Império procurava mostra-se moderno aos olhos dos

europeus: “...0 asilo desponta entre nés como simbolo de uma Restauragio Monarquica
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Conservadora ¢ Centralizadora.” (Teixeira, 1999: 85). Eis ai uma das principais
diferengas em relagdo & constituigfio da psiquiatria € do asilo na Franga.
Além disso, ndo houve o conflito entre instdncias sociais narrado por Castel

{(1978), sendo uma solugéo “pacificamente aceita™

“Também como diferenga em relagdo & Europa, vemos que no Brasi] o hospicio foi uma
solugdo pacificamente adotada pela elite médica e politica. A trajetoria que culmina na
fundagio do Hospicio de Pedro W foi uma sucessio de sugestbes aceitas, bem
encaminhadas e sancionadas pelo Governo Imperial {..) Portanto, o hospicio entre nds
ndo foi, como na Franga, o resultado final do debate politico sobre a assisténcia aos
alienados e de redefinigdo de sua jurisprudéncia, iniciado com a Revolugdo de 1789.

Foi um consenso de elites..” (Teixeira, 1999; 85, grifo meu)

Esse contexto sdcio-historico da emergéncia da psiquiatria e do asilo no Brasil
tem consequéncias importantes sobre o tema dessa dissertagdo. Nem a divisdo de
responsabilidades entre instincias sociais pelo controle do louco nem a constituigéo de
um estatuto de tutela para 0 mesmo se fizeram necessarios, ja que o gesto de cniagédo do

hospicio tinha ligagdo com outros problemas:

“Podemos venficar que, entre nos, o hospicio nio representou uma solugéio juridica e
institucional para a tutela dos loucos por um Estado liberal. Tanto que a primeira
legislagdo federal sobre os alienados surge apenas em 1903 (...} Nossos grilhGes, bem
como nossos troncos, pelourinhes e agoites, eram bem mais profundos, disseminados e,

sobretudo, naturalizados.” (Teixeira, 1999: 88)

Segundo esse autor, trata-se muito mais de uma tentativa de europeizagio, um
projeto voltado para as ¢lites, assim como um projeto de constituigdo de uma identidade

nacional problematica, sobretudo no que concerne a sua constituigio étnica:

“O hospicio nasce, sim, da ambigfo de vestir um vasto pais imperial, baseado numa
economia agricola de méo-de-obra escrava, de modelo patriarcal ¢ patrimonialista,
carente de qualquer projeto de universalizagdo da cidadania, e onde a distingdo entre o
poder religioso e as instituigdes laicas do Estado ainda nio ocorrera, com os trajes do

Iiberalismo a européia” (Teixeira, 1999; 88, grifo meu)

Entre o século XIX e 0 XX, com 0 advento da Republica, garantir um estatuto de

cidadania a uma populagdo que acabara de sair de um regime escravocrata foi um
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grande desafio para o Estado brasileiro. A institucionalizagio da psiquiatria como
profissdo € os debates com a medicina legal, acerca dos critérios que permitiam definir
o grau de responsabilidade de determinadas pessoas, foram relevantes nessa conjuntura

socio-historica;

“E possivel, portanto, afirmar que a Medicina Legal foi praticamente o bergo da
psiquiatria brasileira. Esta raiz comum que une as duas especialidades ndo é de mode
algum fortuita. As relagbes de proximidade e conflito entre a medicina legal e a
psiquiatria demonstram de forma exemplar a importincia do discurso médico em geral,
e do psiquiatrico em particular, na defini¢io de questdes politicas fundamentais para a

nova sociedade que emergia. (Russo, 1993: 09, grifo meu)

Quem pode ser cidadido, quem pode se responsabilizar pelos proprios atos, quem
precisa ser protegido e tutelado? Saberes “psi”e “juridicos” reivindicavam o poder de
formular respostas a essas questdes, fundamentais para o advento da Repiiblica.
Encontramos ai a relevincia do saber psiquidtrico na constituicdo de uma ordem

republicana no Brasil:

“A primeira vista psiquiatria ¢ medicina legal — vindas, como vimos, de uma raiz
comum — participavam de uma discussdo técnica em torno da definigdo do estatuto
Juridico do louco criminoso. Essa discussdo técnica adquiria contornos de disputa
politica quando percebemos que tratava-se de definir a responsabilidade criminal em st.
Meédicos legistas e psiquiatras buscavam definir através do conhecimento médico algo
que até entdo era prerrogativa da esfera juridica: até que pomto um cidaddo era
responsavel por seus atos — e, portanto, livre. Estava em jogo ai a propria concepgdo
de cidadania e dos direitos civis que a acompanham. Isto é, tratava-se de separar os
individuos livres e iguais — donos de si — daqueles passiveis de serem tutelados pelo
Estado. Vemos, portanto, que o hospicio enquanto marca da modernidade cientifica, e
com ele a psiquiaina, ndo surgem por acaso nesse momento de nossa histona.” (Russo,
1993: 09, grifo meu)

E no trabalho desenvolvido por Corréa (1998), Fry (1986) e Carrara (1998),
acerca dos debates entre psiquiatria e medicina legal sobre o estatuto juridico do louco
criminoso, assim como sobre o instituto da pericia médica, que colhemos contribuigdes
para compreender a instauragio da tutela do louco no Brasil. Além das diferengas ja
apontadas por Russo (1993) e Teixeira (1999), que descolam o advento da psiquiatria e

do asilo da necessidade de instauragdo de um estatuto de tutela para o louco, temos que
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mesmo no periodo republicano esse estatuto ndo mantinha lagos exclusivos com a
medicina ¢ a pericia. Ou seja, acompanhando Corréa (1998) podemos perceber que a
peculiaridade da formag@io histérica brasileira coloca desafios a ligagio entre
mecanismos de controle da populagéo ¢ medicina em nossa sociedade.

Antes de mais nada € necessdrio destacar o contexto sdcio-historico da
emergéncia de um estatuto de tutela para o louco. Mas ndo s6 para este, como também
para indios, criangas, e outros individuos considerados ‘incapazes’ de exercer seus
direitos € deveres civeis de modo pleno. Segundo Corréa (1998), o dilema de uma
sociedade que deveria passar do regime da tutela colonial para o regime da Lei como
garantia de igualdade dos individuos poderia ser constderado o mais agudo do século

XIX, na passagem da Monarquia para o Império no Brasil, no pés-Independéncia:

“Tratava-se, em suma, da fransformagdo dos até entdo objetos da norma colonial em
sufeitos de cidadania nacional. Cidadania desde logo acessivel a uns poucos: a questio
do controle pratico, imediato, de acesso as novas formas de representagio criadas com a
Independéncia seria resolvida, em relagio aos homens livres, através da manutencdo de
um sistema eleitoral que formal e informalmente asseguraria a exclusdo da grande

maioria da populagio.” (Correa, 1998: 32, grifo meu)

Parafraseando essa autora, percebe-se que no momento mesmo em que se
colocavam as questdes de cidadania e de nacionalidade na sociedade brasileira, tornava-
se também um imperativo politico definir mais claramente os critérios de
inclusdo/excluséo ao estatuto de cidadfio nacional. Dai a importincia da pericia, dai a
necessidade de definir quem pode ser cidadio — capaz, responsavel, sujeito da vontade e
da razdo — e quem deve ser tutelado.

Entretanto, as diferengas entre a formagfio das instituigdes estatais e das
corporagdes profissionais no Brasil ¢ na Europa produz efeitos diversos sobre o
exercicio de modalidades de controle — seja coercitivo, seja persuasivo — da populagio.
A pericia, enquanto pratica concreta, tem seu papel na definigdo do acesso a cidadania

relativizado:

“Foucault ¢ Castel empreendem sua anilises a partir dessa situagdo [ligagdo entre
medicina e controle da populagiio] e € ela que torma possivel também a oposigio, quase
termo a termo, do cidadio, atuando no quadro do legalismo com sua definigio de regras

universais e sua corregdo do desvio via repressfo/coer¢dio, e do perito, atuando no
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quadro da disciplina, que ufilizaria tecnologias ‘brandas’ de controle, via
persuasdo/manipulagio. No Brasil, além da fragilidade institucional da medicina, as
nogbes de cidadania e de pericia surgiram no interior de uma mesma constelago
ideologica, definida pelo liberalismo mas também pelo positivismo e pelo
evolucionismo (..) Se a cidadania nunca foi estendida, nem ideologicamente, aos
membros da nossa sociedade como um todo, os defensores da pericia, os especialistas,
que comegaram a atuar desde meados do século passado no pais, podenam ou ndo
toma-la em conta em suas discussdes e, em qualquer caso, essa incorporagio, quando
ocorreu, parece ter sido sempre mais retérica do que referida a prdtica de peritos.
(Corréa, 1998: 69-70, grifo meu)

Segundo essa autora, a dicotomia tutela versus contrato ndo cruzou a historia do
Brasil do mesmo modo que na Europa, muito pelo contrario, a tutela colonial e a relagio
senhor-escravo opunham grande resisténcia ideologica a um ideario liberal. Ndo € com
a medicina e a psiquiatria que mecanismos tutelares de controle da populagio aparecem

no nosso pais:

“Nio foi com a institucionalizagdo da medicina que se iniciou entre nds uma tecnologia
de controle dos corpos dos homens, embora ela tenha tido ai um importante papel a
desempenhar. Este saber € mais antigo e ‘interdisciplinar” e, se pode ser analisado nos
termos utilizados no debate contemporaneo sobre a historia das especialidades médicas,

faz parte da propria historia da nossa constituigdo politica.” (Corréa, 1998: 72)

Essa relativizag@o da pertinéncia das analises de Foucault (1978) e Castel (1978)
— sobre os mecanismos de controle e tecnologias de poder disciplinares difundidos
através do exercicio da psiquiatria — ao contexto socio-histérico brasileiro ¢
fundamental nesse estudo da relagdo entre responsabilidade e tutela. A autora alerta para
a necessidade de delimitar a forga dessa modalidade de exercicio de poder na sociedade
brasileira, ou seja, evitar uma valorizagdo excessiva do papel da medicina ¢ da
psiquiatria na difusdo de mecanismos tutelares, tal como Corréa (1998) critica em
trabalhos como os de Machado (1978):

“Lembrando os nucleos institucionalizados de saber existentes em nosso pais até o
inicio deste século, néo € de estranhar que fossem médicos alguns de nossos primeiros
analistas sociais, como outros eram juristas. Neste sentido, é quase ilusorio, ou riteal,
continuarmos a falar da atvag¢do de higienistas, psicdlogos, pedagogos, assistentes

saciais, crimindlogos ou aniropologos como pertinentes ao campo do saber médico eem
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sua atuagio como fungio de uma medicaliza¢do da sociedade ou como mera expressao,

multipla, de uma ‘medicina social’...” (Corréa, 1998: 307)

Nio sdo as contribuigdes inestimaveis desses autores para a historia da
psiquiatria de asilo que estio em questdo, mas seu uso genérico, desvinculado de
alguma questdo ou problema circunscrito, singular, especifico. Ha problemas
metodoldgicos e epistemoldgicos em tornar a “medicalizagiio da sociedade” como algo
constitutivo da sociedade brasileira, do mesmo modo que identificar nos procedimentos
médicos na rede publica necessariamente uma agio disciplinar sobre as classes
populares. A difusdo de um entendimento da medicina como mecanismo disciplinar ndo
deixa de apresentar problemas criticados pelo proprio Foucault, como a naturalizagio do
fendémeno ¢ a visfo desistoricizada com que alguns conceitos — a propria doenga mental
em relagio a experiéncia da loucura — sdo tomados.

Carrara (1998), através de uma investigagio atenta a essas generalizagdes, nos
envia aos embates entre psiquiatria, medicina legal e direito sobre a defini¢do do grau
de responsabilidade juridica do louco criminoso, quando do aparecimento do
manicOomio judiciario na passagem do século. A pesquisa sobre o caso de Custddio
Serrdo, envolvido na disputa entre essas disciplinas por conta de um assassinato ¢ uma
suspeita de alienag3o mental, procura dar visibilidade aos debates concretos entre
representantes da psiquiatria ¢ da medicina legal, em torno da responsabilidade
individual sobre os proprios atos.

Esses embates podem ser resumidos sob a forma de duas concepgdes
conflitantes sobre o individuo com efeitos diversos em termos de responsabilidade,
concepgdes estas que se superpdem no caso das intervengdes sociais relativas ao louco

criminoso: 0 modelo juridico-punitivo e 0 modelo psiquidtrico-terapéutico. Assim:

“De um lado, ha a versio que poderia ser chamada juridico-racionalista e gue vé o
individuo como sujeito de direitos e de deveres, capaz de adaptar livremente seu
comportamento as leis e normas sociais, capaz de escolher transgredi-las ou respeita-las,
capaz, enfim, de ser moral e penalmente responsabilizado por suas agdes. De outro
lado, ha a versio que poderia ser denominada psicologico-determinista, que vé o
individuo {principalmente o individuo alienado) ndo enquanto sujeito, mas enquanto
objeto de seus impulsos, pulstes, fobias, paixdes e desejos. Nessa 1ltima versio, as
estruturas determinantes do comportamento, estando aquém da consciéncia e da

vontade, ndo permitem que o individuo seja moralmente responsabilizado no sentido do
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modelo anterior, ndo sendo, portanto, passivel de punigdo” (Carrara, 1998: 46-47,

grifos meus)

Esse estudo tematiza a dimensio juridica e moral da responsabilidade dos atores
sociais, procurando destacar a ambigiiidade com que se lida com a responsabilidade
desse ente ‘limitrofe’ entre a psiquiatria e a justi¢a, o louco criminoso. Além disso,
reafirma a formulagdo de Russo (1993) acerca do papel da psiquiatria na constituicio
da ordem republicana, por conta do lugar da pericia na atribuicio de
responsabilidade — e, portanto, cidadania de um individuo — através do caso singular de
Custodio Serrdo. As disputas entre Nina Rodrigues e Teixeira Brandfo, eminentes
meédicos do inicio do século XX, no sentido de determinar o grau de periculosidade e de

responsabilidade de Custddio ilustram tal formulagdo:

“Neste sentido, os manicdmios judiciarios n3o deixam de ser uma espécie de
monumentos ao triunfo da psiquiatria, pois, pelo menos no caso brasileiro, depois do
surgimento da nova instituiglio, serd aos médicos do manicémio que os jufres se
voltardo preferencialmente em busca de um parecer sobre responsabilidade penal.
Pericia e custodia passam portanto a ficar nas mesmas mdos..” (Carrara, 1998: 220,

grifo meu)

A seguir, procuro apresentar ao leitor o modo como o tema da tutela tem sido
estudado no contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira, mais ligado a pericia e
ressaltando a importdncia da dimensdo juridica dessa modalidade de exercicio de poder
para o desafio da cidadania possivel ao louco. Entretanto, tendo em vista a perspectiva
ja apontada ao longo desse capitulo, de tomar a pratica psiquiatrica em sua dimens3o
administrativa, de gestio e controle da loucura, indico outra possibilidade de
investigacdo do poder tutelar, onde o foco esta na propria atencio psicossocial: a
responsabilidade juridica e moral do individuo d4 lugar A responsabilidade

administrativa dos servigos piblicos.
3. Tutela e Pericia: autonomia e cidadania possiveis no terreno da interdicéo civil
O tema da tutela € constitutivo do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil,

na medida que aquilo que costuma ser apentado como diferenga entre ela e outras

mudangas que se diziam reformistas ao longo desses mais de 200 anos de psiquiatria lhe
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dizem respeito. Por um lado a paradoxal luta por uma cidadania de pessoas tuteladas ¢
apontada como diferencial de nossa Reforma, sublinhando a ambigiidade da condig@o
de sujeito do louco. Por outro, costuma-se lembrar que foi a critica aos modos de
regulagdo social da instituigdo psiquiatrica que caracterizou esse processo, no qual a
necessidade de romper com tais mecanismos de poder foi bandeira de luta.

Delgado (1992) apresenta esse argumento quando historiciza a psiquiatria com
base em suas reformas. As colonias de alienados, a assisténcia hetero-familiar, o
ambulatoério, as comunidades terapéuticas e a propria instauragdo do asilo por parte de

Pinel também se pretendiam reformistas. Segundo esse autor;

“A partir dos anos 60, entretanto, a nogdo de reformar a psiquiatria passa a ser tributaria
de um nitido movimento de critica aos pressupostos tedricos dagquela instituigdo [a
psiquiatria]. A critica ao espago asilar torna-se condenagdo dos efeitos de normatizagdo
e controle da psiquiatria {..) Desde entdo, “reforma psiquiatrica” passou a exigir
sempre uma adjetivagdo precisa. No contexto em que a tomamos — no Brasil da
restauragfio democratica — sua caracteristica dominante é o repto da cidadania de
sujeitos obrigatoriamente tutelados. O desafio paradoxal da cidadania interditada.”
(Delgado, 1992 19-20, grifos meus)

A Reforma Psiquiatrica Brasileira colocou a “cidadania do louco” € a busca de
uma “sociedade sem manicémios” em primeiro plano. A tutela, seja enquanto estatuto
juridico seja enquanto forma de regulago social, esta articulada a ambos.

Embora isso fortaleca nossa argumentacgio no sentido da centralidade do nosso
tema na Reforma, reside ai um dos impasses dessa dissertagfio: destacar a tutela como
uma modalidade de exercicio de poder mais do que um estatuto legal, toma-la
como pritica de gestio que ultrapassa uma acfio mediada exclusivamente por
instituigoes juridicas. Ou seja, apontar a dimensfo tutelar das praticas psiquiatricas
para além da atividade pericial.

Delgado (1992) desenvolve o principal estudo acerca da tutela no campo da
saude mental. Descreve os discursos psiquiatrico e juridico relativos a consolidagdo do
estatuto de periculosidade, incapacidade e irresponsabilidade do louco e,
principalmente, as praticas concretas nos tribunais quando do rito da interdigdo civil e
da pericia médico-psiquiatrica. Para ele ha uma especificidade da questdo da cidadania
na Reforma Psiquiatrica em relagdo 4 Reforma Sanitaria, que diz respeito a este estatuto

juridico da tutela que ndo pesa sobre outros cidaddos:
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“Este trabalho quer estudar a questdo da cidadania do louco, em sua especificidade,
isto é, buscando identificar e compreender os aspectos particulares da relagdo deste
tipo especial de cidaddo com o Direito. Para isso, toma como seu objeto o louco diante
do Direito, representado pela concretude das instituigBes judiciarias, na moldura
definida pela reforma psiquiatrica recente e as lutas pela cidadania plena no Brasil.”
(Delgado, 1992: 20, grifo meu)

Segundo esse autor, o desafio da cidadania possivel ao louco impde o tema da
tutela na agenda de debates da RPb. Pleiteia, deste modo, o lugar de um estudo acerca
da atividade pericial, principalmente no que tange a interdigfo civil.

Embora apresente os impasses relativos as figuras da periculosidade e
inimputabilidade do louco, por meio das quais os “loucos-criminosos™ se tornam
objetos do direito penal, considera a atividade percial nesse campo um desafio

gigantesco a Reforma, por remeter a “casos-limite”:

“O ManicOmio Judiciario como ultima cidadela para os casos-limite do sistema-
psiquiatrico, Do mesmo modo que, no interior da propria rede assistencial psiquiatrica,
uma gradagidc se estabelece entre as instituigdes com menor ou maior poder de
contengio, a pratica quotidiana faz surgirem algumas vezes situagdes dramaticas, que se
mostram insolaveis (..) Sdo casos-limite, que expressam a tensdo mdxima do
dispositivo psiquidtrico, fregiientemente aponiados como a demonstragdo das restri¢des
do real a reforma.” (Delgado, 1992: 108, grifo meu)

ApoOs apresentar um exemplo desses pacientes que “derrubam a psiquiatria” e
“inscrevem os contornos do limite real da utopia da sociedade sem manicémios” (Idem,
p.112), relativos a figura da periculosidade e inimputabilidade da instituigdo da doenga
mental, esse autor se langa ao campo da interdigdio civil e & figura da incapacidade.

Sepundo ele, ai reside o cenario “especifico” do exercicio de cidadania do louco:

“E 0 momento de deixar a cena criminal, e discutir de que forma a Psiquiatria e a Justiga
se associam para comprender e regular o atributo especifico da cidadania — exercer os
atos da vida civil — dos doentes mentais” (Delgado, 1992: 115, gtifo meu)

A escassez de estudos nesse campo ¢ a ambigiidade com que a legislagao lida

com a figura da incapacidade do louco — por vezes tomando-a como anterior & doenga
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mental, em outro momento como produto do rito judicidrio — estimula esse autor
(pp.117-119) a se dedicar a0 tema da interdigio civil. A essencialidade ou
acidentalidade da incapacidade do doente mental € um terreno rico em controvérsias no
Direito Civil, sendo que € essa brecha que ele acredita que os peritos-psiquiatras
poderiam estrategicamente explorar, questionando a equagdo “doen¢a mental =
incapacidade” e incentivando a reavaliagdo das interdigdes no sentido da conquista de
uma parcialidade nos exercicio dos atos civis.

Diaz (2001), mais recentemente e restrito a uma experiéncia local de
transformagdo da assisténcia psiquiatrica em Angra dos Reis —RJ, também nos ajuda a
identificar os empecithos que o estatuto juridico da tutela trazem a vida de uma pessoa
acometida de transtorno mental. Os limites e possibilidades do trabalho do perito-
psiquiatra, no sentido de estabelecer “capacidade” - principalmente de gestio dos bens
— como critério prioritario dos laudos, em detrimento do mandato social de apontar um

diagnadstico de doenga mental, € objeto de sua pesquisa.

“A estratégia utilizada pelo pento foi produzir desconforto na equagdo doenga mental é
sindnimo de absolutamente incapaz, indo além do que se espera do perito (confirmagdo
da doenga) e introduzindo fatores extra-clinicos nas pericias realizadas (...) deslocar a
atengdo da doen¢a para o estabelecimento de graus variaveis de autonomia. No
desmonte da equagio doenga mental = incapacidade absoluta, o perito considerou se o
grau de autonomia apresentado é suficiente para resolver as situagdes de vida que
emergem, Uma nova equagio é construida; a relagd3o entre o grau de autonomia e a
complexidade da situagio exigida. Diante dessa nova logica, possibilitou-se pleitear

pedidos de interdigéo parcial...” (Diaz, 2001:17, grifos meus)

Apesar da importante contribui¢do desses estudos, aos debates acerca da
cidadania e autonomia possiveis ao louco, cruciais na implementa¢do de novas
tecnologias de cuidado na Reforma, ndo € dessa perspectiva que atribuo uma dimenséo
tutelar as praticas psiquiatricas. A tutela esta consolidada e sedimentada nesse estatuto
juridico — inclusive designa-se “curatela” — mas a pericia € uma das formas de regulagiio

social do louco.

“Curatela, ou curadoria, “é o cargo conferido por iei a alguém para reger a pessoa ou 0s
bens, ou somente os bens, de pessoas menores ou maiores, que por si 180 no podem
fazer, devido a perturbagdes mentais, surdo-mudez, prodigalidade, auséncia, ou por

ainda nZo terem nascido” (Deigado, 1992: 119, grifos meus)
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Ou seja, curatela e tutela sdo estatutos diferentes. Entretanto, a incapacidade
absoluta é um atributo tanto de loucos quanto de menores no Codigo Civil. Além disso,
como vimos anteriormente, a pratica psiquiatrica ¢ atravessada por um mandato social

de controle, tornando a loucura algo a ser gerido e administrado.

Deste modo, ndo acho que seja exclusividade da atividade de pericia o embate
com a tutela do louco. Esse estatuto juridico apresenta uma eficacia simbolica
legitimada em um codigo legislativo, ou seja, como sedimentagio de uma regulagdo
social que se exerce inclusive na atividade clinica dos servigos territoriais de saude
mental. Ndo creio que os Centros de Atencdo Psicossocial estejam isentos de algum
grau de avaliacdo do grau de capacidade e doenca mental da populacio
psiquidtrica: ndo definem estatutos juridicos com grau de permanéncia tal como a
‘curatela’, mas a passagem do °asilo’ para a ‘comunidade’ em muito se define por um
diagnostico “psicossocial’ do que entdo chamados de ‘suporte social’ do usuario e ‘gran

de comprometimento’ da familia ou rede social.

“No Brasil, o contexto politico de redemocratizagfio do pais produziu a sua
singularidade; incorporou definitivamente o conceito de cidadania no contexto da
reforma psiquiatrica, assim como a aproximagio efetiva da reforma sanitaria e a
reforma psiquiatrica. Junto com o conceito de cidadania, o conceito de reabilitagio
psicossocial e o de autonomia ganham forga. Cabe aos técnicos de saude mental o
“papel tutelar” de elaborar projetos e agdes praticas que modifiquem as condi¢Ses
concretas de vida desses usudrios, incentivando-os a participar de trocas sociais e
conseqientemente aumentando o seu poder contratual e a sua autonomia.” (Diaz, 2001;

14, grifo meu)

Além disso, a dimensdo administrativa da pratica psiquidtrica, sublinhada nesse
capitulo, remete a uma modalidade de a¢fio reguladora que ultrapassa a relagfo entre
medicina e loucura, assim como o territdrio da pericia. Regular, gerenciar e controlar
sdo atividades que também perpassam a agdo de engenheiros militares sobre os indios e
de assistentes sociais sobre os menores, como os trabalhos de Lima (1995;2002) e
Vianna (2002a;2002b) nos mostrardo a seguir.

Por outro lado, segundo Delgado (1992:20), o estatuto juridico da tutela do
louco € extremamente peculiar. Primeiro por conta de suas implicagdes para uma

condigdo de cidadania diferenciada, afastando o doente mental e a reforma psiquidtrica
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da luta da Reforma Sanitiria pela extensio dos direitos de cidadania. Além disso,
juridicamente, o estatuto de tutela que pesa sobre outros individuos, como criangas,
surdo-mudos, ndo tem o cardter permanente que o diagnostico de doenga mental

estabelece:

“Na terra-de-ninguém do estatuto de incapacidade civil — artigo 5° do Caodigo brasiteiro
atual — fazem-lhe companhia [aos “loucos de todo o género”], em soliddo tragica, os
“menores” e os “surdos-mudos” que ndo podem se comunicar; ali estio, também, os
“ausentes”. (s menores crescem, os surdos-mudos aprendem a exprimir sua vontade:
ali é o lugar de loucos e ausentes. Tal é o estatuo dos cidadios loucos: ndo a auséncia
de cidadania, porém a cidadania dos ausentes.” (Delgado, 1992:35-36, grifos do autor)

Também os indios estdo sob esse estatuto de tutela, até que, poder-se-ia dizer, se

civilizem. Mas o Codigo Civil lhes reserva um estatuto de tutela relativa:

“A incapacidede absoluta, que incidia sobre menores, loucos, surdos-mudos e
ausentes, era distinguida daquela outra, relativa. Para o codigo de 1916 (..}, os
prodigos e selvicolas estavam incluidos entre as pessoas naturais “relativamente

incapazes”, na companhia das mulheres casadas..” (Delgado, 1992:126, grifo meu)

Poder-se-ia, desta maneira, pensar que a periculosidade, inimputabilidade e
incapacidade que conformam a instituigdo da doenga mental singularizam de modo
extremo a loucura em relagdo a outras categorias, como a menoridade e as populagdes
indigenas. Ha especificidade no estatuto de tutela do louco, inclusive designa-se por
curatela no Cédigo Civil. A incapacidade para o trabalho geralmente suscita, nos peritos
e juristas dos tribunais investigados por Delgado (1992), a generalizagio da
incapacidade. Assim, ha diferengas no que tange a tutela dos loucos se tomarmos a
tutela exclusivamente em sua dimensdo de estatuto juridico sedimentado e mediados por

instituigdes juridicas.

“Q meio legal de “supnr a incapacidade absoluta” ¢ a tufela (para os menores; os
silvicolas, incapazes relativos, também sdo submetidos a forma especial de tutela} e a
curatela (para os loucos de todo género e os surdos-mudos nfo educados).” (Delgado,
1992:126-127, grifo meu)
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A literatura revisada anteriormente indica outra dimenséo da tutela: modalidade
de regulagéo social. O mandato social de controle impregnado na pratica psiquidtrica ¢
revelador das articulagdes entre terapéutica e administragfo, entre cuidado e gestdo do
louco, tal como Foucault (1978) e Castel (1978;1987) enfatizam.

A seguir, poderemos vislumbrar a possibilidade de suspender as especifidades
do fendmeno da loucura e atentar para o carater tutelar de outras atividades
administrativas, relativas a0 menor e ao indio. Caminharemos seguindo a trilha
apontada por Carrara (1998). Ao colocar em analise as possiveis razdes dos diferentes
trabalhos dedicados as conexdes historicas entre crime ¢ loucura na década de 80,
sustenta a tese de que trata-se de um interesse particular pelo fendmeno da
medicalizagio de comportamentos socialmente desviantes. Segundo esse autor, o poder
tutelar acionado pela medicina em relagdo ao louco ndo € exclusivo desta instituigdo,

podendo ser estendido também as agdes estatais relativas a indios ¢ menores:

“Naquele momento, a medicalizagio interessava sobretudo como forma especifica de
exercicio de um poder futelar, disciplinar e normalizador, que, se havia sido varrido
formalmente das legislagdes modemas ¢ democraticas ao longo do século XIX, acabarta
por se instalar em um sem-niimero de instituigSes igualmente modemas, como
hospitais, hospicios, escola, prises, etc [nota de rodapé: Ndo quero dizer com isso que
a discussdo em torno do poder tutelar e do estatuto juridico da mtela tenha se
restringido as discussbes em torno da medicalizagdo. Ao menos quanto ao Brasil,
alguns pesquisadores vém abordando o assunto em relagdio ao tratamento dispensados
pelo Estado as populagOes indigenas (ver, por exemplo, Lima, 1995) ou aos "menores”

(ver, por exemplo, Vianna, 1995)[" (Carrara, 1998:203, grifos meus)

O poder tutelar que cabe aos técnicos de satide mental, segundo Diaz (2001), é o
de criar condigbes concretas de vida ao louco na comunidade, emprestando
contratualidade aqueles que apresentam limitagdes em estabelecer trocas sociais, ndo
tanto o de interditar ¢ consolidar um estatuto juridico de tutela ac mesmo. Assim, a
atengdo psicosssocial € a pericia envolvem fungdes de tutela, mas acionam modalidades

de regulagio social diferenciadas.

4. Mobiliza¢io voluntaria, gestdo coletiva das obrigacoes e producio de

responsiveis pelo cuidado: outros modos de regulaciio social
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Do meu ponto de vista, a atenglio psicossocial, enquanto processo de
responsabilizagdo dc atores e instdncias sociais pela aten¢do psiquidtrica, apresenta
componentes reguladores e tutelares. Ela expde o elo entre tutela e cuidado, entre
mandato social de controle ¢ mandato terapéutico protegdo, sendo que procuro destacar
nessa dissertagio justamente essa dimensdo de regulagBo, gestdo, controle e
administragdo das praticas em saude mental.

Sem duvida, seria interessante investigar a dimensdo terapéutica dessa
tecnologia que compromete, vincula, encarrega e implica pessoas no cuidado,
destacando, por exemplo: a maior acesso do paciente psiquidtrico a bens e servigos da
sociedade, sejam eles os servigos de saude sejam oportunidades de trabalho e renda,
dificilmente possiveis sem a protegdo — ainda que provisoria e quando necessaria — dos
profissionais; maior garantia de continuidade no atendimento, tendo um servigo ou um
profissional como referéncia de cuidados em saide mental; diminuigdo da probabilidade
de abandono e de desamparo nos momentos de sofrimento intenso.

E como se essa produgdo discursiva em torno da responsabilidade gerasse uma
certa prontiddo e disponibilidade nos profissionais e servigos, por serem incentivados a
tomar para si encargos gerenciais. Ao mesmo tempo, também pode desencadear a
participac¢do da familia ¢ comunidade, por serem convidadas a interferir no cotidiano
assistencial. Pode ainda produzir um certo tranco naqueles pacientes acostumados com a
posi¢do — muitas vezes inerte ¢ vitimada — de objeto da intervengdo médica. Nio se
pode esquecer da seguranga oferecida pelo asilo, das amarras fisicas ou quimicas, ao
mesmo tempo protetoras e repressivas. A internag#o deixa de ser preconizada como
medida principal e isso gera uma certa instabilidade: abre a possibilidade de outras
intervengdes, mas deixa a todos os envolvidos, de certo modo, em suspense.

A atencdio psicossocial nos servicos comunitirios ndo deixa ser protetora,
embora nio tanto repressiva. E esse modo de lidar com nosso mandato de controle
social que me ¢ instigante investigar, € aquilo de gestio e controle que cuidar
envolve. Acredito que sublinhar essa dimensdo das praticas em saide mental colabora
para uma desnaturalizagdo de nossas boas intengdes, praticas inovadoras e “rupturas
com a psiquiatria classica”.

Nao se procura produzir dependéncia, mas se age com cautela, atengdo, cuidado.
Conversamos, sugerimos, convidamos, mas no sentido de aumentar a autonomia.
Como? Na maioria das vezes, envolvendo uma rede social no tratamento,

encontrando pontos de suporte ndo mais na instituicdo asilar mas naqueles que
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cercam o usudrio. Inclusive, pode ser que estabelecendo trocas com essa rede social
algo se modifique na relacfio com o usudrio, seja inserindo a familia no servico seja
visitando a comunidade. Como ja foi apontado anteriormente pelos proprios autores
reformistas (Delgado, 1992 e Bezerra Jr., 1992, entre outros), ndo ha como enfrentar o
desafio da inser¢io social do louco sem alguma protegdo. Ha algo de tutelar que nos
cabe enquanto profissional, mesmo no exercicio da atengéio psicossocial (Diaz, 2001).

Mas de onde veio essa idéia acerca de uma pratica tdo valorada como a atengéo
psicossocial, com base em que episddios da assisténcia psiquiatrica atual e que
instrumentos de analise se misturam alhos com bugalhos, tutela com responsabilidade €
clinica?

O que salta aos olhos logo que uma terapéutica ¢ objeto de questionamentos ou
analises ndo clinicas (no sentido muito mais da adesio aos pressupostos “psi” puristas,
técnicos e cientificos, do que a complexa metodologia que envolve uma analise que se
queira clinica) é que “nfio foi bem essa a intengdo inicial da clinica”, “ela foi deturpada
em seus principios” ou que ‘ndo levaram em conta o ‘micro’”. Langando mdo da
conhecida frase de S. Freud acerca da psicanalise em relagdo as psicoterapias ou
praticas de aconselhamento, ¢ dificil imaginar que o “ouro” da atengdo psicossocial,
esse convite a inovagdo, signo de uma nova forma de lidar com a loucura, valorada
positivamente em relagdo a psiquiatria classica e a psiquiatna biolégica, possa se ligar
as limalhas de “cobre” da tutela, da moral, da culpabilizagdo e comprometimento
forgado do outro.

Logo se pergunta: como base em qué tutela e cuidado casam tdo bem na reforma
psiquidtrica brasileira, por onde se chega da responsabilizagéo a tutela, em que servigo
se encontra a pratica assistencial caracterizada desta forma? A principio, responsabilizar
o0 sujeito ¢ uma maneira de retird-lo da posigdo subjetiva de objeto do desejo do outro,
fomentando alguma implicagdo nele acerca daquilo que faz, diz e provoca:
responsabilizar promove autonomia, onde estd a tutela ai? Além disso, incentivar a
participagdo da comunidade no processo de mudanga da assisténcia psiquiatrica ¢ um
modo de oferecer um direito de decisdo a populagio, anteriormente alijada do processo
de formulagio e implementagdio das politicas publicas. Mobilizagdo coletiva é uma
atividade que pode suscitar faiscas de cidadania no Brasil da redemocratizagdo, onde
esta a dimensio tutelar em meio a essa produgfo de emancipagéo?

Um primeiro lampejo do que me inspirou nessa diregdo de andlise esta em um

estudo consagrado de R. Castel (1987) no campo da satde mental:
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“Uma das caracteristicas da evolugiio politico-social desses ultimos anos
(aproximativamente, sob os sete anos giscardianos) € o fato de que o Estado parece ter
voltado atras a certas das responsabilidades que tinha tomado, desde a era keynesiana,
na regulagio dos mecanismos econdmicos em geral e na administragio da assisténcia
em particular (.) O Fstado se desfer de certas tarefas que sdo bem ou melhor
assumidas de outra maneira e a um custo melhor, tudo reforgando seu monopélio sobre
a defini¢io das grandes op¢Ges imperativas (...) Existe assim uma relagdo entre o
fechamento de novas formas de controle centralizadas, através em particular dos
sistemas informaticos, e o desenvalvimento de setores em liberdade sob vigildncia, quer
dizer, convidados a auto-gerar as obrigagbes que lhes sdo impostas. Conjungio, entio,
de um pdlo de organizagio estrita e de um pélo de iniciativas circunscritas.” (Castel,

1987:175-176, grifos meus)

De modo incisivo, este autor aponta o lugar das tecnologias médico-psicologicas
em uma sociedade neoliberal, no caso, a Franga da década de 80, apds a instauragdo da
psiquiatria de setor, rteforma psiquidtrica local. A responsabilidade (ou
desresponsabilizagdo) do Estado caminha junto com o convite (ou compromisso
forcado) a auto-gestdo, gerando uma nova modalidade de poder sintonizada com o que

ele val chamar de “ordem pdés-disciplinar™

“Este relacionamento de um pélo hiper-racionalizadoe e controlado e de um polo onde
pode se expandir uma liberdade de hom tom, & condi¢io de que seja cuidadosamente
enquadrada — no final, um casal funcional informatizagdo-psicologiza¢do — se distingue
de formas mais bem analisadas e mais frequentemente criticadas do exercicio do poder,
pelos quais uma autoridade se impde do alto reduzindo os alvéolos de liberdade que
tentam lhe resistir. A este ultimo esquema comresponde a problematica da repressdo e a,
correlativa, da liberagio; ele estd longe de representar a forma tinica sob a qual se impde
hoje o consenso. Um outro modelo de regulagdo se desenvolve: a incitagdo a
colaborar, de seu lugar e segundo suas necessidades, com a gestdo das imposigdes no
quadro de uma divisdo do trabalho entre as instdncias de dominagdo e as que a ela se
sujeitam (...) estratégia geral que consiste em mobilizar os individuos submetidos as
imposicBes para que tomem eles mesmos o encargo da exigéncia de reguld-las. E a
mesma logica, de fato, que vimos operar na reorganizagio da A¢io Sanitaria e Social...”
{Castel, 1987:176-177, grifos meus)

Convocagdo 4 responsabilidade também pode ser um “modo de regulagio”,

diferente da coergdo, repressio e da disciplina, mas ainda assim controle.
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Responsabilizagdo mantém continuidade com os demats tipos de controle social e, deste
modo, € mista ¢ ndo pura como se quer a soberana clinica. Mas por que tutelar? O
incentivo a participagio da comunidade, fazer o sujeito advir como responsavel pela
propria condi¢do psiquica, construir maior implicagdo dos atores envolvidos em um
determinado processo de trabalho, a tio propalada assungdo de responsabilidade do
servigo pelo territorio: tudo isso que aumenta a autonomia € cidadania dos individuos
também os regula, os controla? Mas dai a tuteld-los, manté-los em uma condigdo de
dominagdo onde ndo ha reciprocidade, ndo seria um exagero?

Caminhemos mais um pouco com Castel antes de adentrar em um fendmeno
menos intemacional € mais local, com os trabalhos de Vianna (2002a; 2002b) acerca
dos menores ¢ de outra forma de poder de cunho tutelar em atuacg@o nos juizados / varas
da infincia e adolescéncia. Mais adiante o que costumamos perceber nas relagdes entre
loucos, hospicio e comunidade pode ser vislumbrado nos termos mais abrangentes da
relagdo entre populacdes tuteldveis, administracdo piblica e rede social. No
momento, para resumir a caracterizagio desse novo modo de regulagéo, ligado 2 auto-
gestdo e bem visivel no modo de organizagdo das equipes de saide mental, recheado de

convocagdo a responsabilidade e mobilizagdo do coletivo, o autor finaliza;

“Assim, em um ndamero crescente de situagdes, a sustentagio da obrigagdo sobre o
individuo nde passa pela coergda, mas pela sua mobilizacdo voluptdaria. A altenativa
ndo ¢ se submeter ou se revoltar, mas reunir seu potencial pessoal a servigo da tarefa a

cumprir, ou ser marginalizado.” (Caslel, 1987:177, grifo meu)

Recentemente presenciamos a homologagdo duas leis federais de extrema
importincia para a historia da Reforma: a Lei Federal 10.216, de abril de 2001, e Lei
federal 10.708, de julho de 2003. A primeira € o resultado de doze anos de tramitagio
do projeto de Lei Paulo Delgado acerca da “exting@o progressiva dos manicomios e
constituigdo de uma rede comunitiria de atendimento a satide mental” e da
“regularizago da internagdo involuntaria tendo em vista a preservagdo dos direitos
humanos dos pacientes psiquiatricos”. A segunda trata do suporte social ~ incluindo
uma bolsa-auxilio — aquelas pessoas internadas por muito tempo em hospitais
psiquiatricos e incentiva o atendimento na comunidade a partir de uma gradual ¢

planejada reabilitagio psicossocial.
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E necessario destacar um dos comentarios divulgados acerca de um trecho da
Lei 10.216 que se articula com a Lei 10.708, onde a questdo da responsabilidade do
Estado sobre as condi¢des de satide mental da populagéo asilada ¢ afirmada. Depois de

citar o artigo 5° da Lei 10.216, segundo o qual:

“0 paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situago de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de
suporte social, serd objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitagio
psicossocial assistida, sob responsabilidade da antoridade sanitaria competente, e
supervisdo de instdncia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade

do tratamento, quando necessario” (Delgado, 2001:288)
Este autor afirma:

“Penso que o texto legal € claro: o Estado tem a responsabilidade de prover “politica
especifica de alta planejada e reabilitagio psicossocial assistida”, o que inclui a garantia
do atendimento em ambiente comunitdrio e os insumos adegquados de suporte social”

(Delgado, 2001:288, grifos meus)

Fica muito claro na lei e € muito claro ao autor dessa dissertagdo que a questdo
da responsabilidade do Estado pelas politicas publicas em satde, pelo menos no campo
da saude mental, nfo pode facilmente ser exemplo dos efeitos do ideario neoliberal
sobre o Estado brasileiro: de desresponsabilizagdo, de submissio das diretrizes politicas
as incertezas do mercado. Leis como esta e a propria consagragido do SUS, no qual uma
das prerrogativas ¢ a de que a saude seja direito do cidaddo e dever do Estado, deixam
bastante clara a diretriz no sentido da responsabilizagdo do Estado. O que estd em jogo
nessa dissertacio nio diz respeito tanto ao que € formulado, mas ao processo de
implementacio e execucio das politicas publicas, trata-se menos da letra da lei e
muito mais dos tortuosos caminhos no sentido de fazé-la valer. Enfim, € na
experiéncia material da assisténcia psiquiatrica cotidiana que atores concretos em suas
relagdes de forga tornam visiveis os encargos, obrigagdes ¢ constrangimentos, como
também as saidas e solugdes provisorias.

Talvez se utilizdissemos a expressdo “manter as pessoas em comunidade” ao
invés de “tirar as pessoas do hospicio”, essa pesada dimensiio social ganharia tanto

destaque quanto a biologica, psiquica e ética da doen¢a mental: manter, regular,
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controlar perpassam a atividade de negociar uma alta, estimular o paciente a se sentir
capaz, convencer a familia a lidar de modo diferente com o louco. Deste modo,
poderiamos deixar de tomar o social como resultado do jogo econdémico internacional e
o politico exclusivamente em sua dimensfio institucional consagrada na figura da
disputa partidaria. Durkheim (1972) e Foucault {2002), cada um a sua maneira, podem
nos aproximar do dindmico e raso processo de responsabilizagdo de que estou falando.

O primeiro caracteriza os fatos sociais em relagdo aqueles psiquicos, biologicos
ou fisicos, quando dedica um de seus textos a delinear os fendmenos inalcangaveis em
sua singularidade se compreendidos pelo raciocinio psicoldgico ou bioldgico de sua
época. A necessidade - o fato de o fendmeno acontecer sem que o individuo isolado se
dé conta que algo esta agindo sobre ele — e o constrangimento — a dimensdo de
obrigagdo e determinagdo da ag¢do — s3o as caracteristicas do fato social segundo
Durkheim.

“0 sistema de sinais de que me sirvo para exprimir um pensamento, o sistema de crédito
que utilizo nas relagBes comerciais, as praticas seguidas na profissio etc., etc.,
funcionam independentemente do uso que delas fago. Tais afirmagdes podem ser
estendidas a cada um dos membros de que € composta uma sociedade, tomados uns
apos outros. Estamos, pois, diante de maneiras de agir, de pensar ¢ de sentir que
apresentam a propriedade marcanie de existir fora das consciéncias individuais. Esses
tipos de conduta ou de pensamento ndo sdo apenas exteriores ao individuo, sdo também
dotados de um poder imperative e coercitivo, em virtude do qual se lhe impdem, quer

queira, quer ndo.” (Durkheim, 1972:47, grifos meus)

Esses acontecimentos sdo de uma ordem para além do pensamento e sentimento
de cada individuo (consciéncia individual) em particular € remetem a algo coletivo,
como o0s costumes e a etiqueta, por exemplo. Isso também acontece com a produgio de
responsaveis pelo cuidado, algo que o profissional isolado nem sempre se da conta, mas
que pesa sobre ele, de modo intenso € coercitivo.

Foucault (2002) estabelece um marco em relagdo as suas pesquisas sobre
loucura, prisdes, sexualidade e historia da ciéncia, ao afirmar que destacou as relagdes
microscopicas e cotidianas de forga na sociedade em relagéo aquelas institucionalizadas
e ditas “macro”, formulando assim outra concepgio do fato politico. Procura descolar o
poder do exercicio da forga condicionado exclusivamente a fatores econdémicos, €

localizado unicamente em sua forma oficial, como os partidos politicos ou o Estado:
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“0 que é o poder? Ou melhor - porque a pergunta: “O que é o poder?” seria justamente
uma questio tedrica que coroaria 0 conjunto, 0 que eu ndo quere —, 0 que estd em jogo é
determinar quais sdo, em seus mecanismos, em seus efeitos, em suas relagfes, esses
diferentes dispositivos de poder que se exercem, em niveis diferentes da sociedade, em

campos e com extensfes tdo vanadas.” (Foucault, 2002;19, grifo meu)

Isso nos ajuda a atentar em maior profundidade para as decisdes que tomamos
na assisténcia em tensas e por muitas vezes surpreendentes negociagdes de encargos
com familiares e usuarios, a conceber que nesses cenarios ha poderosas forgas em agéo,

tanto quanto na adog#o de uma Lei como a 10.216:

“Para fazer uma analise ndio econdmica do peder, de que, atualmente, dispomos? Acho
que se pode dizer que dispomos realmente de muito pouca coisa. Dispomos, primeiro,
da afirmagio de que o poder ndo se dd, nem se troca, nem se retoma, mas que ele se
exerce e 56 existe em ato. Dispomos tgualmente desta outra afirmagio, de que o poder
nio ¢ primeiramente manutengio e recondugdo das relagdes econdmicas, mas, em si

mesmo, pnmariamente, #ma relagdo de forga.” (Foucault, 2002:21, grifos meus)

A responsabilizagio progressiva daqueles que estdo envolvidos cotidianamente
na aten¢do ao usuario de saude mental, deste modo, diz respeito, nessa dissertagdo, a
uma agdo tutelar na medida em que ndo cede ou concede poder, mas é permeada de
relagdes de forga onde a dominagdo do outro ultrapassa a margem da reciprocidade.
Trata-se de uma atividade que constrange atores pouco permeaveis com o idedrio
reformista a ter como valores “lidar com o sofrimento psiquico” e “estabelecer lagos
solidarios”. A atengfio psicossocial ndo € sO isso, mas também tem esse elemento:
responsabiliza mais constrangendo que convidando, tutela na mesma medida em que
toma o poder envolvido na relagdo terapéutica como algo que se da ou se toma!

Vianna (2002a) nos envia a outro universo onde a questdo da tutela também se
coloca: o dos menores, onde se destaca a agfio de outros especialistas (os assistentes
sociais) e outros Orgdos da administragdo puablica (os juizados), mas onde também se

esta procurando mediar a relagéo entre o Estado € determinadas populagdes:

“A dimensdo tutelar de tal dominagdo aparece, entdo, através da articulagdo de niveis
de mediacdo e responsabilidade, de modo que nunca é o individuo sujeito de direitos o

Joco primordial da agdo judicial sobre menores, e sim as relacdes nas gquais ele esta
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inserido ou nas quais deve ser alocado. O esforgo em compor solugdes, costurar
rupturas e diminuir conflitos atende a necessidade de manter tais menores em unidades
que continuem a responder por eles, a exercer sobre eles o controle cotidiano necessario
4 sua transigio para individuos plenamente responsaveis do ponto de vista legal.”

(Vianna, 2002a:300, grifo meu)

A eleigdo do termo menoridade ao invés de categorias consagradas como
infincia ou criangas ndo & arbitraria. Da perspectiva da autora, tem como fungio
Justamente desnaturalizar a ligagfo entre crianga e menoridade ¢ destacar esta em sua
dimensdo de relagdo de poder. Menoridade envolve autoridade e dominagio, tal como
os atravessamentos de ordem administrativa ¢ politica na terapéutica psiquiatrica do
qual nos lembram Castel (1978) ¢ Foucault {1978). Assim, retomando a analogia entre
crianga ¢ louco, base da legislag3o que consagra o estatuto de tutela do louco narrada
por Castel (1978), podemos tomar menoridade e tutela para além de suas
particularidades sedimentadas e naturalizadas historicamente, onde a Secretaria de
Desenvolvimento Social ou a Justiga cuida dos menores e a Secretaria de Saude e a
Saude Mental cuidam dos loucos. Em ambos os casos, criangas ou loucos, s3o objetos
de gestdo por parte da administragdo publica e subordinados a modalidades de controle.

Assim, ao introduzir seu estudo, essa autora afirma:

“Ser menor ¢, sobretudo, encontrar-se em posicdo de autonomia parcial (...) E, nesse
sentido, ser compreendido como estando em sitnagdo de ter alguém que responda por
$i, que seja seu responsavel, permanecendo incluido em um conjunto de relagdes de
autoridade em posigdo subordinada, ou seja, n3o apenas colocado em meio a relagGes de
interdependéncia, mas sobretudo de assimetria. Menores podem ser mulheres, escravos,
filhos nio casados, agregados, loucos, indios, enfim, todos aqueles que, em uma
configuragio social especifica, sejam compreendidos como incapazes (ou relativamente
incapazes) de responderem de_forma integral por seus atos. Os que precisam de um tipo
peculiar de proteciio: a protegio de estarem submetidos 4 autoridade responsavel de
outro individuo ou conjunto de individuos. Ao frisar a parcialidade de autonomia — e de
autoridade — como eixo de definigdo da condigio de menoridade, estou considerando
que tal parcialidade se constroi essencialmente como condigdo juridica, ou seja, rdo
estou tomando toda e qualquer subordinacGo como uma relagdio de menoridade —
embora, de forma mais livre, isso pudesse ser feito — mas apenas aquelas que sio

sacramentadas legalmente.” (Vianna, 2002b:7, grifos meus)
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A idéia de que a atengdo psicossocial possui uma dimensdo tutelar tem
inspiragdo ndo sd nas consideragdes de Castel (1987), relativas a uma nova modalidade
de regulagdo baseada na mobilizagdo voluntaria mais que na coergdo, mas também nas
formulagdes acerca de uma gestdo administrativa de menoridades, onde a produgio de

responsaveis pelo cuidado — e controle — dos menores indica um procedimento tutelar:

“A percepgdo do cardter intrinsecamente futelar da gestdo de menoridades depende,
como foi dito na Introdug3o, do reconhecimento de que esta se da ndo apenas através da
constru¢do de mecanismos de controle sobre individuos submetidos a essa condigdo
legal, mas também da produgdo de responsdveis - individuos ou redes de individuos —

por esses menores.” (Vianna, 2002b:31, grifos meus)

Os discursos acerca da responsabilidade se constituem como modo de engajar os
atores sociais envolvidos no cuidado com o processo de Reforma, convocando usuarios,
servigos, profissionais, familia ¢ comunidade & sua responsabilidade. Comprometer,
implicar, participar, engajar sdo diferentes maneiras de responsabilizar atores e
instidncias sociais no emaranhado de atividades que envolvem o cuidado em saude
mental.

No terceiro capitulo poderemos nos perguntar sobre o controle, dominagio ¢
tutela que permeiam essa responsabilizagio, componente fundamental da atengio
psicossocial e que aponta sua paradoxal dimensio de produgio de autonomia e modo de
regulagdo social, de tutela e cuidado, de mandato terapéutico ¢ ao mesmo tempo de

controle social.

4.1. Soberania, Disciplina e Gestao governamental como modalidades de exercicio

de poder

Podemos retomar a argumentagio foucaultiana sobre o poder para sistematizar, a
partir de agora, aquilo que descrevemos acima ora como “modalidades de regulagdo
social”, ora como uma de suas formas, a tutela, o controle ou a dominag3o.

Segundo Foucault (1979:07-08), seus estudos sobre a histora da loucura haviam
sublinhado a dimens#o repressiva do exercicio do poder, como se o saber psiquiatrico e
a instituigdo asilar fossem uma maneira de abafar o fendmeno vivo ¢ multiplo da
experiéncia da loucura. A idéia de poder como repressdo ¢ uma concepgdo negativa de

seu exercicio, de modo que ele passou a privilegiar uma concepgdo positiva na qual o
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poder produz, permeia, induz. Em outro momento de sua reflexdo, os procedimentos
que fazem circular os efeitos de poder de forma ao mesmo tempo continua, ininterrupta,
adaptada e individualizada no corpo social sdo destacados, convidando-nos a diferenciar
modos de exercicio do poder. As tecnologias minuciosas de controle do corpo tornaram-
se visiveis nos processos de exclusfio social, como no caso da prisdo, da escola e da
fabrica (Foucault, 1987), oferecendo mais elementos para diferenciar “modalidades de
exercicio de poder”: soberama, disciplina e governamentalidade.

A gestdo governamental torna-se objeto de pesquisa quando Foucault (1979:291)
passa a dedicar sua atengdo as formas cotidianas de governo, tomando-as como modos
gerir populacdes, como dispositivos de controle social estatizados e organizados no
sentido de assegurar, garantir, fixar.

Aquilo que aparecia como dominag@o sobre um individuo pdde ser nomeado de
soberania, diferente da forma pela qual otimiza-se o corpo humano no sentido de torna-
lo mais util e docil, como é o caso da disciplina. Desta maneira, percebemos que aquilo
que Castel (1978) caracteriza como fungéo administrativa da psiquiatria, de gestdo da
loucura na sociedade contratual, tem estreita relagdo com tais modalidades de exercicio
do poder, assim como a mobilizag8o voluntaria e a gestdo coletiva das obrigagdes. A
articulagfio entre terapéutica e gestdo da loucura nas praticas psiquiatricas tem nesses
estudos uma importante contribuigdo, j4 que o desafio que esse fendmeno, que
acreditamos psiquico e ligado ao sofrimento / pathos, coloca para a ordem publica
constantemente nos convoca a uma intervengdo no sentido do controle. Entretanto, ha
modos diferenciados de controle, ha qualidades distintas de geréncia do ato, pensamento
e afeto tresloucado, imbrincados necessariamente nos procedimentos dos quais
langamos méo para aliviar o sofrimento que esta condigio existencial carrega.

Castel (1987) nos fala de uma “gestdo dos riscos”, enquanto Deleuze (1998)
sugere “tecnologias de controle a céu aberto” para falar das praticas em saude mental na
comunidade. Em ambos os casos trata-se de procedimentos, expedientes, modos de
gestdo acionados por servigos publicos, encarregados de mediar a relagio entre Estado €
populagdo, em especial aquelas tutelaveis. Em ambos os casos podemos dizer que sdo
modos de regulagdo social. Ndo seria frutifero separar pedagogicamente soberania,
disciplina e gestio governamental, até porque elas nfo sio etapas historicas mas
possibilidades de exercicio do poder ligadas a conjunturas sécio-politicas especificas. E

0 que parece sugerir Foucault:
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“Devemos compreender as coisas ndo em termos de substituigio de uma sociedade de
soberania por uma sociedade disciplinar, ¢ desta por uma sociedade de governo. Trata-
se de um tridngulo: soberania-disciplina-gestdao governamental, que tem na populagio
seu alvo principal e nos dispositivos de seguranga seus mecanismos essenciais”

(Foucault, 1979:291)

Além disso, devemos levar em conta as contribuigdes de Corréa (1998) no
sentido de nos alertar para a impossibilidade de generalizagfio dessas analises para o
Estado brasileiro. Inclusive, segundo Duarte (1993) e Lima (2002), a constituigdo do
Estado no Brasil reservaria muito mais elementos ligados a soberania do que aqueles
que Foucault (2002) descreve em termos de disciplina e biopolitica no caso dos Estados
europeus. Isso ndo nos impede, entretanto, de levar em conta tais contribuigdes nessa
dissertagdo, pois como veremos adiante, a modalidade de poder expressa sob a forma de
uma biopolitica / governamentalidade, na figura do “poder pastoral” -- segundo o qual se
governa populagdes conduzindo-as e assegurando-as, guardando ao mesmo tempo em
que se as fixa em um territorio — sera importante referéncia para pensar os processos de

cidadanizagfo pela via da responsabilizagio da rede social.

4.2. Gestar ¢ gerir: a administracio publica como mediadora entre Estado e

populacio

N3o s6 os loucos, mas também os indios e as criangas t&ém sobre si um estatuto
juridico de tutela, tornado-os populagdes vulneraveis a uma agdo peculiar de aparelhos
estatais representados por unidades administrativas. Certas modalidades de exercicio de
poder sdo mobilizadas sobre eles, no sentido controlar e regular individuos que
apresentam desvios em relagdo ao modelo de cidadama consolidado pela adesdo a uma
determinada ordem publica. E o que os estudos de Lima (1995; 2002) e Vianna (2002a,
2002b) sugerem, ao tratar do modo como a administragio publica media a relagdo entre
o Estado e populagdes tutelaveis.

O Servigo de Prote¢iio ao Indio / SPI, érgio administrativo que antecede a
Fundagio Nacional do Indio / FUNAI na “protegio” as populagdes indigenas,
estabeleceu durante as primeiras décadas do século XX o modelo de gestdo dessas
populagdes. Segundo Lima (1995:11), foram estabelecidas relagdes entre variadas

formas de administragdo e os povos nativos do Brasil desde a chegada dos portugueses,
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sendo que o primeiro aparelho de poder estatizado a exercer relagdes de carater
puramente laicas com eles foi o SPI

A idéia que guiava a ac¢do dos engenheiros e militares que compunham esse
servigo era “proteger” e “defender” os nativos, ameagados em seu territério por outros
cidaddos, e realizavam tal tarefa fortalecendo o estatuto juridico de tutela, relativo &
incapacidade civil do indio (Lima, 1995:19). Mais recentemente, com o advento da
FUNALI, percebe-se um deslizamento do ideario tutelar para aquele da participagio e
parceria das populag¢des indigenas (L.ima, 2002)

Os processos de guarda de criangas sdo o material de Vianna (2002b:18) em sua
investiga¢io sobre os procedimentos ¢ expedientes de gestdo de menoridades. Nesses
processos, a Vara de Familia da Justiga da Infancia e da Juventude — antigo Juizado de
Menores — € um 6rgdo administrativo que ocupa uma fun¢fo mediadora, entre as
familias que pleiteam a guarda de criangas — sejam elas institucionalizadas ou nfo — ¢ o
aparato legal que autoriza e legitima essa passagem. Segundo a autora, embora o
Estatuto da Crianga e do Adolescente, sancionado nas ultimas décadas do século XX,
atribua a crianga uma condig@io de sujeito de direito especiais, com oportunidades
diversas de acesso a educagfio e desenvolvimento, a parcialidade de autonomia e de
capacidade civil continuam a favorecer praticas de teor tutelar sobre esses “individuos
em formag#o”, reiterando a dimensio juridica de menoridade dos mesmos.

Diferentes técnicas de negociagdo ¢ mediagdo sdo difundidas por assistentes
sociais ¢ psicologos nos juizados, de modo que alguém se responsabilize por esses
menores € os mesmo sejam alocados em unidades domésticas, configurando uma
modalidade especifica de exercicio do poder tutelar (Vianna, 2002b:22).

Da perspectiva dos autores citados acima, a administragio publica ¢ um lugar
privilegiado para se perceber o modo pelo qual Estado e populagdo se constituem
mutuamente, de modo que seus estudos s3o centrados nas técnicas € procedimentos de
gestdo em agfo nos Orgdos administrativos. Sejam eles o SPI, os juizados de menores
ou, poderiamos pensar, os CAPSs, tais instituigdes veiculam modos de gestéo,
regulagdo e controle daqueles que estio de alguma maneira em condigdo de

incapacidade — parcial ou absoluta — civil.

<

“E sempre bom lembrar, com Weber, que “... para a vida cotidiana dominacdo é
primariamente administracdo’ (1983: 175). Estamos diante de fatos privilegiados para

estudos de antropologia politica, pois administrar, num certo nivel, é também por em
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movimento dispositivos capazes de engendrar e de repetir — e fazer repefir — esquemas
de percepgdo e apdo da vida digria av ponto de tornd-los automdticos e

ingquestiondveis.” (Lima, 199518, grifos meus)

Por um lado, temos relagdo entre indios e civilizados, mediado ora pelo SPI ora
pela FUNALI, por outro lado, aquela entre menores e familias, mediada pelo juizado de
menores ou pela justiga da infincia € da adolescéncia, ou ainda, como no nosso caso
entre loucos e cidaddos, intercaladas pelo hospicio ou pelo CAPS. No primeiro caso,
temos em ag¢do um poder tutelar sobre os indios, que constitui técnicas de atragdo /
agremiagio, pacificagio, mediagfo, arbitragem (Lima,1995:165-166), ainda que sob a
égide da “protegio fraternal”. No segundo caso, podemos conceber uma gestio
administrativa de menoridades, que por meio da mediacdo e da negociagdo “produz
responsaveis pelo cuidado”, alocando individuos em redes de relagéo sociais {Vianna,
2002a:300). Ainda que a lembranga do exercicio do mandato social de controle do
louco, através do seqliestro ao asilo € da instituigdo da doenga mental, seja mais viva ¢
mais possivel de identificar como atividade tutelar ligada a fungdes administrativas, tal
como Castel (1978) permite supor, serd que os CAPS estio longe disso? Ou
renunciaram radicalmente a tal mandato?

Se levarmos em consideragdo o modo como Lima (1995} define poder tutelar,
como relativo a conquista do territorio nacional mediante a difusdo de unidades
administrativas capazes de submeter 4 multiplicidade instavel ¢ heterogénea de
comunidades étnicas a uma comunidade politica organizada e unica (“civilizada™),

talvez venhamos a desconfiar da justificativa esbogada acima.

“Com a categoria poder tutelar pretendo, pois, descrever uma forma de agdo sobre as
acdes dos povos indigenas e sobre seus territorios, ocriunda e guardando continuidade
implicitas com as conquistas portuguesas e sua administragio por aparelhos de poder
que visavam assegurar a soberania do monarca lusitano sobre terras dispostas em
variados continentes (...) O poder tutelar pode ser pensado como integrando tanto
elementos das sociedades de soberania quanto das disciplinares. Mas é antes de tudo
um poder estatizado num aparelho de pretensa abrangéncia nacional, cuja fungdo a um
tfempo ¢ estratégica e tdtica, no qual a matriz militar da guerra de conguista é sempre

presente. (Lima, 1995:73-74, grifos meus)

Por outro lado, quando atentamos para os objetivos € técnicas do poder tutelar,

mais do que para seu contexto — alargamento e legitimagfio da agdo estatal sobre o
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territorio nacional — voltamos a perceber uma proximidade entre as praticas

administrativas em relagdo ao louco ¢ ao indio:

“Dito de outro modo, trata-se de sedentarizar povos errantes, vencendo-lhes — a partir
de agBes sobre suas agdes e nio da violéncia — sua resisténcia em se fixarem em lugares
definidos pela administragdo, ou de capturar para esta rede de aparelhos de gestdo
govemamental outros povos com longo tempo de interagio com o conquistador (...)
criando assim territorios para e pela fungdo de administrda-los. Mas isto é feito
excluindo/incluindo wma populagdo a quem é atribuido um status especifico. O
exercicio do poder tutelar implica em obter ¢ monopélio dos atos de definir e controlar

o que seja a populagdo sobre a qual incidird. (Lima, 1995:74, grifos meus)

O indigenismo € um conjunto de politicas de integragdo de populagdes indigenas
ao Estado brasileiro, sendo que esse autor o toma como discurso, com base nas
contribuigdes de Foucault (1971). As técnicas e taticas do poder tutelar, atragdo,
mediagdo, pacificag¢do, também colhem inspiragio na analitica do poder foucaultiana,
atenta a sua microfisica. Assim, além da definigdo de um estatuto juridico de tutela ao
indio (Lima, 1995:117-118), muitas outras taticas foram acionadas no sentido de gerir

essas populagdes:

“A primeira fase demandaria, sobretudo, a estratégia mais claramente militar de
pacificagdo, destinada aos povos indigenas em situagiio de guerra com os civilizados.
Atracdo e/ou agremiagdo eram termos referentes ao trabatho tatico de concentrar as
populagdes a serem protegidas proximo as unidades locais do Servigo.” (Lima,
1995:135, grifos meus)

Segundo esse autor, “agremiacio” seria trazer a “civilizagio”. Néo era expressio
muito utilizada e foi mais comum no século passado, destinando-se a grupos ja com
longo tempo de interagdo com o civilizado, enquanto a expressdo “atra¢io” era mais
usada para os ditos selvagens ou arredios, isto €, os que estivessem estabelecendo os
primeiros contatos, ainda que ndo hostis. Ainda segundo Lima (1995), ambos os termos
recobrem técnicas de deslocamento espacial e concentragdo geografica em torno de um
nucleo administrativo a partir de doagiio de bens (brindes) industrializados € produtos
primarios de lavoura, verdadeiro jogo de sedugdio, o qual permitina, nos termos da
época, sedentarizar populagdes. Atrair implicaria, a médio prazo, em solicitar terras

aos estados da Unifo para estabelecimento de reservas indigenas. Em um segundo
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momento de aproximagio, caberia uma agdo demonstrativa, onde pelo exemplo se
procuraria levar os indios a aprenderem rudimentos de lavoura ¢ pecuaria, a0 mesmo
tempo em que se deveria fixd-los em torno de centro de agdo local do Servigo (Lima,
1995:136).

A idéia central da agfo administrativa do SPI era a de civilizar indios ¢ ao
mesmo tempo ocupar ¢ solo, formando, nas palavras do militar Cindido Rondon,
(patrono e fundador desse servigo) “um grande numero de funcionarios ocupando o
territorio nacional num grande cerco de paz, num assédio extenso e paciente” (Lima,
1995:130). Ainda segundo Rondon, “o governo, ao mesmo passo que protege, ampara €
salva o indio brasileiro, promove ¢ assegura os meios indispensaveis & conquista do
interior do pais”: nada mais claro sobre o lugar da administragio publica como terceiro
na relagdo entre populagio e Estado, produzindo indios e civilizados.

Segundo um dos inspetores do SPI, a idéia da agdo administrativa € de atragdo e
iransformagdo do indio selvagem (selvagem, semi-selvagem, trabalhador
semicivilizado, trabalhador rural emancipado) em trabalhador, tutela dos trabalhadores
rurais civilizados, ensinamento e emancipagdo/introdugdo na vida civilizada (Lima,
1995:135-136).

Vianna (2002b:15) lida com a agfo publica em juizados de menores, em um
periodo mais recente — final do século XX - e em relagdo a outra populagdo, os
menores, 0 que ndo a impede de destacar o teor tutelar de uma gestio administrativa de
menoridades, percebendo os modos pelos quais uma determinada instincia
administrativa recebe, caracteriza e lida, no plano da produgdo de seus registros
administrativos,com problemas que legalmente estdo colocados sob sua algada, bem
como os tipos de solugdes encontradas para esses problemas. Procura investigar como
critérios de avaliagido — ligados a autoridade e & moral — e expedientes de gestio — como
a mediagdo e a negociagdo — sdo produzidos para que se “guardem” criangas, ou seja,
para que se encontrem ou ratifiquem relagdes (e pessoas, portanto) que se
responsabilizem por tais criangas e jovens durante sua menoridade.

13

.. a rotinizagio do controle sobre menores deve ser entendida como exercicio
administrativo que depende primordialmente do recolhecimento continuo da posigéo
subordinada e da necessidade de tutores que ocupem — pela administragio e com a

administragio — o lugar de responsaveis.” (Vianna, 2002b:33)
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Profissionais como assistentes sociais ¢ psicologos sdo fundamentais, eximios
na linguagem do cuidado € da emogio ¢ muitas vezes veiculadores de uma “bondade
opressiva”, que do ponto de vista da autora mantém estreita relagdes com modalidade de
exercicio de poder biopoliticas, o “poder pastoral” de conduzir populagdes. Segundo

Vianna (2002}, temos que;

“Tal poder teria sua melhor representagio na imagem do pastor, especialmente do
pastor cristdo, responsavel pela condugio de todo o rebanho e pelo cuidado com cada
ovelha em particular. Nesses termos, sua agdo seria sempre uma agdo moral, tanto pelo
lado da responsabilidade de velar o rebanho, quanto pela virtude da obediéncia que deve

ser capaz de seguir e impor...” (Vianna, 2002b:42})

Esses profissionais se véem no afd de encontrar locais e redes nos quais essas
criangas possam ser imersas, fixando individuos em redes de relagdes sociais,
legitimadas de um ponto de vista moral. Procura-se compor niveis diferenciados de
autoridade e codificar obrigagdes pertinentes a cada um dos envolvidos em termos
fortemente morais, produzindo modos de gestdo de um tipo singular ( Vianna,2002b:28).
I nesse sentido que a atividade administrativa e tutelar de gestio de menoridades, tal
como a atengdio psicossocial, toca na dimensdo de partitha de obrigagdes e de

responsabilidade dos atores sociais envolvidos no cuidado / controle:

A agfo do juizado pode ser pensada em termos do poder pastoral na medida em que se
exerce, enquanto agio administrativa, sobre casos particulares, analisando cada
configuragio de relagdes e sua potencialidade. Mas, também, na medida em que se
estabelece a partir dos primados da responsabilidade ¢ da obediéncia, tanto dos
especialistas frente as suas fungdes e encargos, quanto daqueles que serdo consagrados
tutores — como pais adolivos ou guardidies — ao final do processo ou ainda dos que,
mais que nunca, sio reconhecidos como menores ao se confrontarem com o poder da

administragdo de decidir seus destinos.” (Vianna, 2002b:43, grifo meu)

Tal como o processo de responsabilizagdo de atores sociais pelo cuidado no
campo da saude mental, acionado nos CAPS, percebe-se também por parte do juizado
de menores uma atividade administrativa parecida no momento em que “..a
administragdo — tal como o pastor — mantém-se como gestora através da distribui¢do
legalmente sancionada de responsabilidades e autoridade” (Vianna, 2002b:44, grifo

meu). As unidades administrativas investem sobretudo no poder das configuragdes e das
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rede (casas) sobre aqueles que devem, por sua condigio legal ¢ simbolica, ser alvo desse
controle minucioso que leva 4 produgo do auto-controle. Ou seja, ela ndo se desfaz de
suas proprias obrigagées e autoridade — zelar por todos e por cada um — embora
nio arque diretamente com o onus do cuidado: “Pode, desse modo, cobrar das
unidades domésticas aquilo que se inscreve em suas proprias atribuigdes.” (Vianna,
2002b:44).

Entre os ‘idedrios’ da “prote¢fio fraternal” dos indios e seu isolamento em
“reservas” € o contemporineo incentivo & “participa¢do” ¢ as “parcerias” hd uma
distdncia, tal como a que separa a institucionaliza¢io em abrigos de menores € a
“produgfo de responsaveis pelo cuidado” e sua alocagio em redes sociais. Também as
praticas em torno da responsabilidade que consolidaram o estatuto juridico de tutela do
louco e a defini¢do da loucura como doeng¢a mental, marcadas pelo seqiiestro, controle e
repressdo, sdo diferentes daquelas com as quais procuramos nos afastar da “cultura
manicomial”, tais como o vinculo, a contratualidade, a referéncia e a implicagdo dos
“sujeitos”, conforme desenvolvidas nos CAPS.

Em todos os casos, porém, estamos lidando com modos de gestdo através do
quais constituem-se, entre Estado e populag¢fo, unidades administrativas. Por meio de
procedimentos, expedientes e técnicas variadas, constituem e, de certa forma, estatizam
redes sociais. A possibilidade de tomar a administragdo publica como mediadora que
ativa modalidades de exercicio de poder diversificadas sobre populagdes tutelaveis (de
um ponto de vista juridico), e através delas sobre populagdes ndo-tutelaveis, nos
convida a incluir o CAPS nessa analise. Mesmo que a atengfo psicossocial tenha como
objetivo 0 aumento da autonomia do usudrio, uma forma de “participa¢do € parceria”
com popula¢des psiquiatrizadas, ¢la ndo deixa de lan¢ar méo de modos de gestdo como
a responsabilizagdo de atores sociais pelo cuidado, estendendo a agdo do Estado para

além das fronteiras das institui¢des de saide mental.

4.3. Conversiio a cidadania: a responsabiliza¢fio de atores sociais como processo de

cidadanizacio das classes populares

Nio podemos encerrar essa apresentagdo dos principais referenciais tedricos que
contribuiram para analisar as praticas de sailde mental sem tocar nos estudos sobre a
“conversdo a cidadania” nas classes populares. Duarte (1986) tem produgdes mais

especificas sobre o campo da saude mental, relativos ao fenémeno do “nervoso”,
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tomando-o como representagdo social da perturbag@o que articula a dimenséo fisica e a
moral. Com base nesses estudos, Carvalho (2001) investigou as construgdes sociais da
pessoa em servigos de sadde mental, onde a dupla vertente da singularidade ¢ da
autonomia presente no ideario “individualista” da Reforma se contrapunha ao modo
privilegiado de representar a doenga e a perturbagfio entre os usuarios e familiares,
“holistas” por exceléncia.

Ao dedicar-se a ideologia e pratica de projetos de promogéo social no Brasil da
redemocratizagio, Duarte (1993) nos fala da experiéncia de um escritério modelo de
advocacia em um dos morros cariocas, iniciativa capitaneada por uma organizagdo ndo-
governamental. A veiculagdo de valores como a solidariedade € a busca da adesfo
popular ndo deixam duvidas sobre as consondncias com experi€ncias reformistas no
campo da saide mental.

Assim, esse autor descreve o modo pelo qual sdo acionadas ideologias liberal-
individualistas no sentido de inculcar valores, associativistas ¢ comunitarios, de relagdo
entre moradores desse morro (Duarte, 1993:11). Ele resume tais agdes por meio de trés

grandes processos: individualizagio, racionalizago ¢ responsabilizagfo.

“0 terceiro e Gltimo processo — o da responsabilizagio — corresponde & relagio moral
entre 0s dois outros, entre 0 modo e 0 meio, entre o sujeito individualizado e suas razdes
racionais. A cidadanizagio pressupde-se tanto quanto os outros dois e nio é a toa que,
sob a rubrica sinénima da eonscientizagdo, preside as propostas de conversdo.” (Duarte,

1993:13, grifo meu)

No que tange a essa dissertagio, interessa sublinhar o modo pelo qual
efetivamente se cidadaniza nessa experiéncia particular de promogio social, onde
responsabilizar aqueles que cercam o individuo tem fungéo primordial. Comeo ja foi
apontado anteriormente, segundo Duarte (1993:15), boa parte da agdo dos agentes de
cidadanizagdo em relagio a populagdo das classes trabalhadoras centra-se na
preservagdo dos bairros populares € esse trabalho assistencial, por mais que procure
atentar para o individuo e ser comprometido como a difusio de modos associativistas de
relagdo, esbarra em um dilema: tende-se a coibir com essa estratégia o processo da
individualizagdo pelo refor¢o de entes intermedidrios de pertencimento, que
ocupam parte da responsabilizacio pretendida.

Em outras palavras, os processos de cidadanizagdo das classes populares

desencadeiam processos de individualizagio na populagdo por meio de uma estratégia
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paradoxal: responsabilizando familiares e vizinhanga por parte do projeto
cidadanizador. Procura-se que individuos tornem-se responsaveis, encarregando aqueles
que o cercam por parte da intervengio estatal.

A seguir, poderemos nos perguntar sobre as ressondncias entre tais modalidades
de regulacdo social e as praticas comunitarias de saGde mental. A mobilizagiio
voluntaria, o incentivo a auto-gestio de obrigagbes impostas, a produgio de
responsaveis pelo cuidado, a alocagdo de individuos em redes de relagdes, € porque nio
a atragdo, mediagdo ¢ responsabilizagio de entes intermediarios pode atravessar a
aten¢do psicossocial; afinal, ¢ dificil desarticular, mesmo em um contexto reformista, a
terapéutica do mandato social de controle da loucura no campo psiquiatrico. Engajar,
implicar e vincular, acredito, tem sido nosso modo contemporaneo de articular cuidado

e gestéio do louco.
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Capitulo 111

As priticas em torno da responsabilidade e o0 Centro de Atenciio Psicossocial

Um dos componentes da institui¢do da doenga mental, a periculosidade, parece
ter sido uma importante questdo no cuidado oferecido pelos servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico no inicio da experiéncia reformista no Brasil. A passagem entre a
década de 80 ¢ a de 90 foi um momento no qual diversos municipios implantaram uma
politica de saide mental com base nas diretrizes do SUS: Angra dos Reis-RJ,
Campinas-SP, Santa Maria-RS ¢ Santos-SP, a sede da mais famosa dessas experiéncias,.

Os NAPS (Nucleos de Apoio Psicossocial), servigos territoriais de Santos-SP,
procuraram implementar praticas no sentido do atendimento integral, participagio da
comunidade e descentralizagio da gestdo, principios consagrados na Constitui¢do de
1988. Eles ja foram objeto de muitas analises no campo da saude mental, ¢ uma delas
merece nossa atengio, se pretendemos investigar o plano das praticas nos servigos de
satide mental®’.

No municipio do Rio de Janeiro, a partir de meados da década de 90, os
primeiros CAPS (Centros de Atengdo Psicossosocial) foram implantados nesse mesmo
sentido: desospitalizar “com responsabilidade”, constituindo ao mesmo tempo uma rede
de servigos comunitarios de saiide mental®®. A “logica da capacidade” prevaleceu sobre
a “logica territorial” na montagem e consolidagdo dessa rede, para utilizar as expressoes
de Delgado (1997), de modo que tais servigos nem sempre tiveram a pretensdo de
substituir o hospital psiquiatrico (Tendrio, 2001).

Periculosidade, incapacidade, cronicidade ¢ irresponsabilidade, essas figuras da
institui¢do da doenga mental que certamente circularam nos servigos que se pretendiam
“alternativos” ou “substitutivos” ao manicomio, sdo desafios a atengdo psicossocial;
como lidar com situagdes de crise e violéncia, sem colar ao usuario a imagem do risco
iminente € imprevisivel ou langar mdo da internagdo ou coergdo fisica? Como
acompanhar, ac longo de anos, a trajetéria do usudrio em um servi¢o, sem que as
expectativas de desempenho da equipe nfo exijam do mesmo algo além de sua
capacidade, sem tentar ortopedicamente normaliza-lo? Como pensar a estagna¢do do

processo terapéutico em um momento no qual o usudrio nfo apresenta tanta

¥ Ver Nicacio (1990,1994 e 1997}, Tykanori (1996 ¢ 1997) e Capistrano Filho (1991 e 1995).

2 yer Fagundes e Libério (1997), Delgado (1997), Venéncio et. al. (1997) e Cademos do IPUB, n° 14
(1999),
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sintomatologia produtiva, nem se interna, mas ainda depende intensamente da ateng¢do
didria oferecida pelo servigo para adquirir tal estabilidade de sintomas? Como, enfim,
lidar com episodios de “desimplicagdo” do usuario pelo proprio tratamento (néo fazer
uso da medicagdo, por exemplo) ou por atitudes realizadas por si proprio (ndo admitir
que extrapola limites e contratos da familia, vizinhanga ou servigo), sem acionar algum
grau de culpabiliza¢3o do individuo?

A periculosidade ¢ um desses desafios a desinstitucionalizagdo enfrentados pelo
NAPS de Santos-SP, durante um episddio de emergéncia narrado por Nicacio (1990:
09-15). Recursos terapéuticos como palavra, remédio e vizinhang¢a foram fundamentais
para construir possibilidades de lidar com a loucura diferentes da internagdo, em um
contexto de surto paranoide, soliddo e miséria extremas.

Em 1989, a equipe de um NAPS recebe um telefonema do pronto-socorro da
area administrativa, um chamado para atender uma emergéncia ligada a “doenga
mental/periculosidade”, o “codigo 13” do mundo hospitalar. Assumiram o atendimento,
indo a casa de Maria, moradora de um mangue com “condigdes de vida sub-humana”.
Através do olhar e escuta atenta aos balbucios da desconfiada Maria, que “parecia um
animal em perigo”, a equipe apresentou como proposta terapéutica o uso da medicagio

€ a visita ao servigo.

“A possibilidade de agdo dos técnicos, de estar nos lugares de emergéncia, de enfrentar
o desconhecido, de recusar a violéncia como forma de relagdo, de imaginar
formas/falas/gestos no momento para se aproximar de Maria, faz por instantes esquecer

o manicdmio.” (Nicacio, 1990: 12, grifo meu)

Ap6s alguns fracassos na abordagem, solicitaram a presen¢a de uma vizinha no

atendimento, o que facilitou um “contato de confianga” ¢ a efetivagio da proposta.

“Mana ndo sente que pode confiar e ndo toma o remédio. Esta era a segunda
intervengdo e somente no proximo atendimento, com a presenga da vizinha de Maria, é
possivel estabelecer um contato de confianga e Maria vai para o NAPS” (Nicacio,

1990: 12, grifo meu)
A primeira coisa que gostaria de destacar € a dimensdo de descri¢dio das praticas

em salde mental que a autora adota para apresentar ao leitor suas consideragdes

teoricas: € essa a tOnica desse momento da dissertagio de mestrado, o plano das
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praticas. Esse capitulo ¢ dedicado ao que tem acontecido em um dos servigos territoriais
de saude mental, as praticas em torno da responsabilidade que sfo desencadeadas sob a
forma do “técnico de referéncia” e da “parceria” entre usudrios, familiares ¢ vizinhanga,
dentre outros procedimentos que ajudam a pensar a negociagdo, divisio ¢ delegagdo de
encargos pelo cuidado em saide mental entre os atores sociais envolvidos na atengdo
psicossocial.

A segunda delas € a situagdo de emergéncia e a figura da periculosidade como
desafios dessa nova forma de lidar com o fenémeno da loucura. A autora os apresenta
como exemplares do cotidiano de um servigo territorial de satide mental. Juntamente
com a miséria ¢ com a soliddo, a crise psiquidtrica ¢ a violéncia caracterizam o episodio
de atendimento narrado. Interessante notar que, além do olhar e escuta atentos a Maria,
além do remédio e da visita ao NAPS, foi fundamental na construgdo de uma
abordagem diferenciada o contato com a vizinhan¢a: encontramos ai uma das
dimensdes das praticas em torno da responsabilidade, a implica¢io de membros da
comunidade no cuidado.

Deste modo, um dos elementos da pratica profissional substitutiva a0 manicémio
¢ a responsabilizagdo dos atores sociais envolvidos no cuidado em satide mental, se
pudermos tomar como emblematica essa descrigdo das praticas reformistas no inicio da
década de 90:

“QO campo de incerteza que se abre, a necessidade de reconstruir a historia, de elaborar e
criar muitiplas estratégias para ndo excluir, de superar as categorias preestabelecidas de
analise e resposta, de a todo o momento se perguntar como fazer com essa historia
coletiva de abandono e miséria que emerge como sujeito € usuario, do novo de viver o
papel do técnico como algo a ser construido, reconstruido, das crises geradas na
construgdo de um servigo aberto, a responsabilidade de se colocar ao lado de Maria, 0
se perceber sem as conhecidas grades, chaves e muros na relagdo com a loucura, este
campo que vai se absindo no NAPS € sem duavida rico e incerto.” (Nicacio, 1990: 13,

grifo meu)
Antes de entrarmos de vez nas “riquezas e incertezas™ das praticas em tormo da

responsabilidade de um CAPS no municipio do Rio de Janeiro, vamos percorrer outros

caminhos necessarios a compreensdo e contextualizagdo dessas praticas.
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1. As impressdes iniciais acerca do desafio da pesquisa empirica

Em julho de 2003, dois meses apds a qualificagdo do projeto de mestrado, ja
tinha em mente apresentar uma proposta de pesquisa a coordenagio de saide mental do
municipio do Rio de Janeiro: investigar as praticas em torno da responsabilidade em um
dos CAPS da rede municipal de saude mental. A questfio estratégica para alcangar esse
objetivo foi: como acontecem a negociagdo, delegacdo e divisdo de encargos pelo
cuidado em saude mental, entre profissionais, usuarios, familiares e eventuais membros
ou instancias da comunidade?

Ou seja, procurel investigar o dominio das praticas em torno da responsabilidade
no campo da saide mental, destacando o teor administrativo dessa nog3o, relativo aos
encargos pelo cuidado. Busquei a todo momento focalizar o dmbito de agdo dos
profissionais, perguntando sobre suas relagdes com outros atores sociais pela via da
necessaria divisdo de encargos pelo cuidado nos servigos comunitarios: “como se
interna”, “como se ministra a medicagdo”, “e a relagio com a familia, e com a
comumdade™?. A periculosidade, como vimos, ¢ um desafio para esses servigos, nos
quais a contengdo e/ou internagdo ndo sdo a medida priontaria na terapéutica.

Elaborei um roteiro de entrevista semi-estruturada (em anexo) para 0s
profissionais e pretendia investigar os prontuarios dos usuarios que, citados nas
entrevistas, fossem exemplares das negociagdes de encargos pelo cuidado entre atores
sociais. Assim, de inicio, pretendia analisar as facetas publica e administrativa das
praticas de cuidado em saude mental, com base modo como sdo narradas em
prontuériozg, documento de registro das atividades assistenciais. Nas entrevistas,
busquei colher relatos sobre a relagdo entre profissionais, familiares e usudrios no que
tange a divisdo de tarcfas na assisténcia; por exemplo, quando de uma internagdo, uma
festa no servigo, uma visita domiciliar, assim como descri¢des dos problemas relativos
aos encargos do servigo pela clinica ampliada em satide mental.

A época, pensava em pesquisar dois desses servigos, tendo em vista o
enriquecimento de andlises que algum grau de comparagio poderia trazer. Esse projeto
se mostrou pretensioso € improvavel ao longo do tempo: a realidade de um servigo
comunitario de saide mental, sua equipe, reunides de supervisfio, registros em

prontudrios, ja era em s1 complexa o suficiente para os parcos nove meses que tinha para

* Tal como Vianna (2002b) propde em sua abordagem dos processos judiciais.
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terminar a disserta¢do de mestrado. Assim, decidi me dedicar exclusivamente ao
primeiro dos CAPS cariocas, em Iraja, funcionando ha oito anos. Essa escolha nao foi
aleatéria, pois acreditava que a precedéncia do servigo pudesse favorecer um actmulo
de questdes, impasses e reflexdes acerca da atengo psicossocial, como que um
amadurecimento no trato com os desafios dessa clinica ampliada.

Além disso, o Centro de Atengdo Psicossocial Rubens Corréa, a partir de agora
CAPS de Irajd, ¢ um dos CAPS cariocas com maior numero de publicagdes, seja de
membros da propria equipe (Varios, 1997 e 1999; Delgado, 1997), seja de
pesquisadores sobre o servigo (Gomes, 1999; Almeida, 2003), o que indica algum grau
de reflexdo sobre o que se passa no cotidiano assistencial. Entretanto, diferentemente
dos servigos da Zona Oeste, nos quais ha muitos dados quantitativos (perfil socio-
demografico e clinico-institucional da clientela), por conta do convénio com uma
organizagido ndo-governamental (Instituto Franco Basaglia — IFB), o CAPS de Iraja
acumula, de modo inconstante, poucos dados sistematizados sobre seu trabalho™®.

Apresentei esse projeto ndo sé durante a qualificagdo no Instituto de Medicina
Social, mas também em trés outros momentos, dignos de nota, por tocarem em pontos
chaves da pesquisa: autoridade médica e responsabilidade profissional, freqiiéncia
a0 servigo e necessidade de atengfio didria, meios de acesso as priticas em saude
mental no servigo (prontudrios, reuniio de equipe, entrevistas, livro de registros...).
Gestores de satde mental, pesquisadores do funcionamento dos CAPS do municipio e
membros da equipe do CAPS Iraja reagiram de diferentes formas ao projeto.

Quando pedi autorizagfio & geréncia de saide mental da secretaria municipal de
saude’' para realizar a pesquisa, escutei uma observagdo com relagiio as demandas mais
frequentes dos servigos para o gestor, dentre elas a solicitagdo de mais profissionais. O
gestor me informou que constantemente se solicitava mais médicos, justamente aqueles
profissionais considerados detentores do poder de diagnosticar e prescrever o tratamento
do doente mental nas instituigdes asilares, ao invés de se procurar estratégias de
mobilizagdo de outras agdes ligadas a parceria com familia e comunidade, atividade
ndo-exclusivamente médica. Apontava que o lugar que a autoridade profissional ocupa

nos CAPS poderia ser problematizado através de minha pesquisa, ja que o pedido de

** O Instituto Franco Basaglia é uma organizagio ndo-governamental. Entre outras atividades, presta
assessona técnica aos Centros de Atengio Psicossocial do municipio do Rio de Janeiro, desenvolvendo
relatorio periodicos. Ver IFB (1998 4 2003).

M Detalhes acerca da posi¢io dos gestores no processo de implantagio dos CAPS estio em Fagundes e
Libério (1997), Fagundes (1999} ¢ Rocha (1999).
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mais médicos & geréncia parece indicar, justamente, uma dificuldade em dividir e
negociar responsabilidades entre profissionais, familiares € comunidade nos servigos.

Quando solicitei os relatérios sobre os CAPS ao IFB*, para contextualizar a
experiéncia desses servigos no interior das politicas municipais de saide mental,
também recolhi informag&es importantes, desta vez do ponto de vista dos pesquisadores
que organizam o perfil socio-demografico e clinico-institucional da clientela. Chamava
a atencdo de um dos pesquisadores algumas peculiaridades do CAPS de Iraja em
relagdo aos demais, como o baixo uso da atengfio didria (maior parte da clientela
costuma vir um dia na semana) por uma clientela considerada grave (psicéticos com
multiplas e prolongadas internagdes, alem de fragil rede de suporte familiar e social).
Além disso, a recente adesdo desse servigo a supervisio do IFB e as parcas informagdes
obtidas sobre a clientela ja justificariam uma pesquisa mais atenta as praticas em saude
mental desencadeadas no servigo, podendo encorajar mais que obstruir a pesquisa.

No momento em que apresentei o projeto de pesquisa a equipe do CAPS de
Iraja, em reunido de equipe (semanal) no final de agosto de 2003, fui acolhido de uma
maneira interessante de ser descrita, por tocar no funcionamento da equipe e na
metodologia de pesquisa dessa dissertagio de mestrado: entrevistas? Prontudrios? Atas
de reunidio de equipe? Presenga em reunido de equipe? Apresentei em breves palavras o
projeto, nomeando os discursos da responsabilidade recolhidos na revisdo bibliografica
— tomada de responsabilidade do servigo pelo territério, aumento da responsabilidade do
profissional pelo processo de trabalho e possibilidade do psicotico advir como
responsavel pela propria condi¢fio — ¢ propondo uma investigagdo das praticas em torno
da responsabilidade no CAPS, pela via das formas de negociagdo, diviséo e delegagio
de encargos pelo cuidado entre profissionais, familiares, usuarios e comunidade. Nio
houve comentdrios acerca do conteudo do projeto — exceto por um membro da equipe,
que ressaltou a pertinéncia do tema no “momento atual da reforma” — mas um processo
interessante de aceitagio do mesmo pela equipe e algumas sugestes de método.

Apos a apresentagdo sugeri que a equipe pensasse sobre a proposta de pesquisa,
que envolveria entrevistas com os profissionais e leitura de prontuarios no sentido de

organizar casos clinicos exemplares, de modo que deixaria o projeto por escrito no

32 Sobre o lugar dessa organizagio nio-governamental na transformag3o da assisténcia psiquiatrica
carioca, ver Fagundes € Libério (1997), Delgado (1997) e Gomes {1999).
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servico e telefonaria na semana seguinte, facilitando uma reflexdo sobre a pesquisa33 .
Seguiram-se comentarios de dois membros da equipe, que depois saberia que se
tratavam dos coordenadores do grupo de estudos do servigo. Fui convidado a participar
da reunido de equipe por um deles, visando de colher mais dados sobre o trabalho da
equipe com os usudrios do servigo, tendo em vista a probabilidade de encontrar poucas
informagdes sobre meu tema nos prontuarios. Citava a experiéncia de pesquisa de um
amigo, na qual a leitura de prontudrios mostrou a precariedade € a inconstincia de
relatos da assisténcia cotidiana, sugerindo que eu buscasse tais relatos na propria
reunido de equipe.

Devo mencionar que me senti bastante acolhido pela equipe, ja que abriram a
possibilidade de compartilhar suas questdes, dificuldades e saidas na clinica em saide
mental, tornando publico seu trabalho. Néo hesitei em incluir na metodologia, a partir
desse convite, a observagio da reunido de equipe, 0 que propiciou uma surpresa na
investigagdo: o tema do “técnico de referéncia”. Entretanto, incluir a relagio semanal
com a equipe como mais uma atividade da pesquisa acrescentaria ao material as
possiveis tensdes, ambigiiidades e duvidas que a presen¢a de um pesquisador — que
também ¢ profissional de saide mental de outro CAPS - pode provocar na equipe.

Qutro técnico, por outro lado, ressaltou a importincia do preenchimento dos
prontudrios para o trabalho em equipe e a necessidade da pesquisa ndo abrir mio deles
por conta dessa provavel precariedade. Sugeriu que seria bom que tal “auséncia de
dados” fosse verificada por mim. Fiquei, deste modo, com o encargo fiscalizatorio de
conferir a qualidade desses prontudrios.

A essas trocas com a equipe se acrescentou mais uma: apresentar periodicamente
um relatorio para a equipe. O supervisor perguntou diretamente ao conjunto da equipe
sobre o interesse ou objecdo em relagdo a pesquisa. Diante do siléncio de muitos € do
balangar de cabegas positivo de alguns, explicitou a aceitagio da proposta de pesquisa €
solicitou, “como contrapartida para a equipe”, relatorios periddicos do andamento da
pesquisa, contrato que aceitei de imediato.

Trocas, contratos ¢ encargos: ja no momento da apresentagio do projeto,
muitos dos elementos encontrados ao longo da pesquisa tinham sido explicitados, como

veremos mais adiante. No momento, gostaria de compartilhar com o leitor algumas das

» Salem (1988) aponta essa espera cComo recurso ético nas entrevistas. Embora o objeto de seu estudo
fosse diverso — os papéis familiares em relag@o a casamento em diferentes geragdes — e, portanto, se
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dificuldades metodoldgicas da pesquisa, relativa a condugio das entrevistas, a leitura
dos prontudrios e a participagdio em reumido de equipe, j4 um produto da atividade de

pesquisa.

1.1. Conflitos e dilemas em tornar-se pesquisador de si mesmo

Do final de agosto ao fim de novembro de 2003, estive semanalmente no CAPS
de Traja, participando da reunido de equipe toda quarta-feira e, frequentemente, fazendo
entrevistas e pesquisando em prontudrios em outro dia da semana. Ao longo desses trés
meses, convivi com uma equipe de aproximadamente 40 pessoas, dentre as quais
profissionais de nivel superior e nivel médio, estagidrios, residentes, acompanhantes
terapéuticos, funcionarios da limpeza, da cozinha e da seguranga, sendo que durante
fevereiro de 2004 voltei a visitar o servigo para encerrar entrevistas e ler prontudrios.

Costumava ficar na sala de administragdo — local onde ficam os prontuarios ¢
espago no qual realizei algumas das entrevistas — ou em uma das salas de grupo, onde
acontecia semanalmente a reunido de equipe. Algumas vezes ocupei um lugar de
“vigilante de geladeira”, por conta do habito das usuarias de abrir a geladeira dessa sala
de administragdo em busca de refresco ou comida, como a porta da sala devia se manter
fechada nos momentos em que a sala estava desocupada, acabei ficando responséavel por
esse encargo. Mas ndo foi esse o unico lugar que ocupel nessa pesquisa, inclusive, 1sso €
um dos motivos pelos quais compartilho com o leitor quais € como vivi os lugares de
pesquisador, técnico e, obviamente, de ser humano.

Ocupar o papel de profissional de saide mental € a0 mesmo tempo exercitar um
lugar de pesquisador dos discursos e das praticas do proprio campo de atuagdo: eis o
impasse do autor dessa dissertagdo. Vivi, muitas vezes, a sensagdo de estar reduzindo e
simplificando o atendimento a populago psiquiatrica que realizo ha quatro anos, desde
que terminei a graduagdio em psicologia: responsabilizagio de atores sociais pelo
cuidado, alocagdo de individuos em redes de relagdes sociais, modalidades de regulagio
social, ¢ isso que fago? Por outro lado, também fiquei com a impressdo, no proprio ato
de escrever, de limitar e restringir a interpretagdo e analise dos fendmenos que estava
descrevendo, meio que com vergonha ou inibi¢do de efetivamente questionar ou abordar

de forma critica os relatos de diferentes fatos, estudos e episodios do campo da saude

esperasse dos entrevistados mais disponibilidade pessoal em expor intimidades, achei pertinente agir
desta forma, ja que buscava a autorizagdo dos proprios profissionais.
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mental. Estaria eu denunciando, acusando ou julgando o trabalho de colegas de trabalho
que, tal como eu, dedicam-se cotidianamente a ardua tarefa de lidar com pessoas em
condi¢do de sofrimento ¢, muitas vezes, miséria intensos?

Com base no que li € ouvi, posso dizer que a construgdo dessa clinica ampliada
tem menos de inovagdo que de reificagio no que tange as estratégias de cidadanizagio
da populagdo, tal como se da a perceber em elementos como a “contratualidade™?
Durante varios trechos dessa dissertagdo, fui invadido por uma angustia frente a esses
produtos da pesquisa, algo extremamente paralisador: posso dizer isso? Trata-se de uma
analise apressada ou conclusiva demais?

Em se tratando de sofrimento humano, como néo pensar na forma de cada qual
vivé-lo em sua vida particular. Em alguns momentos, diante de certos impasses trazidos
pela equipe, fui tomado por impressdes e experiéncias pessoais, perguntando-me se
poderia lidar de outra forma com dilemas como, por exemplo, o de um usuario que
“toca fogo na propria casa”.

A questdio do uso que se faz do relato se colocou de maneira gritante para mim:
como pdr em analise algo que também produzo, também fago, digo e penso, ja que
também sou profissional e militante do campo da saide mental? Mais que isso, sobre o
qué fazer perguntas quando se estd consumido pelo afd de responder “clinicamente™?
Além disso, sdo colegas de trabalho expondo seus pontos de vista e compartilhando
comigo sua experiéncia profissional: em que medida posso preserva-los quando
apresento suas falas, escritos e discursos? Angustia ndo muito diferente daquela descrita

por Bourdieu (1997):

“Como de fato, ndo experimentar um sentimento de inguietagdo no momento de tornar
publicas corversas privadas, confidéncias recolhidas numa relag3o de confianga que 56
se pode estabelecer na relagio entre duas pessoas? Sem duvida, todos os nossos
interlocutores aceitaram confiar-nos o uso que seria feito de seus depoimentos. Mas
jamais houve um contrato tdo carregado de exigéncias tacitas como um contrato de
confianga. Deviamos, pois, cuidar primeiramente de proteger aqueles que em noés
confiaram (especialmente mudando, muitas vezes, as indica¢des, tais como nomes de
lugares ou de pessoas que pudessem permitir sua identificagio), mas convinha também,
e acima de tudo, procurar colocd-los ao abrigo dos perigos aos quais nds exporiamos
swas palavras, abandonando-as, sem protegdo, aos desvios de sentido.” (Bourdieu,

1997: 09)
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Esse autor expressa com nitidez o desafio de dissertar sobre o que outros dizem:
expor, sem abrigo, a palavra alheia. Nessa dissertagdo, além de entrevistas, lidei com
observagdo de reunido de equipe e prontuarios, de modo que para além da relagéo de
confianga em uma conversa privada, individual, hd outras inquietagdes. Todas elas, no
entanto, remetem ao estatuto do registro, seja ele de uma frase solta durante uma
reunido, uma confidéncia em entrevista individual ou mesmo um trecho de prontuario
publicizando estratégias de gestdo de populagdes.

Poder-se-ia dizer, por exemplo, que sdo justamente esses “desvios de sentido” o
material com o qual se lida cotidianamente em um servigo de saide mental: palavras
desconexas, discurso fragmentado, fluxo do pensamento acelerado, fuga de idéias, entre
outras manifestagdes psicopatologicas que distanciam a fala de um paciente psiquiatrico
daquela considerada ordinaria. Inclusive, o que escrevi acima pode também ser
considerado um desvio, na medida em que os desvios de que fala Bourdieu (1997)
podem remeter a4 outra ordem de questdes que nfio aquelas que os desvios
psicopatologicos suscitam; em outras palavras, ele pode estar apontando com essa
expressdo outra ordem de questionamentos, para os quais o abrigo n3o € o saber médico
mas algum tipo de reflexividade sociologica.

Vejam que os desvios e equivocos de compreensdo acontecem, eles ndo sdo
controlaveis ou possiveis de enxugar da andlise ¢ reflexdio tedrica. Deste modo, o que
tentarei destacar nesse momento sdo as condi¢cdes nas quais os dados por mim
coletados foram produzidos enquanto algo relevante para ser registrado, ou seja,
0s meus proprios desvios e modos de desviar também se prestario a andlise.

Por qué entrevistas e prontuarios? Por que ndo observagdo participante, ja que
estava tdo interessado no dia-a-dia da assisténcia, em uma pesquisa empirica que
levasse em conta a materialidade e concretude das palavras, gestos € movimentos na
relagdo entre profissionais, usudrios, familiares, membros da comunidade? Devo dizer
que tive receio de ‘estar’ de outro modo — pesquisador e ndo psicélogo — no cotidiano
assistencial, no sentido de que provavelmente teria muita dificuldade em lidar com as
‘demandas’ dos usuarios e mesmo da equipe: como lidar com o apelo de uma pessoa em
sofrimento intenso sem procurar responder a isso de alguma maneira, seja ela técnica ou
ndo? O lugar que ocupei de vigilante de geladeira no CAPS de Iraja, narrado
anteriomente, ilustra essa tendéncia, além de deixar marcada a articulagdo entre cuidado

e controle, tematizada repetidas vezes no segundo capitulo dessa dissertagio.
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E claro que poderia ver mais do que sofrimento nesse servigo, ou qualidades
diversas de sofrimento que ndo o psiquico, como os relatos sobre a miséria € a violéncia
podem sugerir. Ou s¢ja, poderia estabelecer uma outra relagéo com esses atores sociais,
mas esse grau de reflexividade no campo, esse movimento de distanciamento e
aproximagdo in loco, me pareceu muito custoso. Por conta disso, evitei a observagio
participante da aten¢fio psicossocial, procurando aborda-la com o anteparo dos
prontudrios e das entrevistas. No entanto, participei das reunides de equipe, a convite do
proprio servigo.

Além disso, sendo eu também profissional de saide mental de um CAPS, por
que ndo pesquisar minhas proprias praticas de atengdo psicossocial? Acredito que essa
metodologia seria bastante apropriada para um estudo clinico, ligado a eficacia de
tecnologias terapéuticas no tratamento de pacientes psiquitricos ou, para utilizar o
modo reformista de clinicar, os efeitos de modos de lidar com a loucura / psicose no
sentido de produzir subjetividades / autonomia. Essa metolodogia talvez fosse
necessaria se o objetivo dessa dissertagio fosse a afirmagio ou questionamento de uma
abordagem de tratamento em servigos comunitirios, mas nio € o caso. procuro
Investigar nossa pratica reformista no sentido de apontar sua articulagdo com outros fins
que ndo os terapéuticos, no caso, aqueles de gestdo e de regulagio social.

Assim, a idéia de tomar como campo da pesquisa outro servigo foi estratégica;
optei pelo CAPS de Iraja para favorecer algum distanciamento, algo que propiciasse
uma atitude reflexiva e critica menos engajada com a afirmagio dos pressupostos
reformistas. Isso pode ser muito dificil de se construir quando, além de pesquisador de
s1 mesmo, se tenta ser pesquisador dos proprios dados que se produz, de modo que
evitel investigar o servigo onde sou psicologo, o CAPS Lima Barreto em Bangu.

Além disso, acostumado com casos clinicos e relatos de experiéncias
reformistas, ou seja, com a produgdo de um género de discurso marcado pela escuta
“psi” ou pela narrativa fragmentada sobre atividades terapéuticas desenvolvidas nos
servigos publicos, pensei em experimentar outras modalidade de descrever e analisar,
embora com o mesmo material. Assim, busquei inspiragdo nos estudos historicos e
etnograficos ja citados anteriormente, acerca do teor tutelar da atividade de algumas
unidades locais da administragdo publica no Brasil. Embora ndo fosse o caso de lidar
com processos judiciais, seria possivel trabalhar com as informages colhidas em
prontuario, ja que também nele sfo tornadas publicas interven¢des singulares e,

muitas vezes, didrias.
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Os documentos sobre os servigos comunitarios de satide mental no municipio do
Rio de Janeiro e, especificamente, sobre o CAPS de Iraja, tem um teor mais ideologico,
pois trata-se de uma produgdo que dialoga com o discurso oficial da Reforma, ou seja,
com ideais de cuidado. Sdo escritos marcados pelo uso de jargdes e conceitos abstratos,
onde muitas vezes, tal como Leal (1999b) nos aponta, ha mais prescrigdes que
descrigdes. Mais do que isso, essas prescriges t€m a peculiaridade de difundirem o
ideario da Reforma, publicizando o trabalho nos CAPS como alge “publico”, por
exemplo, ou “aberto”, ou ainda “inovador”, em oposigdo ao manicémio e modo de
prestacgio de servigos “privado”, “fechado” e “conservador”.

Esses documentos oficiais sdo bem diferentes daquilo que nos prontuirios se
revela. Documentando a trajetdria institucional do usuario, os profissionais expdem sua
pratica descrevendo intervengdes (medicamentosas, psicoterapicas, sociais...), reunides
{com a familia, com membros da comunidade, com outros servigos...) e internagdes
{como e quando o usuario esteve em um servigo fechado, por qué...) diversas. H4 um
processo de construgfio de uma pega burocratica através de relatos de procedimentos e
expedientes a0 mesmo tempo terapéuticos € administrativos. Esse teor burocratico se
explicita quando, por exemplo, outras instincias sociais “chamam o CAPS a
responsabilidade”. E o caso da justica, que pede justificativas e demonstragdes de que o
usuario estd sendo bem atendido, ou pergunta se ele ¢ “grave” ou “perigoso” o
suficiente para que se recomende uma interna¢io permanente, em geral solicitada pela
familia. O CAPS responde sobre o usudrio verbalmente, mas principalmente atraves de
registros em prontudrio.

Pesquisei os prontuarios de aproximadamente 20 pacientes dos mais de 400 que
hoje freqiientam o servigo, a partir do seguinte critério: ser citado na reunido de equipe
e, em especial, citado como uma questéo relativa a responsabilizagio dos atores sociais
pelo cuidado, assunto da pesquisa. Desta forma, a partir de usuarios selecionados por
meio dos relatos em reunifio de equipe, pude depreender o modo pelo qual os
profissionais tornam puablica sua atividade técnica “psicossocial” com base em uma
ética do cuidado, principalmente a partir do caso de Sandro™, como veremos adiante.
Estabeleci esse critério a medida em que participava da reunido de equipe, pois pude

perceber que os usuarios eram citados quando algumas situagles traziam impasses a

14 . . - . ;. , . ~ ‘. .

Todos os nomes citados nessa dissertagdo, seja de técnicos ou de usuanios, sdo ficticios. Foi o recurso
que utilizei para preservar em sigilo sua identidade. Entretanto, como veremos a seguir, apontei a
categoria profissional de alguns técnicos quando achei pertinente.
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equipe, ligadas tanto a episddios de crise dos usudrios (dizer-se-ia psicopatologicas)
quanto (e principalmente) a miséria, a violéncia, a justiga e 4 sexualidade: por exemplo,
quando um usuario internado diz que retornara a sua casa mesmo sem a permissdo da
familia, em um momento no qual os parentes avisam o servigo, insistentemente, que ele
corre risco de vida por conta de dividas com o trafico de drogas. Mais do que se
perguntar sobre o que fazer, veremos que sfio acionadas praticas em torno da
responsabilidade no sentido de que se responda quem e como fazer, “implicando”
a familia e a comunidade no tratamento.

Assim, a busca aleatéria de prontudrios ou mesmo a procura de ‘“‘casos-
problema” (do ponto de vista da equipe) para a equipe foram estratégias abandonadas a
medida que a pesquisa de campo acontecia. Mas por que ndo procurar 0§ pronturios a
partir dos usuarios citados em entrevista, tal como de inicio tinha pensado?

Entrevister 2 (dos 4) psiquiatras, 3 psicologas, 2 pedagogas, 1 (dos 2) estagirio
de psicologia, | nutricionista, | (dos 4) agente administrativo ¢ a coordenadora do
servigo, totalizando 11 entrevistas. Ndo consegui me organizar de modo a entrevistar a
terapeuta ocupacional, 0 supervisor, as assistentes sociais e os enfermeiros ¢ auxiliares
de enfermagem do servigo, 0 que muito provavelmente tornou os dados obtidos bastante
parciais, ja que a “confraria psi” foi mais contemplada. A equipe de 40 funciondrios —
15 deles de nivel superior — também era composta de funcionarios da limpeza, da
cozinha e da seguranga, mas eles ndo participavam da reunido de equipe, de modo que
tive contato informal e inconstante com os mesmos.

Entrevistar “colegas™ envolveu um convite formal, quando da apresentagdo do
projeto em reunido de equipe, e diversas investidas nos corredores ¢ mesmo durante a
reunifio no sentido de obter autorizagdo expressa dos mesmos € marcar um dia ¢ horario
para a entrevista. Procurei reservar dois dias da semana (ter¢a e sexta), para as
entrevistas, mas tendo em vista meus proprios imprevistos ¢ os compromissos dos
profissionais com o proprio trabalho (por exemplo, estar atendendo naquele momento),
cheguei a realizar uma delas no proprio horario da reunido de equipe (quarta pela
manha), desmarcar algumas e adiar outras.

Em todo caso, nio era minha intengfo entrevistar toda a equipe, mas apenas uma
amostra, de preferéncia contando com um depoimento de cada categoria profissional.
Muitos profissionais se mantinham em siléncio durante a reunido de equipe €, como
veremos mais adiante, evitavam ndo sO prescrever praticas nos momentos decisivos ou

na condugdo dos atendimentos como também descrever suas atividades quando
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solicitados. Juntamente com a informalidade de minhas ‘investidas’ e as dificuldades de
organizar-me de acordo com as possibilidades de horario dos profissionais, essa
caracteristica da reunido de equipe exerceu influéncia sobre as entrevistas.

Organizei um questiondrio (em anexo) para guiar a entrevista, no qual os
elementos da pesquisa estivessem presentes na forma de perguntas. “Como ¢€ a relagio
com a familia?” e “Acontecem visitas domiciliares com freqtiéncia?” sfo algumas delas.
Busquei com isso ndo me perder na condugdo da conversa, ja que sé tinha pesquisado
dessa forma na graduagio de psicologia ¢ estava acostumado, como ja disse, a conduzir
entrevistas clinicas, com objetivos diversos da produgdo de conhecimento em ciéncias
humanas. O que fui percebendo, a medida que entrevistava, foi que poucos profissionais
se sentiam confortiveis em narrar sobre seu trabalho, sendo muito mais comum a
atitude de dissertar sobre um assunto, como autonomia, geragdo de renda, etc.

Perguntava sobre as agdes, procedimentos € técnicas cotidianas — os
atendimentos, visitas, grupos, telefonemas, escutas e internagdes — com base nas
informagdes iniciais sobre suas atividades de trabalho — faz grupo ou atende
exclusivamente individual, com quem e quantas vezes na semana. Ou seja, a partir do
que os profissionais relatavam como sendo seu trabalho no servigo, desdobravam-se
perguntas sobre tais atividades e, quando algo que eles diziam fazer ia de encontro as
minhas questdes de pesquisa, adquiria uma postura mais diretiva, com perguntas que
convidavam a um género “descritivo” de discurso’ .

Assim, por exemplo, quando perguntava a uma pedagoga sobre suas atividades
no servigo, muitas delas grupais, ela relatava fazer parte de um dos primeiros grupos de
familia, que hoje coordena com outro profissional. Nesse momento, apresento questdes
sobre a atividade (“como ¢ a relagdo com esses familiares?”, por exemplo) e ela conta
alguns episddios: uma senhora veio a desistir de tirar a sua vida ¢ a do filho doente
mental, “tomando chumbinho”, quando contou suas intengdes no grupo € outros
familiares tentaram dissuadi-la. A partir dai, procuro investigar de que procedimentos
ela langou mio para facilitar que essa familiar se expressasse, ¢ a pedagoga comegou a
falar de um atendimento individual conduzido por ela onde uma confissio dos parentes
teve grande importidncia para lidar com a uswana. Vez ou outra essa pedagoga

intercalava sua narrativa com o discurso reformista oficial, do tipo “o grupo € que faz,

** Salem (1988) também colaborou para orientar a entrevista nesse sentido, de fatores impessoais a
elementos mais pessoais, Mais adiante, procuro mostrar que essa orientagdo nio colaborou no sentido de
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ndo sou eu” ou mesmo “as familias também precisam de acolhimento, mas sdo elas que
agem no grupo, a gente sO coordena”, ou mesmo com jargdes técnicos prescritivos,
como “o grupo como lugar de produgio de autonomia”.

Apesar da riqueza de episddios e situagdes que pude colher nesses relatos,
principalmente com os pares (psicélogos, que descreveram com mais frequéncia do que
os outros profissionais), acredito que a propria estratégia de imiciar a entrevista
perguntando sobre o percurso individual e o trabalho desenvolvido no servigo pode ter
dificultado um tom narrativo. Penso que, ao contrario do efeito que imaginei que essa
estratégia teria, o de ser mais impessoal e distanciado que um relato da atuagio ¢ relacdo
direta com usudrios ¢ familiares, pelo contrario, produziu mais tensdo em narrar. Era
como se entrevistador € entrevistado, enquanto profissionais em saide mental de CAPS,
compartilhassem jargdes ¢ terminologias reformistas. Mais do que uma relagdo que
favorecesse uma narrativa, muitas vezes o tom dissertativo imperou nas entrevistas.

Isso toca na naturalizagio das categorias presentes no discurso dos entrevistados,
como “vinculo”, “autonomia”, “implicagdo”, entre outros conceitos utilizados pelos
profissionais envolvidos com a Reforma. Em varios momentos, fiz um esforgo para me
perguntar sobre eles, até para favorecer que minhas perguntas aos entrevistados ndo sec
tornassem papo entre pares, ou seja, que o significado desses conceitos ficasse preso aos
jargdes técnicos.

Dados esses esclarecimentos, posso agora retomar a questfo do planejamento da
pesquisa: por que ndo escolher os prontuarios a partir dos usudrios citados em
entrevista? Procurei preservar ao maximo os profissionais € optei por pesquisar a agio
técnica sobre usudrnios publicamente citados em reunido de equipe. Ndo me senti a
vontade, tendo em vista as minhas dificuldades em conduzir entrevistas com seguranga
¢ estabelecer lagos de mais proximidade e confianga, de ‘ir atrds’ de usudrios em outros
registros que no a fala dos profissionais.

Além disso, o registro em prontuario ¢ a fala dos entrevistados tem estatutos
diferenciados nessa dissertagfio, levando em conta a perspectiva apontada por Vianna
(2002a). O carater piblico e administrativo ¢ destacado no prontuario. Apesar do sigilo
e das questdes éticas que as informagdes la contidas envolvem, so material acessivel
aos profissionais € documento cujo conteido representa o usudrio em momentos de

prestacdo de contas. A fala dos entrevistados, tal qual Bourdieu (1997) nos chama a

facilitar a proximidade entrevistador-entrevistado, talvez por conta do fato de trabalho, profissio e
percurso individual terem sido assunto mais pessoais no contexto dessa dissertagdo.
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atengdo, tem quase um carater confessional, como se esses conteudos fossem cercados
de uma aura de confidéncias, também por conta da intimidade e privacidade de que ela
se cerca.

A reunido de equipe, sem duvida, foi a surpresa que a pesquisa de campo me
reservou. O debate acerca do “técnico de referéncia” (TR) que presenciei — e participei
— foi rico em varios sentidos. As diferentes vertentes tedricas de atuag@io no campo da
saiude mental - psicanalise, analise institucional, reabilitagdo psicossocial, etc. — sdo
atualizadas nos discursos sobre a atividade de referenciar. O que € técnico de referéncia,
quais suas fungdes e responsabilidades, quem exerce esse papel e quem poderia exercé-
lo, como referenciar; a cada uma dessas questdes, discursos como o da “implicagédo
coletiva”, do “grupo”, da “especificidade”, do “vinculo diferenciado” ou do
“engajamento” tentaram indicar solugdes viaveis. Por um lado, o médico é a referéncia
natural, por outro, os auxiliares de enfermagem e os agentes administrativos podem se
ocupar do acompanhamento diario de um usuario, dependendo do vincule e da
formagdo.

Esse debate expos, deste modo, as hierarquias entre os técnicos e seus discursos,
tema preciso em meio a uma diretriz democratica de compartilhar responsabilidades no
grupo ¢ aumentar a autonomia do individuo. Principalmente os psiquiatras e psicélogos
tomam a palavra nos debates, apresentando pontos de vista ora antagbnicos — sobre
como ser referéncia, por exemplo — ora convergentes — sobre quem pode ser referéncia
— nos momentos de tomada de decisdo. O silenciamento do conjunto da equipe €
constante quando na “plenaria”, embora em “pequenos grupos” e em “dupla” haja maior
troca e debate entre os técnicos.

N#o pude resistir ao impulso de participar desse debate. A posigio de observador
era necessaria na apreensdo da diversidade de concepgdes sobre a tarefa de ser
referéncia do usudrio, de modo que ndo poderia ser mais um profissional a dizer o que &
TR, até porque ndo seria mais um dos encarregados pelo cuidado naquele servigo.
Entretanto, o desconforto de ficar em siléncio foi excessivo em meio aos colegas
reformistas, de maneira que me portei por vezes como estudioso do assunto, apontando
definigdes e resultados de pesquisas durante as reunides, e em outros momentos agi
como colaborador, como quando mencionei um servigo onde a equipe pudesse procurar
ajuda juridica na resolug@o de um caso clinico trazido a4 reunido. Muito provavelmente
ndo me mantive em nenhum lugar estanque. Ficava em siléncio e atento, mas, por vezes,

cxternava impressoes e, sempre, respondia a perguntas dentro e fora das reunides.
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Diante da queixa de alguns profissionais em relagdo a carga horana,
perguntaram-me: “No CAPS onde vocé trabalha também ¢ assim?”. Respondi, de
pronto, que o problema também acontecia no servigo onde sou psicélogo, mas em
escala diferente. O que aparentemente foi uma resposta espontinea, entretanto, ndo
deixa de ter apreensdes metodoldgicas, ja que procurava ndo me colocar como
profissional de um CAPS rival ou de um servigo melhor, mas ao mesmo tempo evitava

a parceria corporativa.
2. O Centro de Atencio Psicossocial Rubens Corréa®

Em julho de 1996 abriram-se as portas do Centro de Atengéio Psicossocial
Rubens Corréa para a populagéo de Iraja, no prédio da extinta LBA. Foi o primeiro dos
onze CAPS do municipio do Rio de Janeiro. Hoje conta com mais de 400 usuarios, a
maiona moradores da regido administrativa de saide na qual situa-se o bairro de Iraja,
também conhecida como AP 3.3.

A escolha do bairro ndo foi aleatdria. Com base nos dados do 1° Censo
Psiquiatrico do Municipio do Rio de Janeiro’’ foi possive] & coordenagdo de saide
mental construir indicadores epidemioldgicos para planejar uma desospitalizagio da
assisténcia psiquiatrica, no sentido de formular uma rede de cuidados comunitarios em
saide mental. Um desses indicadores foi o local de moradia da amostra de pacientes
internados, sendo que a maioria deles era moradora da AP 3.3. Além disso,
diferentemente de outras APs que contam com hospital psiquiatrico — na Zona Sul, no
Centro, na Zona Nortec e em Jacarepagua — essa tinha apenas poucos profissionais

lotados em ambulatorios, do mesmo modo que aquelas da Zona Oeste.

“Desde julho de 1996, a partir da inauguragdio oficial, o CAPS encontra-se em
funcionamento integral, em tumos didrios de 8 horas, contando até a data do
estudo[julho de 1998] com 86 pacientes adscritos. A equipe é composta por psiquiatras,
psicologos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, assistentes sociais, auxiliares de

enfermagem, pedagogos, estagiarios, artifices, nutricionistas, pessoal de apoio e

% Para maiores informagdes sobre os demais CAPS no municipio do Rio de Janeiro, ver IFB (1998 4
2003), relatorios semestrais sobre o funcionamento desses servigos.

Y Em 1995, instituigdes universitarias e governamentais (IPUB-UFRJY/ ENSP-FIOCRUZ/ MS)
produziram um levantamento do perfil socio-demogréfico e clinico-institucional da populagio internada
em hospitais psiquidtricos, abrangendo na pesquisa todo o Estado do Rio de Janeire. Ver Tenorio (1999) e
Gormes (1999) para maiores informagdes.
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administrativo € uma supervisora clinico-institucional [a propria avtora da tese de

doutorado] (Gomes, 1999: 241)”

Quem sdo os usuarios desse servigo? Segundo a portaria governamental que os
regulajs, devem ser principalmente os psicoticos € os neurdticos graves, com multiplas

internagdes e redes social e familiar frageis. Segundo Gomes (1999

“... trata-se predominantemente de uma clientela grave, perfazendo um total de §1,4%
de psicdticos, com historias de varias internagbes anteriores, Apenas 15,2% das pessoas
inseridas no servigo n3o tém histéria de interagio pregressa. Ao aproximar a lente de
analise para o item “n>13" no grifico que classifica o nimero de internagdes anteriores
a entrada no servigo [usuarios com mais de 13 intemages] verifica-se que 0 mesmo

compde 13,95% do universo pesquisado.” (Gomes, 1999; 253)

Além disso, sdo eles usuarios cujo atendimento adequado corresponde 4 consulta
ou a atengdo diaria; sdo eles pessoas cujos prejuizos em termos de suporte social,

material e afetivo justificam a permanéncia semanal freqiiente no servigo?

“Dado o perfil clinico desta clientela, cerca de 29,07% freqiientam o servigo todos os
dias da semana e 39,54% encontram-se inseridos em um contrato terapéutico que requer
a ida a unidade no minimo duas vezes na semana. Os outros 31,39% se distribuem em
atendimentos uma vez por semana (4,95%), atendimentos quinzenais (13,95%) e
atendimentos mensais {12,79%).” (Gomes, 1999;253)

Tendo em vista a preocupagdo com a continuidade ¢ qualidade do atendimento
comunitario em saide mental, no qual a internagdo ¢ o abandono sdo considerados
desafios a serem enfrentados, essa autora se¢ pergunta sobre a pequena percentagem de
usudrios que foram internados ao longo do tratamento (11,63%; 10 usuarios). Nesse
questionamento aparece a relagio entre servigo e familia, na qual a adesdo dos

familiares a proposta dos profissionais € apontada como necessaria:

“Ao analisar o perfil dos clientes que foram internados durante o tratamento pode-se

observar que das dez pessoas internadas, quatro o foram pela equipe e, seis pela familia,

*® Portaria Federal 224 na época. Mais recentemente, a partir de 2001, a portaria 336 a substituiu.
Veremos essa ‘passagem’ entre as duas mais adiante, mas devo adiantar que ela lem relagio com o que
Delgado (1997} designa por ‘iégica da capacidade’ e ‘logica territorial’, tematizada no primeiro capitulo,
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& revelia do servigo (..) Por que o servigo nido foi capaz de se apresentar como um

continente para essas familias? (Gomes, 1999: 259)

Além dos usudrios “internados”, a autora também se pergunta sobre aqueles que
“abandonaram” o tratamento, ¢ novamente a familia aparece como encargo do servigo
no sentido de garantir a continuidade no tratamento do usuario: “Das sete pessoas que
abandonaram o servigo durante os dois primeiros anos de funcionamento, trés deixaram
de frequentar as atividades em virtude das familias se recusarem a dar continuidade ao
tratamento no servigo” (Gomes, 1999: 259). Os quatro usuarios restantes deixaram de
frequentar as atividades e o servigo ndo conseguiu localiza-los, sendo que o discurso da
responsabilidade logo € acionado: “E quanto as “perdas de contato”, como ¢ possivel
que um servigo que se propde estar implicado nas historias de vida de sua clientela ndo
saiba 0 que aconteceu?”.

A adesdo do usudrio ac tratamento estd em jogo quando se trata de uma
assisténcia comunitaria em saude mental, dentro da qual a atengdio a familia ndo ¢
ocasional: pode ser uma estratégia de construgio de vinculos bastante eficaz. Quando
Gomes (1999:261) apresenta as diferencas entre a assisténcia prestada no CAPS e
aquela dos hospitais psiquiatricos, o vinculo € um dos critérios: “... 0s recursos
terapéuticos mobilizados sdio multiplos e continuam sendo capazes de promover
vinculos continuos de tratamento, haja visto que 88,37% da clientela se encontram ha
mais de oito meses sob os cuidados do servigo.”. A constituigdo de um cuidado longe
dos muros do hospital psiquiatrico sugere nido s¢ adesdo mas também implicagio, no
caso, do servigo para com seus usudrios, no sentido de garantir continuidade no
atendimento e evitar a internagio e o abandono: “E o que importa? E o
acompanhamento cuidadoso, persistente e reflexivo (...) [a diferenca esta em] como o
servigo se implica neste processo de conhecimento € acompanhamento.” (Idem, p.261).

Quando tomamos as mudancas na assisténcia psiquidtrica mais no sentido
de “manter o louco em sociedade” do que “tirar o louco do hospicio” as praticas
profissionais ganham mais visibilidade: implicar e vincular, cuidar procurando
ativamente convencer e conquistar os “responsdveis” pelo usudrio, além de formar
“parcerias” com aqueles que 0 cercam.

O quadro que se desenha quatro anos depois, em 2002, é bem diferente, a
comegar pelo namero de usudrios em atendimento: 503. A partir da mudanga na diretriz

governamental relativa aos CAPS, entre as portarias 224 e 336, na qual de uma légica
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da capacidade (150 usuérios por servigo, no maximo) se passou a uma logica territorial
(ordenar e gerenciar a demanda e os servigos de saude mental da populagio da AP),
uma sobrecarga foi vivida pelos profissionais (IFB, 2003).

De menos de 100 usuarios em 1998, passou-se a 429 usuarios matriculados, 503
em atendimento no servigo. Dentre eles, 220 se encontravam em atengfio diaria e 49
foram matriculados s6 no segundo semestre de 2002. “A cada semana mais usuarios
chegavam ao Servigo, mais pressio se sentia na assisténcia, menos se conseguia
planejar, pois estavam todos superocupados na execugdo das tarefas” (IFB, 2003: 58). O
papel do servigo como agenciador do cuidado ao usuario — o encargo de gerenciamento
da atenc¢do em saide mental da populagdo local — ndo impediu o servigo de ocupar um
lugar de principal agente desse cuidado — responsabilizando-se pela execugio do
cuidado — que ultrapassou seus limites: “QO ano foi percorrido por intensos debates em
torno, principalmente, do excessivo numero de usudrios atendidos no Caps (em
dezembro de 2002 totalizando 503). Esta dificil situagdo gerou sobrecarga de trabalho
para a equipe, ocupou parte do tempo da supervisfio na tentativa de encontrar solugdes
que implicavam, na verdade, em agBes do restante da rede de assisténcia da Area...”
(Idem:62).

As estratégias do supervisor para lidar com tal situagdo de desgaste continuo e
persistente dos profissionais foi reorganizar o processo de trabalho em equipe, através
da grupalizagdo e contratualizag@o das relagdes. Fizeram-se reunides com servigos de
saide e geréncia de saude e salide mental (Idem:58); inimeros movimentos de
recontratagiio entre os integrantes da equipe CAPS e com os demais servigos foram
realizados para manter o CAPS aberto (Idem:62).

A maioria dos usuarios atendidos parece ser composta de “pacientes graves”, ja
que 85% estio diagnosticados como esquizofrénicos. Entretanto, no que se refere as
multiplas internagées, ha auséncia dessa informagéo para 48% dos usuarios (Idem:45).
Isso dificulta uma definig8o a respeito da prioridade do servigo. Além disso, 65% dos
usudrios freqlientam o servigo uma vez por semana € ha mais usudarios freqiientando o
servigo mensalmente que todos os dias {(Idem:50). Comparando tais dados com as
informagdes de Gomes (1999), grandes modificagdes ocorreram ao longo desses quatro
anos, inclusive no que diz respeito ao encargo do servigo.

Dados quantitativos acerca da atengfio em saude mental nesse CAPS, citados em
reunido de equipe como fruto de uma monografia sobre o servigo, revelam que ao longo

desses quatro anos ocorreu um processo de “ambulatorizagido” do servigo. Investigando
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a relagio entre o contrato terapéutico (dias e atividades nos quais o usuério deve
participar durante a semana) e a presenca efetiva dos usuanios no servigo, essa
monografia indicou uma contradigdo entre o “ideal” e o “real”; muitos dos usudrios que
necessitariam vir mais vezes ao servi¢o estavam vindo pouco ou se ausentando, mas
aqueles que precisariam vir pouco estavam “ocupando” os profissionais, de modo que
eles realizavam mais “consultas” individuais.

Justamente nesse momento de novos encargos € sobrecarga no trabalho, a
questdo da responsabilidade do profissional pelo processo de trabalho em equipe é
acionada. Segundo a supervisora desse periodo recente, a centralidade de decisdo na
coordenago dificultava a equipe compartilhar responsabilidades: “Os resultados do ano
2001 indicaram maior capacidade de trabalho em equipe, porém houve dificuldade de
quebra de mecanismos de decisdo ainda centralizados na coordenagdo da Unidade. Os
profissionais trocavam mais suas experiéncias sem, entretanto, ainda se responsabilizar
coletivamente pelo projeto do CAPS.” (IFB, 2003:56).

As hierarquias profissionais, como veremos adiante, estdo presentes na defini¢éio
de atribuigdes do “técnico de referéncia”, mas ja eram apontadas como desafio a
construgdo de uma gestdo participativa no servigo: “Os setores administrativo, de
vigildncia, da limpeza e o da cozinha mantinham-se separados do setor técnico ou setor
da assisténcia. Mantinha-se também a separagdo, ainda que sutil, entre técnicos de nivel
superior ¢ os de nivel médio, bem como entre os chamados profissionais da area psi
(psicdlogos e psiquiatras) e os demais profissionais da satde.” (Idem:57)

Essa reorganizagio dos processos de trabalho em equipe conta com a nogédo de
Técnico de Referéncia - TR e de Projeto Terapéutico Individual - PTI (Idem:60),
importantes elementos produtores de implicagio, engajamento, comprometimento e
participago entre os atores sociais envolvidos no cuidado — profissionais, mas também
familiares, usuarios e eventuais membros da comunidade — ou, dizendo de outra
maneira, a constituicdo de “referéncias” e ‘“contratos” se tornaram estratégias
privilegiadas para lidar com os novos encargos — de gestdo de populacdies — nos
CAPS. E nesse sentido que se torna inteligivel uma das recomendagbes para a
supervisdo em 2003, no que tange as estratégias clinico-politicas, que nos acompanhara

ao longo das linhas abaixo:

“Projeto Terapéutico Individual e o Técmico de Referéncia: avangar na

discussio/teorizagdo sobre papel do “TR”: qual a concepgdo de clinica que subjaz a
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nogdo do TR? Como se constrdi a “referéncia”? Trabalhar as nogbes de vinculo,
mediagdo, transferéncia, co-responsabilidade, suporte; valorizacdo do encontro com os
familiares, importincia de registro no prontuario das agdes desenvolvidas; o PTI como

dispositive de “visibilizagdo” do usuario” (IFB, 2003: 74, grifos meus)

No momento em que estive pesquisando o servigo, dois anos apos esse tltimo
levantamento, quase ndo havia atendimentos a novos usuarios: 0 CAPS estava de portas
‘entre-abertas’ a novos encaminhamentos. Alguns dos profissionais da equipe,
psiquiatras, estavam a meses de licenga médica. Outros técnicos mencionavam desgaste
face a dificuldade de lidar com novos encargos, como a “tomada de responsabililidade
do servigo pelo territorio™.

S6 em 2002 entraram no servigo quase metade (40%) dos 404 usuarios
matriculados hoje, bem diferente dos menos de 100 usuirios em 1998. O “contrato
terapéutico”, ou seja, o numero de turnos ou dias nos quais o usuario frequenta o servigo
tendo em vista o nimero de recursos assistenciais — consultas, grupos, oficinas, visitas
domiciliares — que utiliza, também se modificou. Em 1998, apenas 5% dos pacientes
vinha( ao servi¢o uma vez na semana, sendo que hoje sdo 63% dos usudrios.

Em outras palavras, quase metade dos pacientes matriculados em 2004 no
servigos entraram justamente no ano de 2002, ano seguinte a mudan¢a na portaria
ministerial relativa ao funcionamento dos CAPS, que o coloca no lugar de organizador
da demanda de aten¢fio em salide mental de sua area administrativa. A maior parte da
clientela continua freqilentando 0 servigo uma vez por semana, tal como anteriormente
foi descrito como processo de ambulatorizagdio, e ha uma tendéncia a consulta
individual como modo recorrente de trabalho.

As informagdes acerca do niimero de internagées anteriores continuam precarios.
Sendo esse um dos critérios delineadores de “pacientes graves” (multiplas internagdes),
pode-se supor uma dificuldade da equipe em registrar essa informagdo? Ou a

dificuldade é relativa a torna-la piblica?

3. “Técnico de referéncia™: implicacio, engajamento e vinculo nas praticas de

atencdo psicossocial

Logo nas primeiras reunides de equipe que participei, a discussio principal

girava em torno do tema técnico de referéncia. Esse assunto tem um objetivo: defini¢io
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da distribui¢do de usuarios entre os técnicos da equipe, de modo que documentos
administrativos para recebimento de financiamento sejam preenchidos (APAC™). Foi
necessario distribuir entre os membros da equipe o preenchimento de documentos
relativos a cada um dos mais de 400 usuarios, sendo que necessariamente os médicos
deveriam apontar um diagndstico, mas os demais dados poderiam ser preenchidos pelos
outros profissionais. Mas quem preenche o prontuario do paciente “X”, ele tem médico,
tem psicologo, tem técnico de referéncia? Em outro momento, o preenchimento foi
mais centralizado na coordenacfio e desta vez se esperava que houvesse
participacdo do conjunto da equipe.

Ou seja, fui brindado com um assunto extremamente ligado ao meu tema de
pesquisa, ja que atraves das atribui¢des do técnico de referéncia definidas pela equipe ¢
da divisdo de usuarios entre os técnicos poder-se-ia vislumbrar as praticas em torno da
responsabilidade no campo da saude mental, ou, pelo menos, alguns dos dilemas dos
profissionais quanto 4 divisdo, negociagdo e delegacdo de responsabilidades pelo
cuidado entre si. Eles estavam diante da necessidade de compartilhar responsabilidades
pelo seu trabalho, sejam eles médicos, psicélogos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, pedagogos, auxiliares de enfermagem, nutricionistas, acompanhantes
terapéuticos (estagiarios de psicologia em geral), estagiarios € residentes (em psicologia
e enfermagem) ou agentes administrativos (participantes da reunido de equipe), entre
outros profissionais atuantes na aten¢do diaria embora ausentes da reunido, como
segurangas, agentes de limpeza, da cozinha e da copa.

Ao que parece, a discussdo sobre técnico de referéncia, que se desencadeou
durante o més de setembro, tem como norte compartilhar coletivamente
responsabilidades, tanto no sentido de instaurar uma clinica ampliada no servigo como
de ampliar os encargos administrativos dos profissionais. Referenciar parece ter sido o
modo pelo qual a equipe ensaiou algumas respostas a questdes como “Onde estdo os
usuarios?” e “Quem cuida deles?”.

Segundo o testemunho de uma profissional sobre seu trabalho “como gestora”,
ha muitas semelhancas entre a atividade de “referéncia” € aquela de “gestdo”. Sobre
isso, essa técnica responde: “[Gestdo] E compartilhar responsabilidades, ninguém

coordena nada sozinho... s¢ ndo tiver uma equipe para dar um suporte, se¢ ndo tiver a

¥ APAC (Autorizagio de Procedimento de Auto-Custo) foi um instrumento de substituigio das AIHs
{Autorizagiio de Internagdo Hospitalar), diferenciando o procedimento de atendimento do CAPS daquele
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quem confiar, a quem compartilhar responsabilidades, senic vocé d4 uma ordem ¢ ela

>

ndo é cumprida..”. Isso sugere o que j4 vinhamos argumentando em capitulos
anteriores, no sentido da articulagdo necessaria entre terapéutica e gestdo da loucura,
tendo em vista o0 mandato social de controle outorgado a psiquiatria. Ainda que
desencadeando processos de responsabilizagio nos atores sociais, essa articulagdo ndo
isenta a atengdo psicossocial de ser atravessada por fungdes administrativas;
mobilizagdo voluntaria ou auto-gestio das obriga¢des impostas?

Nas entrevistas, deste modo, muitas vezes o assunto técnico de referéncia foi
tematizado. Um dos profissionais conta que foi justamente a introdugio dessa nogéio que
produziu implicagdo e vinculos em outro servigo no qual trabalhou: “produzia uma
demanda, nos técnicos, J4 que aos técnicos parecia que ndo tinha demanda dos
pacientes... eles iam atrés...”. Conta que a partir da defini¢@o de técnicos de referéncia
encarregados por um conjunto pequeno de pacientes, a dindmica institucional mudou a
ponto de conseguirem “trazer as familias” de pessoas consideradas abandonadas. Ha
ressondncia entre esse relato € a experiéncia de Furtado (2002), na qual o técnico de
referéncia como possibilidade de responsabilidade € vinculo no trabalho em equipe fica
em evidéncia.

Outro profissional nos fala de situagdes em que o técnico de referéncia (TR)
“ndo acontece”, ou seja, quando o profissional indicado pela equipe ndo corresponde
aquele profissional a quem o usuario procura. Como disse outro técnico: “Mas como €
que fica a referéncia do paciente, porque ele pode ndo gostar de vocé... ele vai procurar
quem ele acha que vai ser ouvido™®,

Ha também a possibilidade de construir ativamente a fungdo de referéncia no
atendimento do usuario: “Vocé procura a pessoa, conversa com ela, propde alguma
coisa...”. Seria 0 TR como “catalizador das demandas”, “a demanda que chega através
de outro técnico, procurar entender aquilo dentro de um contexto maior daquele
paciente e tentar dar um sentido para ele dentro da instituig¢do... ele concentra, ele tem
um papel de centralizagfo”, ou seja, nfio € o profissional a quem o usudrio mais procura,

porém “concentra” e “centraliza” atribuigdes, ordenando a atividade técnica dos

profissionais mais envolvidos diretamente com o usuario.

do hospital psiquiatrico e do ambulatorio e conferindo ao CAPS um financiamento diverso nos fundos em
saude.

* Em um dos eventos do campo da saide mental, esse dilema entre ‘transferéncia’ ¢ ‘referéncia’ foi
apontado como a diferenga entre ‘técnico de preferéncia’ e ‘técnico de referéncia’.
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A dicotomia entre o papel de gestio ¢ o de atendimento direto ao paciente
percorrera boa parte do debate sobre TR nas reunides de equipe. Por um lado, aparece a
figura do catalizador, gerente das agdes de cuidado; por outro, a figura do clinico,
aquele que intervém no momento em que a demanda surge.

Essa dicotomia se desdobra em outra: entre aqueles que “atendem” ¢ aqueles que
“fazem reunido’. Tendo em vista a enxurrada de encaminhamentos ao servigo € a
tomada de responsabilidade pelo territorio como diretriz assumida pelos CAPS, o
Servigo optou por tomar esse encargo em conjunto com os demais servigos da rede de
satde, procurando engaja-los no atendimentos aos “pacientes menos graves” por meio
de reunides, tal como relatado anteriormente (IFB, 2003). Entretanto, um dilema se
instaurou: como conciliar o tempo de servigo entre atendimentos e reunides, entre estar
com o usuario do CAPS e estar com servigos para que colaborem no acompanhamento

dos “menos graves’:

“En também acho ruim esse negdcio de ficar enchendo o servigo de quinhentas
atribuigdes quando tem uma porrada de gente para ser atendida, ai entra na ouira, né
[responsabilidade do Estado]. As vezes ficam os profissionais aqui do CAPS fazendo
quinhentas reunides para achar buraco numa rede que estd saturada, absolutamente
saturada. Quem tinha que t4 achando esse buraco, procurando esse buraco, a meu ver
era a geréncia, porque tad em outro nivel, porque tem poder para isso, porque esta

delegada para isso.,.” (psiquiatra)

Segundo um dos profissionais, “a fungdo principal desse servigo é atender seus
pacientes... tudo bem, nas suas relagdes com outras instituigdes do territério, tudo bem,
mas essa ¢ a atividade fim desse servigo, é atender as pessoas que precisam, que
procuram... ndo pode ser atividade fim do servigo se responsabilizar pela rede. Claro
que sendo parte da rede ele tem responsabilidade pela rede, mas eu acho que essa
responsabilidade € atender bem o maximo de pessoas que puder, com qualidade.”

Para alguns técnicos, ndo exclusivamente os psiquiatras, “O médico é uma
referéncia natural, ele ndo precisa fazer for¢a nenhuma para ser referéncia, € uma
coisa que ja estd posta socialmente”, Essa afirmagdo tem como base a frequéncia de
procedimentos médicos quando o usuirio se encontra em momento de ‘cnse’, de
agudizagédo do quadro psicopatoldgico, muitas vezes acompanhado de risco de vida, seja
para o usudrio, s¢ja para a familia ou vizinhanga: “Normalmente, quando o paciente n3o

esta bem por qualquer motivo, tanto ele quanto a familia procuram sempre em primeiro
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lugar o médico, isso por uma dificuldade nossa, até hoje a gente nfio conseguiu de fato
fazer com que o médico saia dessa posi¢io central no atendimento, que € uma das

principais metas da reforma psiquiatrica.”. Mas de que “referéncia” se esta falando?

“A referéncia € aquela pessoa.. eu entendo da seguinte forma... o paciente psicotico
acho que o que é importante € vocé ter uma pessoa que vocé sabe que pode contar... o
paciente e o familiar vem a vocé para vocé tomar ciéncia de algum assunto, ou para
dizer que esta indo bem, esta indo mal... reoricamente referéncia também seria aquele
que estaria totalmente antenado com o andar do paciente... pelo menos eu, no nosso
caso, eu posso dizer que para médico isso é impossivel, sio 75 pessoas eu nfo tenho
como esta toda hora sabendo como é que cada um estd, onde esta, se estd bem se estd
mal se precisa disso, problema social grave.. a principal fungdo da referéncia seria
essa, ter a capacidade de intervir, afinal de contas é isso que a gente esta fazendo aqui,
somos clinicos e a clinica sempre parte do principio de uma intervencdo, vocé sempre
pega uma determinada situagdo e quer mudar uma situagdo, seja uma perna quebrada

seja uma sitwagdo de miséria social” (psiquiatra, grifos meus)

“Intervir diretamente”, “contar com”, “conhecer a vida”, “mudar’”; sdo multiplos
os sentidos de referéncia, mas entre “conhecer” ou acompanhar o itinerario de vida do
usudrio ¢ ‘contar’ ou responder com uma intervengdo direta as situagdes de crise se
estabelece uma diferenga no discurso desse técnico. Ou seja, quando se descreve os
procedimentos e expedientes concretos que envolvem tornar-se referéncia, essa
concepgdo se complexifica. Quando lhe pergunto por que faz grupos de medicagdo com
0s usudrios, por exemplo, aponta outro procedimento de ‘referéncia’, a continuidade ¢
a constincia: “Entre outras coisas, cria uma referéncia para o paciente, acontece toda
semana no mesmo dia na mesma hora; para a familia também serve de referéncia”.

Entretanto, do ponto de vista deste profissional, sdo poucos os usuarios que
contam com mais do que a “referéncia natural” do médico: “Se a gente for pensar que
eu tenho 75 pacientes eu posso afirmar com certeza para vocé que sdo 75
referéncias...os outros colegas quando muito tem 10, 15.”, afinal “a maioria das
situagdes que a gente tem aqui, como ndo poderia deixar de ser, € da clinica ligada a
doenga propriamente dita, ¢ ai eles contam muito com a intervengdo médica
propriamente dita. Eu gostaria de ver um dia eles contando também com os outros
profissionais. A gente vé& isso aqui, mas eu posso dizer que dos 400 e poucos pacientes

sdo uns 20 ou 30 casos, € muito pouco.”.
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Como ja afirmei, mas gostaria de enfatizar, isso nfo € uma posi¢do exclusiva dos
médicos, embora sejam os profissionais - juntamente com os psicdlogos — que mais

veiculam seu ponto de vista de modo incisivo e propositivo:

“Como agqui sdo muitos pacientes, se fosse 220 ndo precisaria disso, a gente precisou
criar grupos de referéncia, para tentar agrupar esse volume de pacientes e
minimamente, saber por onde as pessoas andam, isso é responsabilidade (...) Eu te diria
que dos 468, 40 pacientes tinham acompanhamento de TR, o restante era tudo ficticio,
ninguém sabia nem o dia da semana em que o paciente vinha... Ou entdo tinha o médico
de referéncia e com o médico realmente funciona (risos), ndo tem jeito” (psicologa,

grifos meus)

QOutra concepgdo de TR, também associada a intervengdo nas situagdes de crise
do usuario, também ¢ veiculada pelos profissionais: “Uma vez a gente teve uma
discussdo sobre TR... que eu falei que TR ¢ aquele que ‘segura a batata quente’ na hora
que € para segurar, que ‘ndo foge da raia’, o paciente ta em cnise, a familia estd em crise,
essa pessoa vai estar tomando a frente para intervir diretamente nessa situagfo. Entre
outras coisas...”. Entretanto, ndo € 4 crise psicopatologica exclusivamente que se refere
essa profissional, mas também outros matizes, ligados 4 difusfio de tarefas entre a
equipe, por exemplo. Além disso, a intervengfio técnica pode ser alargada, menos

diretiva:

“Eu entendo a referéncia dessa maneira... como o TR, a pessoa que se coloca nesse
lugar de responder, em uma situagio que requer, requer porque € uma situagdo de crise,
qualquer tipo de crise, inclusive crise de mudanga do projeto terapéutico, rever o projeto
em determinado momento, projeto que ta ineficaz, é quem ta atento, quem estd ligado,
Em uma estrutura como essa € um ferramenta fundamental, porque € a possibidade de
compartilhamento de tarefas, de poder estar se dedicando mais a um grupo de pessoas

de maneira mais proxima.” (psicologa)

Quando pergunto sobre o “compartilhar tarefas”, se hd algum caso onde ha
necessidade de agir em conjunto, escuto: “A grande maioria deles, TR € justamente esse
articulador... 0 TR € esse que vai estar estruturando varias frentes de intervengo.”. A
entrevistanda cita um exemplo no qual houve uma “parceria” com a familia e a “escola

especial”, tendo em vista diagnodstico de deficiéncia mental. Pela via de um contrato
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com a coordenadora pedagdgica, tentativa de manté-lo em uma escola comum, de modo
que ficasse “menos dependente da mie”.

Ao que parece, a necessidade administrativa de compartilhar responsabilidades,
atrelada a funglo de TR, tem estreita relagio com o que vinhamos designando por
gestdo governamental: conduzir populagdes assegurando a vida. Modalidades de gestdo
de populagdo, como veremos mais adiante, sdo acionadas para lidar com os desafios
colocados pelos novos encargos em satde mental.

Nesse cenario de conflito entre encargos e recursos, tal como Luz (2001)
descreve na area da saude ¢ Gomes (1999) mais especificamente no campo da saide

mental, nada mais natural que a liga¢éo entre TR ¢ disponibilidade:

“O profissional de CAPS, se ele nio tiver disponibilidade interna, porque externa nio
existe, falta tudo, ele ndo pode ser TR, trabalhar naquele servigo, ele ndo pode ser nada,

vai trabalhar em outro lugar...” (psicOloga)

Essa preeminéncia dos “psis” no lugar e no debate acerca de TR, em contraponto
a poucas tomadas de posi¢do por parte de outros técnicos, serda melhor visualizada
quando nos ocuparmos da reunido de equipe. Entretanto, € interessante citar a colocagdo
de um agente administrativo em relagdo ao cotidiano dos telefonemas no servigo, ou
seja, a quem a populagdo costuma solicitar quando procura o servigo desta forma:
tamilias procuram pela coordenadora ou pelo médico, principalmente, tendo em vista
“crise” do paciente; a coordenadora também telefona, para solicitar que o técnico pega
ou informe algo a outro técnico. Com menor freqiiéncia, solicitam documentos ou
declaragdes: “chegou o remédio” ou ainda pedem informag#o sobre “como faz o passe
livre”.

Essas concepgdes de TR serfio concentradas e fragmentadas varias vezes durante
a reunido de equipe, que, como nas “novas” praticas em saide mental de que nos fala

Nicacio (1990), apontam ao mesmo tem ara a “riqueza” e para a “incerteza”.
> ap p

3.1. Atengdio Psicossocial, Responsabilidade e Gestdo: o técnico e a técnica de

referéncia
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As reunides de equipe contam com a participagdo da maioria dos profissionais*!,
sendo apontada pelos préprios como principal espago de avaliagdo do trabalho no
servigo (Almeida, 2003), de criagdo de um entendimento sobre a propria atividade
psicossocial. No CAPS de Iraja, realizam-se atendimentos individuais pelas diferentes
especialidades (médicos, psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
pedagogos), atendimentos em grupo (“de medicagdo”, “terapéutico”, “de familia”),
diferentes oficinas* (de geracio de renda, pedagogicas), visitas domiciliares (mais
escassas nos ltimos anos) e acompanhamento terapéutico®. Sio trazidas a reunido de
equipe episodios e impasses da equipe no tratamento dos pacientes.

Cada usuano utiliza um determinado niimero de recursos terapéuticos no CAPS,
como consultas médicas e/ou oficinas de geragio de renda, e, dependendo disso, ele fica
mais ou menos dias em atendimento, fazendo um uso “consultorial” ou de “atencio
diaria” do servigo. O “contrato”, “projeto” ou “programa” terapéutico define esses
turnos ou dias, de modo que também esta incluido como fungéo do técnico de referéncia
realizar esse contrato. Muitos usuarios ficam “na convivéncia”, ou seja, ndo participam
das atividades assistenciais mas permanecem no servigo. Qutros s6 véem as consultas.

Durante os trés meses em que participei semanalmente das reunides de equipe,
cinco encontros foram exclusivamente dedicados ao tema do TR e os demais
intercalaram diferentes assuntos, como usuarios internados, reunides desgastantes com a
rede de servigos de sa(de da drea, festas onde usuarios se alteraram, entre outros, sendo
que nesse momento me dedicarei exclusivamente aquelas nas quais a equipe se
mobilizou para definir o que é técnico de referéncia, suas fungdes,
responsabilidades, quem estd exercendo este papel e quem poderia exercé-lo.

Resumidamente, pode-se dizer que a equipe respondeu a essas questdes da
seguinte maneira: o TR € aquele que intervém diretamente € juntamente com o paciente
sobre seus problemas (de diferentes ordens: sofrimento psiquico, alteragdo
psicopatoldgica ou “questdo social”), principalmente nos momentos de “crise”
psicopatoldgica; também articula, catalisa e centraliza demandas (da familia, da rede de

servigos de saude, da vizinhanga, associagdo de moradores, etc.) no sentido de construir

! Exceto funcionarios da limpeza, da cozinha e da seguranga, com ja foi mencionado anteriormente.

2 As oficinas costumam se diferenciar dos grupos pelo carter manual da atividades, diferente dos grupos
e sua natureza verbal. Entretanto, nfio se separa de modo estanque tais atividades: muito pelo contrario,
toma-se ambas como espagos de grupalizagio, com diferentes instrumentos,

* Estagiarios de psicologia costumam realizar essa tarefa, que costuma funcionar como uma forma de
‘aderir’ o usuario ao servigo, ja que alguns ndo vem nem mesmo a consulta médica, mas a familia
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uma rede de cuidados ao usuario, também ¢ o profissional que conhece a vida do
paciente e se coloca como ponto de suporte e apoio para a familia € o paciente no
servigo. Segundo o supervisor, as fungdes do técnico de referéncia podem ser resumidas
em “projeto terapéutico”, “memoria” e “rede”, ou seja, elaborar, acompanhar e avaliar
um projeto de atendimento ao usuario no servigo; registrar em prontuario ¢ informar em
reunido de equipe a trajetoria clinico-institucional do usudrio no servigo; servir de
articulador de uma rede de cuidados — dentro e fora do servigo — para o usudrio.
Referéncia passou a ser uma fungdo, a ser realizada em grupo — de técnicos, familiares e
usuarios — e, predominantemente, com coordenagdo médica e participagdo de outros
técnicos e estagiarios: grupo de referéncia, ao invés de técnico de referéncia.

H4 muita incerteza em definir esse papel, quais sdo suas fungdes e
responsabilidades. Além disso, h4 bastante tensdo em se esclarecer quem esté exercendo
a referéncia 0 mesmo e quem poderia exercer. E bastante curiosa a forma pela qual se
exerce referéncia, o ‘como’ referenciar.

Fala-se, de modo recorrente, da necessidade de construir ou ter vinculo com o
usuario, remetendo inequivocamente a relagdo entre referéncia e adesfo do usudrio ao
servigo. Também se fala muito de responsabilizar-se pelo usudrio, as vezes mais, as
vezes de um modo diferente, quando se € técnico de referéncia.

A omissdo em prestar apoio em momento de sofrimento ¢ a de tomar para si,
exclusivamente, o atendimento do usudrio, sdo objeto de critica constante da equipe:
“Ele ndo ¢ meu paciente, eu nfio tenho nada a ver com isso...” € a expressio ligada a
primeira; “Ndo mete o bedelho no meu caso...” 4 segunda.

Chega-se a sugerir o técnico de referéncia como uma nova especialidade em
saude mental, “um modo de fazer a clinica, como a psicologia, a psiquiatria, a oficina”.
Além disso, se sugere uma liga¢do entre a figura do técnico de referéncia e “Se adequar

a satude mental’:

“O técnico de referéncia pode se tormar um profissional, fazer visita domiciliar,
acompanhamento terapéutico.., Vai existir um técnico de referéncia como existe hoje o
enfermeiro, o médico... [O profissional] vai ficar circulando com o paciente”. (auxiliar

de enfermagem, grifo meu)

participa de alguma atividade e solicita intervengio ao servigo. Muitas vezes o acompanhamento
terapéutico inclui passeios pela cidade.
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Além disso, ha uma hierarquia entre os técnicos, perceptivel na forma como o
assunto € discutido na reuniio de equipe. Tendo em vista a reduzida participagdo do
conjunto da equipe na definigdo e decisfo sobre ‘técnico de referéncia’, em relagéo a
freqiiéncia com que os técnicos ‘psi’ tomam a palavra, ha chamadas do supervisor
implica¢do dos profissionais tendo em vista pactuago coletiva: “So psicologo e médico
fala? E os outros profissionais, sdo tutelados pelos psicologos € médicos, ndo vio ser
TR?”.

As “riquezas ¢ incertezas” das praticas de atengdo psicossocial podem ser

descritas através da definigéo do papel do técnico de referéncia no CAPS de Iraja, como

VEremos a seguir.

O que € técnico de referéncia?

Em resposta & questio ‘o que & técnico de referéncia, surgem diferentes
imagens: o principal “eixo de ancoragem” do paciente € de sua familia no servigo; o
profissional com mais “responsabilidade e implica¢io” no atendimento; o
“ordenador”, “pivd”, “centro”, “articulador”, ou a “rede” e “conexdo” dos recursos
assistenciais para atender ao usuario, a “costura da rede social” ¢ o “ponto de
amarrac¢io”. Esse profissional é aquele que conecta diferentes servigos, recursos,
intervengdes e profissionais no sentido do bem-estar do paciente. Em alguns momentos
parece que cabe a ele gerenciar mais do que executar agdes, em outros, parece o
contrario: ele deve ser o principal agente do cuidado. Ou seja, o técnico de referéncia é
tanto o agente quanto o agenciador do cuidado.

Podemos nos fazer algumas perguntas a partir desse material. “Ancoragem” teria
ai um sentido de suporte ou a fungdo de fixar? “Amarragdo”, entretanto, remete
inequivocamente a dimensdo administrativa da pratica de atengdo psicossocial: produzir
adesdo ao servigo, através da oferta de lugares de acolhimento € de suporte afetivo
regular, constante e fixo. Ndo ¢ possivel deixar de lembrar ai uma analogia com o lugar
do CAPS na rede de saude mental: ordenador das demandas de atendimento em satde
mental no territorio, ndo necessariamente executor mas gerenciador, remete a uma
fungdo do TR na equipe do CAPS semelhante ao do CAPS na rede de sadde mental de
sua area administrativa.

Se pensarmos que essa analogia entre “TR como ordenador da equipe” € “CAPS

como ordenador da rede de servigos de saude” é razodvel, ndo podemos esquecer sua
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relagdo com o que vimos no capitulo anterior como modos de regulagdo social ou
técnicas do poder tutelar, que nem sempre envolvem repressdo ou disciplina dos
individuos, mas um lugar de gerenciamento de coletivos no sentido de uma
racionalizagio administrativa. Em outras palavras, essa descrigdo do TR como
“ordenador” das agdes da equipe, da rede social e da rede de servigos sobre o usuario é
nitidamente ligada a uma forma de se responsabilizar pelo cuidado, de produzir
responsavels, “parceiros”, pela via do engajamento e comprometimento de atores
sociais: algo mais proximo do poder pastoral, tal qual uma gestio governamental

sugere.

Quais as funcdes e responsabilidades do técnico de referéncia?

Em resposta a pergunta sobre a “funcio e responsabilidade” do técnico de
referéncia, fala-se de “implicar outros técnicos™ no atendimento ao usuario; “conhecer a
vida” do paciente; “passar na casa |do ususrio], desviando meu caminho|[em diregiio
ao servigo]” ou “tirar do proprio dinheiro, as vezes”; “investir na constru¢io de uma
demanda, de uma relagdo [com o usudrio]”; “manter-se atualizado... da situaco
psiquica mas também familiar e social”; “desafogar / deslocar o médico”; “contato com
familia”; “levar o caso para supervisfio”; “fazer anotagdo no prontuario” e “reorganizar
permanentemente o projeto terapéutico, atualiza-lo, avalia-lo”.

Os dilemas entre recursos e encargos nas praticas de ateng@o psicossocial se
atualizam ai, revelando a cormrelagdio entre atividades nfo exclusivamente médicas,
atribui¢do de novos encargos € auséncia de recursos (materiais, mas também
simbolicos) para “cuidar”. Além disso, vé-se ai que tais procedimentos, algumas vezes,
s3o alicer¢ados no voluntarismo.

Mais uma vez se apresentam ambigiidades e sobreposigdes em relagdo ao papel
do TR, como se sua responsabilidade, de tdo dificil de definir, fosse maltipla sem ser
total, fosse diversificada mas ndo absoluta. E nessa tensio, entre responder a diferentes
¢, por vezes, contraditorias demandas — como preencher APACs, organizar e planejar o
tratamento, colher historia de vida, mediar relagdes entre profissionais, servigo e outras
instancias sociais com o usuario — e nio tomar para si ‘exclusivamente’ o papel de
cuidar que se constroi o papel do TR nessa equipe. Ou seja, € no interior do dilema entre
compreender de modo amplo mas atuar de modo pontual que a equipe procura definir

atribui¢des ao TR

140



Assim, a razdo de ser, 0 motivo pelo qual se estabelece em equipe um TR no
atendimento de um usuario, parece ter estreitas ligagdes com fungdes administrativas
(organizar, planejar tratamento) e técnicas (atentar para historia de vida do usuano).
Embora se procure inicialmente compartithar coletivamente responsabilidades entre os
técnicos sobre o cuidado com os usudrios, no debate aponta-se a responsabilidade do TR
ora como diferente qualitativamente ora como quantitativamente, ora figurando o TR
como um gerente das a¢des técnicas (articulador, amarrador, ‘costureiro’...) ora como o
principal responsavel pelo atendimento daquele usudrio em particular (‘mais’),

O resumo das atribuigdes do técnico de referéncia realizada pelo supervisor
indica elementos para pensar a relagdo entre referéncia e mediagio, na medida que a
1déia de “conexdio” entre pessoas e recursos se destaca: “planejamento,
acompanhamento com avaliagdo, historia do paciente, consolidagdo da rede de cuidado,
relagdo com outros técnicos™, ou seja, “projeto terapéutico, meméria e rede (outros
técnicos, outros servigos, familia)” (supervisor). Essas fungdes apontam sentidos
possivels aos encargos dos profissionais de saude mental em uma clinica ampliada no
territorio; mediar relagdes entre técnicos, familiares e comunidade com o usuario,
dentro e fora do servigo, de maneira que a historia do usudrio tenha algum registro e a
passagem do mesmo pelo servigo seja acompanhada, avaliada e plangjada. Ha muito de
gerencial € administrativo nessa tarefa, tal qual uma terapéutica articulada a uma gestdo
da loucura. Entretanto, ndo se trata apenas da gestdo da loucura em espago de
isolamento e enclausuramento tal como na internagfo, mas de uma rede social e
profissional de cuidados ao usudrio, dentro e fora do servigo, com familiares, membros
da comunidade e, inclusive, outros profissionais.

Nao € possivel descrever esse trecho do debate sem remeter aos estudos sdcio-
historicos da psiquiatria e do asilo: pode a pratica terapéutica sobre a loucura estar
desarticulada de fungdes administrativas? Ou seja, mesmo a “clinica propriamente dita”,
que envolve ‘atendimento direto’ ao sofrimento do usudrio, esta imersa em um mandato
social de controle, de regulagio social desse individuo que se choca com a ordem
publica na sociedade ocidental. O que parece diferenciar a fungfo do TR talvez ndo seja
tanto o carater gerencial, mas sobre o que e como se administra: nio so o usuario € a
familia, mas também a comumdade e 0s outros servigos; nfo sé oferecendo um
acolhimento/resposta ao sofrimento e protegdo/contengdo quando do rompimento
violento com lagos sociais, mas também atengfo prolongada e continuada e mediagdo,

essa sim direta, de relages com a rede social.
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Quem exerce o papel de técnico de referéncia e quem poderia exercé-lo?

Os psiquiatras afirmam categoricamente que sdo referéncia de seus usuarios,
referéncia “natural” tendo em vista o mandato social historico de controle do louco pela
instituigdo e saber médicos. Eles seriam referéncia para usudrios e familiares, no sentido
que alguém com quem contar, principalmente nos momento de agudiza¢do do quadro
psicopatologico. Outras categorias profissionais teriam que “construir o vinculo” para se
tornam referéncia no atendimento, 0 que aconteceria na minoria (aproximadamente 40)
dos mais de 400 casos atendidos pelo servigo. Entretanto, se encarregariam de outras
fungdes como registrar € informar sobre trajetoria clinico-institucional do usuario
(“conhecer o paciente”), formular € acompanhar o “projeto terapéutico” do mesmo ¢
servir de elo de ligagdo ndo so para a familia, mas também para servigos e recursos
societarios e estatais Gteis ao usuario (como clubes, centros culturais, servigos de saude,
escolas, etc.).

A equipe se pergunta se agentes administrativos e enfermagem estariam
capacitados para essa tarefa e, principalmente, se desejam ou tem obrigagdo para tal. Por
vezes insinua-se que € “intrinseco” o papel de referéncia para quem trabalha no CAPS.
Em outros momentos, quem deseja pode ser técnico de referéncia, desde que se
disponha a se qualificar profissionalmente para tal durante o exercicio da atividade.

Fica visivel nesse debate a dicotomia que se constréi entre vontade
/disponibilidade e qualificagdo profissional. Desejo, disponibilidade e qualificagéo sdo
mencionados como os impasses da decisdo de se tornar TR por parte de auxiliares de
enfermagem e agentes administrativos.

O dilema entre atividades especificas e atividades “a mais” se instaura, pois
alguns auxiliares de enfermagem dizem que “dispensar medicag@o™ ja ¢ um tarefa
suficientemente desgastante e certos agentes administrativos ndo revelam interesse em
conciliar “atividades burocraticas” com acompanhar os pacientes. Um dos agentes
administrativos, no entanto, ja “acompanha” alguns usuarios ¢ a equipe decide manté-io
nesse papel, entretanto, “acompanhado” de outros técnicos no grupo de referéncia.
Além disso, discute-se em reunidio a necessaria qualificagdo profissional para essa
atividade, o que levantou dhvidas quanto & possibilidade desse agente administrativo

assumir essa fungfo.
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Como referenciar?

Decide-se que a referéncia deve acontecer em um grupo, de modo que mais do
que um “técnico de referéncia” devem-se constituir “grupos de referéncia’. Ou seja,
referéncia torna-se uma fungfo a ser construida em equipe, € nio um técnico a quem
encarregar exclusivamente pelo cuidado.

Ao invés do modelo anterior, de mini-equipe de referéncia (conjunto de técnicos
que atendem um determinado usuario), que muitas vezes esbarrava no limite dos
profissionais em acompanhar a longo prazo e fortalecer vinculos terapéuticos com o
usudrio, formula-se uma proposta provisoria e possivel de reorganizagdo do processo de
trabalho em equipe: o “grupo de referéncia”. Semanalmente, um psiquiatra, outro
técnico € um estagidrio realizario uma reunido “de referéncia” com um conjunto
delimitado de usuarios e familiares, para conversar sobre o projeto terapéutico. A partir
de grupos de medicagdo e de um grupo de familia ja existentes cinco grupos se
formaram, ou seja, excetuando um grupo de familia que viria a se tomar “grupo de
referéncia” sem a presenga médica, todos os demais seriam construidos sob a base de
um grupo de medicagio ou de um conjunto de usuarios em consulta médica.

Nesse momento penso que é necessario frisar uma diferenga entre “técnico” de
referénecia e “técnica” de referéncia: grupalizar esta sendo cogitado como forma de
“referenciar” usudrios, mais do que centralizar no individuo técnico a fungdo referéncia.
Isso nos remete ao discurso da responsabilidade e sua relagio com uma outra
modalidade de regulagfio social, ou seja, o fato de referenciar ter uma qualidade
diferente de atender, tratar, acompanhar, agenciar, apontando para uma técnica — ao
mesmo tempo terapéutica e administrativa — diferenciada de cuidado e controle da
loucura. Engajar, implicar ¢ vincular sfo intervengdes com lugar especial nessa
modalidade de regulagdo social ligada a gestdo de populagdes, & condugdo de um
conjunto de pessoas no sentido de garantir, assegurar e fixar. Fica como pergunta os
sentidos de referéncia envolvidos: adeséio do usudrio ao servigo, participagdo da familia
no tratamento, implicagio dos técnicos nas tarefas de cuidado?

Além disso, ndo so os grupos de medicagdo mas também os grupos de familia se
tornaram pontos a partir dos quais a fungéo de referéncia se constitui. Por que familia e
médico, e ndo oficina, trabalho, assembléia ou qualquer outro instrumento terapéutico?
Enfim, o que se quer com o estabelecimento de uma referéncia e por que ela esta

atrelada ao médico e a familia nesse servigo?
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E importante sublinhar algumas caracteristicas do debate. Certas questdes se
mostram recorrentes, as vezes por dividas sobre a operacionalizagdo do TR - mini-
equipe, grupo ou técnico de referéncia — mas também pela propna atuagiio dos
profissionais no sentido de retomar um tema de modo insistente — como é o caso da
questdo do médico ou do TR no centro do atendimento do usuério. E como se os
impasses em definir — e decidir sobre — certas questdes se prolongassem ao longo do
tempo. Esse movimento, no qual parece que o TR deve deter multiplas fun¢des mas a
equipe tem dificuldade de descrever e decidir quais procedimentos deve executar,
contempla uma das dificuldades em lidar com esse material; a tendéncia a prescrever
em detrimento da reduzida descricdo no campo da saide mental, j4 apontada
anteriormente por Leal (1999b) como caracteristica das produgéo teodricas no campo.

E importante sublinhar alguns movimentos em processo nesses debates. Em
torno da definigdo de atribuigdes do TR se desencadeia uma defesa de posigdes tedrico-
praticas na equipe: alguns defendem o TR como uma fungfo de intervir diretamente
sobre 0 usudrio, outros de uma intervengdo dispersa que inclui também familiares,
membros da equipe, membros da comunidade, outros profissionais de outros servigos;
outros, ainda, acreditam que a referéncia ¢ um par de profissionais com fungdes
distintas e especificas; isso sem falar na manuteng¢do de um modelo onde ha troca entre
0s membros da equipe sobre a participagdo do usudrio no tratamento sem defini¢do
precisa de um TR. Para além das questdes tedricas envolvidas nessa diversidade de
posigdes, relativas ao que se poderia chamar, grosso modo, de modelo institucionalista,
meédico, psicanalitico € social de organizagdo da equipe“, nos interessa apontar para a
dimensdo relativa 4 dicotomia entre intervengdo individual/direta e ampliada/em rede, ja
que em outro nivel diz respeito a referéncia como atribuig¢do gerencial e administrativa
do profissional de saude mental, incluindo em seu mandato social a intervengdo ndo sé
sobre usudrio e familiar, mas também sobre a rede social em torno deles e as instincias
sociais a sua volta.

Percebe-se nesse debate a resisténcia de profissionais “psi”, principalmente os
médicos, de organizarem suas agdes em equipe no sentido de uma “ampliagdo,
distribui¢do e ndo-localizagdo da intervengdo clinica”, ao mesmo tempo em que ©
supervisor sustenta com afinco essa diretriz. Alguns profissionais criticam os efeitos de

auséncia de intervengdo ou de assungdo de responsabilidade individual sobre a agdo que

* Ver Figueiredo (1993) e Vasconcelos (1997) para os modelos de organizagio de equipe em saide
mental, multi/inter/transdisciplinares, com eixos de diregio ‘médicos’, “psicanaliticos’ ou ‘sociais’.
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tal diretriz pode causar, ou mesmo as benesses de um par de profissionais com
intervengdes especificas, enquanto o supervisor qualifica como um retrocesso a
delimitagdo do problema de organiza¢do da equipe em termos individuais e o chamado
a intervengdo localizada. Vemos ai um dos dilemas da responsabilizagdo dos atores
sociais pelo cuidado: individualizar o fendmeno da responsabilidade e torna-lo
atribui¢do, obrigagdo, dever ou grupaliza-lo e transformi-lo em mobilizagio do
coletivo, engajamento e comprometimento conjunto.

Além disso, percebemos uma das idéias sobre a pratica psiquidtnica que a
permite qualificar como unicamente “terapéutica” a clinica como intervengdo
individual, direta e localizada sobre o usuario, no sentido do acolhimento e da
gstabilizagdo de sintomas. Ao que parece, alguns técnicos sedimentam-se sobre essa
idéia em oposi¢do a de uma intervengdo ampliada / distribuida / ndo-localizada sobre o
usuario, afirmando que nesse caso “ninguém toma para si” a interven¢do ou ndo ha
“especificidade” da intervengdo profissional, sugerindo o coletivo ¢ o publico como
lugar de auséncia de responsabilidade sobre a intervengdo. Como vimos, trata-se de dois
niveis diferenciados de responsabilidade: engajamento € ndo obrigagdo. Isso sem falar
na imagem da intervengdo individual como “clinica”, como se ndo houvesse fungdes
administrativas ¢ de gestdo em jogo quando a agdo € sobre o individuo.

O grupo de referéncia, segundo alguns, deve se organizar de modo a “trazer o
maximo de pacientes para o grupo”. Embora ndo se considere obrigatdria a participagio,
ou seja, o usuario pode ser atendido individualmente se preferir, a diretriz ¢ coletivizar e
grupalizar o atendimento. Além disso, diz-se que com o0 grupo os usuarios podem
“visitar-se” uns aos outros, de modo que nio necessariamente sio técnicos e familiares
que devem assumir a fung¢do de convidar os usudrios que ndo vem ao atendimento. Isso
levanta questdes relativas aos efeitos de grupo que se quer alcangar: racionalizagfio
administrativa e economia de recursos técnicos por meio da mobilizagdo voluntaria?

Esses diferentes discursos acerca da responsabilidade, atualizados nas discussdes
acima, remetem aos diferentes sentidos de referéncia. Referéncia como adesdo,
responsabilizagdo, vinculagio, amarragdo e ancoragem dos usuarios ¢ familiares parece
estabelecer estreita relagio com as formas pelas quais profissionais, familiares e
usuarios sio responsabilizados no servigo.

A responsabilidade do servigo pelo territorio coloca-o em meio ao desafio de
construir alianga e parceria com os servigos de saude locais, ligando e vinculando os

técnicos a atividades grupais com outros profissionais, onde a divisfo ¢ a negociagéo de
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encargos pelos usuarios “da rede” se impdem. Entretanto, quando o compromisso de
repartir tarefas se rompe, surgem como estratégias o engajamento, a vinculagio ¢ o
encarregamento dos profissionais no processo de trabalho, mas tendo em vista a
assungdo de responsabilidade do “nivel central”.

A responsabilidade do usuario na condugdio do tratamento pode ser acentuada
quando ele participa de um projeto de geragdo de renda. Responde-se & demanda de
mals espago e recurso por parte dos participantes de chamada “oficina da sucata”, com
uma indicagdo para tomar para si a tarefa de gerar recursos e, inclusive, de procurar
outro espago, “ndo tutelar”, para o exercicio da atividade laborativa. Tendo em vista
uma tentativa de suspender o controle — direto, “tutelar” — dos técnicos sobre os
usuarios, no sentido de produzir maior autonomia e mais responsabilidade nos
segundos, faz-se um movimento contrario ao encontrado na relagéo entre profissionais e
outros servigos: aponta-se para um projeto que dispense um “nivel central”, ao invés de
um que comprometa-o.

Isso sem falar da relag&io com os familiares, quando se trata de sua participagéo
em um evento da area de satde mental: implica-los, engaja-los, encarrega-los por
tarefas e contar com eles como recurso. Ou do usudrio com os recursos assistenciais:
responsabilizagdo do individuo pelos proprios atos, possibilitar a ele escolher a0 mesmo
tempo que comprometé-lo com suas opgdes.

Nas entrevistas, a seguir, responsabilidade e referéncia também vdo se misturar
bastante, a medida que implicagdo e vinculo aparegam como conceitos que descrevem a
divisédo, delegagdo e negociagio de encargos pelo cuidado entre profissionais, usuarios e

familiares,

4. As faces do sofrimento: os dilemas dos profissionais e a criagdo do possivel

Logo nas primeiras visitas ao servigo estive atento aos usuarios citados, sejam
aqueles que foram tdpicos de discussdo ou mesmo os utilizados como exemplo de um
tema ou questdo em debate. Por vezes, o assunto pelo qual o caso era trazido para a
reuntdo tinha estreita relagdo com minha pesquisa, como quando Ivan foi objeto de
debate tendo em vista necessidade de favorecer a adesdo do mesmo ao servigo atraves
de reunides com membros da comunidade. Ou seja, escutava principalmente a ligagio
que se estabelecia entre problemas na condugéo dos atendimentos (dignos de serem

compartilhados em equipe), técnicos que os traziam (e 0o motivo pelo qual os levavam
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para debate) e usudrios citados (tendo em vista o recurso ao prontudrio em outro
momento).

Assim, em setembro de 2003, na segunda visita ao servigo, alguns dos casos
chamaram minha atengfio, pela necessidade da equipe mediar suas relagdes com
familiares no primeiro ¢ com a comunidade evangélica no segundo. Outros pelos
dilemas da miséria e da violéncia no contexto da atengio psicossocial.

Ronaldo, cuja mde € soropositivo, roubou uma idosa h4 algumas semanas, tendo
sido preso. Isso aconteceu apos episodio no qual lhe foi recusado uma cesta bésica,
assegurada durante muitos meses ¢ da qual, de certo modo, “dependia”, tendo em vista
condigdes precarias de vida. Uma psiquiatra do manicomio judiciario informou que vai
providenciar que Ronaldo cumpra medida de seguranga em tratamento no CAPS,
entretanto, Ronaldo vai responder pelo crime na justiga.

Fala-se sobre necessidade de moradia como problema de alguns usudrios, como
Sandro e Silvio. Eles serfio objeto de investigagio especifica nessa dissertagio, tendo
em vista agdes e impasses dos profissionais na condugfio das questdes trazidas por ele,

levando ao que hoje se traduz em uma “necessidade de moradia”.

Flavio, que tem vindo ao servigo munido de uma faca e provocado um certo
medo entre as pessoas, tem sobre ele uma suspeita: de que teria assassinado uma pessoa.
Em conversa com familiares, o médico desfaz o equivoco: “ndo existe possivel
assassinato”, segundo ele.

Carlos, paciente esquizofrénico com foco epiléptico, tem falado sozinho com
freqtiéncia, por vezes dizendo, munido de uma faca: “Eu nfo t6 aqui para matar ou
roubar ninguém....”. Refere-se a faca como “Meu instrumento de trabalho” € pde-se a
parafusar um radio. Segundo a equipe, esta muito beato, insone, reza a noite inteira,
agressivo ultimamente, ameagando filhos da cunhada, ndo usa medicagdo, mal come.
Acredita-se salvo por Jesus, de modo que nfo usa remédios e tenta tirar demdnios dos
outros. Familiares tem medo dele nos fins-de-semana. Alimenta-se na igreja e no CAPS:
“a comida da minha cunhada ndo ¢ boa...”. Diagndstico dificil, ja que apresenta crises
convulsivas e “comportamento epiléptico’ (viscosidade), mas tamb&m ¢ conversivo € no
momento aparece com sintomatologia obsessiva (lavar as mios ¢ tomar banho em
excesso; hiper-religiosidade).

Rogério ¢ citado como exemplo de uma situagdo ligada a comorbidade psicose-

drogadigdo ‘bem abordada’. Foi tratado com vigilia, o projeto terapéutico foi elaborado
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para ¢le ndo vir todo dia, ser vigiado, nfo deixar entrar fora do dia contratado.
Entretanto, um dos técnicos chama a atengio para o fato dele continuar sendo internado

com freqiiéncia.

Marcelo ¢ um usudrio que faz uso de drogas ilicitas e suspeito de trafico dentro
do CAPS. Questdo da drogadigdo, da policia € da fungdo do CAPS — ndo vigiar, ndo

punir, encaminhar e chamar a responsabilidade quem ¢ de direito — ¢ discutida.

Marcos, cujo técnico de referéncia se encontra de licenga médica, “botou fogo na
casa semana passada”. Provisoriamente, dois outros técnicos se colocam como
referéncia.

Os exemplos de usudrios e episodios de conflito e tensdo trazido 4 equipe — €
pela equipe — semanalmente nos ajudam a visualizam os problemas com os quais 0§
CAPS lidam. Essas situagbes envolvem desafios que ultrapassam em muito o
sofrimento trazido pelo doente, objeto tradicional da clinica. Como se pode perceber
nesses relatos acima, violéncia, miséria e justiga se misturam aos encargos com o0s quais
costumeiramente um clinico lidaria, trazendo a esse ator social impasses mobilizadores
de intensa anguistia. A clinica ampliada ndo conta com as paredes do hospicio e
responde a demandas para além das psiquicas: o que fazer diante de ameagas
cotidianas? Como lidar com a situagiio de pendria em que muitos dos usudrios se
encontram ¢ que exercem influéncia sobre sua possibilidade de se manter em
atendimento? Néo foi necessdrio muitas visitas para que a articulagfo entre clinica ¢
mandato social de controle na pratica psiquiatrica se apresentasse de modo explicito, ja
de inicio a dupla fung¢fio da atividade profissional em satide mental — administrativa ¢
terapéutica, de gestdo e de cuidado — se colocava.

Esses relatos sobre a condugio dos atendimentos no CAPS ¢ bastante ilustrativa
também da dimens3o de vulnerabilidade e risco psicossocial de que se revestem os
usuarios. Percebe-se que o ‘risco’ como dimensdo contemporanea da responsabilidade,
tal qual Ewald (2000) nos fala, atravessa de modo marcante o campo da saude mental,
levando os profissionais a se depararem com uma das formas pelas quais mecanismos
de regulagdo social se instauram na sociedade ocidental: uma biopolitica no sentido de
instituir dispositivos de seguranga no tecido social, uma gesto governamental.

Ao mesmo tempo, ndo podemos deixar de perceber a continuidade entre tais
problemas de dificil manejo e a instituigio da doenga mental: periculosidade,

incapacidade, irresponsabilidade e cronicidade do individuo. Nio ¢ de agora que um
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paciente psiquidtrico pde fogo em sua casa, nem que sobre cle se instale uma aura de
perigo e medo por conta do que aparentemente é um desatino ou desvario, mas sem
duvida sfo outros os modos pelos quais se mobilizam recursos e se delegam encargos
aos profissionais responsaveis pelo cuidado do doente mental: as técnicas ndo sdo
exclusivamente o confinamento e a repressdo, mas também nd3o sdo totalmente
persuasivas e manipuladoras, parecem algo que engaja, compromete, encarrega, vincula,
referencia. Enfim, ha um convite insidioso a se langar mio de mecanismos de
mobilizagdo voluntaria para que os encargos sejam compartilhados coletivamente.

Muito do que ja havia aparecido nas reunides de equipe sob um formato mais
genérico, nas entrevistas adquire um tom mais descritivo ¢ concreto, ja que alguns
profissionais se sentiram confortaveis para contar atendimentos realizados. Assim, as
entrevistas deram destaque aos impasses e desafios da pratica profissional, diante do
sofrimento, da miséria e da violéncia que se apresenta aos mesmos cotidianamente
como “demanda”.

Um dos entrevistados, ao me contar um episodio de mediag¢do da relagio do
usuario com a familia, nos oferece mais elementos para pensar esses impasses. Conta
uma situagdo na qual, embora em reunifio de equipe tenha sido decidido que um
determinado usudrio “mudasse de referéncia”, desse técnico para um grupo, 0 mesmo
continua o procurando. Pergunto “para qué?”, no sentido de entender do que se trata a

referéncia:

“Questdes do dia-a-dia... nem sempre TR, nessa maneira burocratizada de ver, seria
vocé ta ali para ver o programa terap€utico da pessoa ... tem determinada pessoa que 0
programa terapéutico em si é 0 gue menos importa .. [em um caso especifico]
demandos que chegam para mim, de conflitos dele com a mde, ndo direlos, mas
indiretos, de mediar a relacdo, a loucura entre eles dois (...)Ele (o usudrio] me procurou
porque a mie participava do grupo de familia... através de alguma coisa minha ali com

mie... aresponsabilidade ndo € s6 com o programa terapéutico.” (psicologa, grifo meu)

A construgfo de uma referéncia no atendimento passa por tortuosos caminhos,
nos quais “projetos” e “programas” tem um lugar menos destacado que mediagdes,
responsabilizagdes e protegdes, quando esse profissional se coloca diante do dilema da

violéncia:
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“.. esse trabalho de mediacdo entre eles, de responsabilizagdo dos dois, na relagho
entre eles. O grau de responsabilidade que cada um tem naquela relagédo 14... [pergunto o
que traz a necessidade de uma mediagio] uma demanda que traz uma mensagem de uma
violéncia que esta prestes a acontecer, de um sofrimento muito grande, que também esta
latente tomadas de decisdio decisivas do tipo venda de uma casa, interditar o filho.”

(psicologa, grifo meu)

Conta que a interdigdo do filho, conduzida pela mée, teve como fins de adquinr
uma renda para lidar/suportar essa situagdo. Fol um “Pedido de socorro, mais da

mie...”. Além disso, o usuario evitava que a mée alugasse um quarto:

“Eu sentia que ele prezava esse espago de mediagfo... era um espago de acusagio,
também, dele e dela também, mas como um espago de protegio para eles dois, também,
como se ele visse que esse trabalho também o protegia, até da propra loucura...”

(psicologa)

Em outra entrevista, desta vez com uma pedagoga, a violéncia d4 lugar ao risco
iminente de vida. Familiares procuram o grupo de familia para dizer que o usuirio
voltou a fumar, sendo que corre risco de vida iminente com esse habito, pois sofre de
grave doenga respiratdria. Formulam um pedido de intervengdo do servigo, que
responde se comprometendo a realizar um contato telefonico.

Com dificuldade de encontrar o telefone, ndo ¢ possivel conversar com o
usuario, mas, segundo a pedagoga, “... s0 0 aviso da familia de que eu ia ligar fez ele
parar de fumar!”. Diante da noticia, manda um aerograma parabenizando usuario por ter
parado de fumar.

O abandono, o receio do usuario “sumir” do servigo, também ¢ tematizado pelos
profissionais. Falo de um caso clinico discutido em reunido de equipe com um dos
profissionais envolvidos, no qual, para construir um vinculo entre o usuario € o servigo
(um tanto fragilizado ao longo do tratamento), tiveram que mediar a relagdo do usuario
com a comunidade mais que com a familia. Percebe-se ai que os procedimentos
“psicossoais” estdo atravessados por questdes administrativas, de tomada de

responsabilidade pelo territorio e de gestdo de populagdes:

“Ivan morava no abrigo Bom Pastor, e nds conseguimos mostrar ao pastor a importincia
do tratamento do Ivan, a importincia da medicagio, e ai ele liberou o Ivan para vir ao

servigo, arrumou o dinheiro da passagem (...} Um dia a gente liga para o abrigo, pois ele
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fica muito tempo sem vir ao servigo, e af ele tinha ido para outro abrigo... mas ai foi um
arranjo dele [Ivan], ndo foi a gente que conseguiu o abrigo. Foi por conta dos amigos
evangélicos... agora também a gente ndo tem mais contato com ele...” {(estagiano de

psicologia)

Também houve negociacio com o ex-patrio para viabilizar o atendimento
desse usudrio e a manutengio dele no trabalho. Desse modo, os profissionais
langam mio de diferentes expedientes de mediagiio com a rede social no sentido de
facilitar a insercdo social, na mesma medida em que procuram com isso consolidar
o vinculo e favorecer a ades&o ao servico.

Também a sexualidade mobiliza agdes mediadoras, como pude depreender em
conversa com outra psicologa. O episddio de negociagio com familia e comunidade
teve como conseqiiéncia a diminuigio das internagdes e maior tolerancia em relagéo ao
usuario. Ele costumava se masturbar em publico, inclusive em cemitérios: “Entfio vocé
imagina né Martinho, ja levou muita porrada, foi quase linchado varias vezes, inclusive
no servigo [CAPS]”.

Seu comportamento tinha como efeitos ameagas da vizinhanga e, com
frequéncia, internag8o por parte da familia para “protegé-lo”. Certa vez, quando o
usuario foi acusado pela vizinhanga de assediar criangas, a equipe interveio,
convocando ao servigo a familia, a comunidade ¢ o usuario, em uma tentativa de
implicag¢do dos atores sociais. Como ndo havia indicag¢fio para internagdo de um ponto
de vista psicopatologico — ndo se encontrava em sofrimento intenso ou agitagdo
psicomotora, por exemplo — a equipe entendia que ndo havia como alimentar € legitimar
esse ciclo de internagdo, chamando os envolvidos para uma conversa.

Embora ndo tenham aparecido, o convite teve como efeito o recuo da familia e a
relativizagiio do episodio por parte da vizinhanga: as mées da criangas assediadas
comegaram a se perguntar se de fato o assédio tinha ocorrido, concluindo que podia ndo
ter sido intencional: “Perdoaram”.

Além disso, certa vez realizou-se reunido com familia, tento em vista a
masturbagio de Clovis “por todos os cantos da casa”. Através desse procedimento, se
obteve o comprometimento dos envolvidos no seguinte acordo: Clovis sé se masturbaria
no banheiro, pois, conforme se disse a ele, “...ninguém tem que ficar participando da tua
intimidade.”. A partir dai a tensfio doméstica diminuiu, € quando a familia queixava-se

do longo tempo que Clovis passava no banheiro, era possivel ao usudrio acionar o
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contrato: “Mas a Camila falou que eu posso no banheiro”. Essa profissional acrescenta,
apos contar o episodio assistencial: “..isso ¢ atribuicdo da referéncia!”. Ou seja,
implicar atores sociais, mediar relagdo com familia, usuario e comunidade faz parte da
tarefa de um TR.

Violéncia, abandono, sexualidade, miséria: o sofrimento assume diferentes
formas nas praticas de atengdo psicossocial, sendo estes 0s impasses cotidianos com 0s
quais os profissionais lidam. A possibilidade de um atendimento do paciente
psiquiatrico na sociedade aponta para um dia-a-dia cercado de incertezas e angustias,
ndo so por conta do sofrimento psiquico apresentado pelos loucos mas também pelas
dificeis e complexas situagées de conflito com a ordem pablica. Nesse contexto,
procedimentos como mediagdo, negociagdo ¢ implicagdo, entre outros, ganham
visibilidade e sentido.

Como nos lembra Ewald (1997), o chamado a responsabilidade acontece
justamente em um contexto de incerteza e risco. O apelo a responsabilidade carrega
consigo uma dificuldade de designar quem responde pelo que, mas do que isso,
responder ao qué.

A psiquiatnia tem respondido historicamente a0 mandato social de controle do
louco, tanto através da definigo de um estatuto de tutela, quanto da protegdo ao louco
pela via do isolamento e enclausuramento: trata-se do seqiiestro ao asilo tfo frisado por
Castel (1978). A psiquiatria deve garantir a seguranga publica a0 mesmo tempo em que
protege a vida / integridade fisica do louco ou de seus vizinhos e familiares.
Atualmente, um servigo comunitario de saude mental deve garantir continuidade no
atendimento ao usuario, pela via da construg@io de vinculos e da implicagdo de
familiares e membros da comunidade, no sentido de evitar a internagio ou o abandono ¢
de aumentar as chances de autonomia ¢ cidadania possiveis ao louco. Deve garantir
seguranga, mas encarregando a rede social, “co-responsabilizando”, conduzindo na
mesma medida em que tenta convencer. Tanto na agdo psicossocial relativa a Clovis,
quanto naquela com lIvan, mecanismos de regula¢do social sdo acionados, cuidado e
controle estdo articulados, enfim, h4a processos de responsabilizagiio no sentido de
garantir, assegurar € encarregar.

Assim, o dilema entre a transferéncia e a referéncia, entre o “técnico de
preferéncia” e o “técnico de referéncia”, remetem a tipos ou qualidades diferentes de

relagio entre técnico ¢ usuario:
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“Tem situa¢des que te ddo 0 usuario como TR e ndo acontece, tem outras que ndo € seu
e vocé fica (...) depende dos dois lados, de vocé ¢ do usuario, de vocé procurar, mas
dele demandar. Tem situagdes que vocé ndo vé o usuarnio, ele n3o esta nos mesmos dias
que voce, ai € dificil construir a referéncia (...) porque a referéncia é construida através

do vinculo, nfo em termos de horas que vocé fica com a pessoa.” (psicologa)

Ha uma certa afirmagio da especificidade da fun¢fo médica, que para muitos € o
principal modo de referéncia no CAPS. E como se as modalidades de regulagdo social
classicas, descritas por Castel (1978), fossem mais eficazes que aquelas atuais, ligadas a

mobilizagdo voluntaria e & auto-gestdo das obrigag¥es impostas (Castel, 1987):

“Paciente que vinha bem participando das diversas atividades, parou de tomar a sua
medicagdo, entra em crise, comegou a ficou parandico, a familia entfio traz, vai ao
médico, geralmente € isso que acontece. Pode ir para outros técnicos da equipe, mas
muitas vezes quando vai para outro técnico da equipe, nessa situagiio que eu td te
falando, acaba remetendo ao médico. Por outro lado... e a familia também tem como
referéncia principal o médico. Eu n3o acho que isso seja necessariamente ruim ndo, ey

acho que isso faz parte da especificidade do médico.” (psiquiatra)

Segundo alguns técnicos, lidar com a internagdo, servir de referéncia para a
familia ¢ prescrever a medicagiio sdo elementos que compdem a especificidade do
meédico, que age no sentido da estabiliza¢do dos sintomas, via farmacologia. O elemento
de controle ligado a essa atividade terapéutica fica acentuado quando percebemos como
os atendimentos acontecem, muitas vezes com a presenga dos familiares. Além disso,
um psiquiatra acrescenta: “Talvez se o TR funcionasse melhor, para a maioria dos
pacientes, ndo precisaria do médico ocupar esse lugar [de referéncia]...”.

A atengdo psicosssocial inclui mais procedimentos que aqueles ligados a
tranferéncia e a especificidade do médico, ou seja, envolve mais atribuigdes que aqueles
que os saberes psicanaliticos e psiquidtricos costumam apontar, A referéncia natural —
os médicos — e a “referéncia que acontece” — ou preferéncia, dos psicologos — néo
deixam de perpassar a atividade assistencial, inclusive, o que as reunides de equipe
sugerem ¢ que atravessam a maior parte das relagdes entre atores sociais nos CAPS.
Nessa dissertagdo, entretanto, procuro visibilizar a “referéncia” que se procurar
construir no sentido de manter a continuidade no tratamento, favorecer a adeséo ¢ evitar
internagéo ou abandono: implicagdo, engajamento e vinculo sio as formas privilegiadas

que essas formas de gestdo da loucura assumem.
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Um técnico afirma que “envolver o familiar é ele entender um pouco daquele
tratamento”. Pergunto se ha necessidade de um trabalho com a familia para que o
usuario entre no servigo, a partir de um episédio no qual se atendia o familiar sem que o
usuario viesse ao servigo. Ele diz que ¢ fundamental a “co-responsabiliza¢do com as
familias”, que “na grande maioria das vezes vocé tem que responsabilizar a familia com
relagdo ao tratamento, envolvé-la no tratamento, explicar a ela qual a proposta...”
“Envolver no tratamento” pode sugerir “participagdo no grupo de familia”, “oferecer
possibilidade de novos arranjos familiares”, “dar ateng@o” e “explicar os remédios™:
“Explicar os remédios, familiar entender porque nfo pode tirar o fenergan, daqui a
pouco paciente ndo vai usar a medicagdo, familiar vai achar que o paciente fica todo
torto...”. Pode-se se perguntar se a responsabiliza¢@o do servigo pela familia nfio € uma

condigdo de possibilidade para a implicagio na proposta do servigo:

“Envolver o familiar € ele entender um pouco daquele tratamento, daquilo que a equipe
td fazendo, a responsabilizagio comega desde ai, dai a gente vai passando por varas
possibilidades de experiéncias nesse sentido, até a gente pensar em responsabilizar a
familia num atendimento mais... que a gente possa entender mais da responsabilidade

do sujeito, em termos psicanaliticos...” (psicologa)

Essa profissional nos diz ainda que a internagdo, as vezes, € um momento no
qual o “familiar aproveita aquela ocasido para ndo se responsabilizar”, Vale lembrar que
essa relagdo entre o profissional e a familia tem bastante for¢a na organizagdo do
trabalho no servigo: sdo quatro grupos de familia diferenies semanais. Além disso, o
tnico grupo ndo médico a se tornar ‘grupo de referéncia’ foi um dos grupos de familia.
Isso sem falar no fato de que grupo de familia ndo significa grupo de familiares: o

usudrio pode participar.

*“ Cabe & equipe ser autorizada dessa familia, essa familia tem que nos autorizar, nos
temos que ser safos, capazes e inteligentes o suficiente de capturar a familia, essa
familia tem que nos autorizar a dividir essa responsabilidade. Se a gente ndo conquistar
a familia todo o trabalho com ¢ paciente vai por 4gua abaixo... A ndo ser que a gente

retire ele da familia & coloque numa residéncia terapéuiica.” (psicologa)

Essa € uma das concepgdes que orientam o trabalho com a familia, sendo que as

técnicas de conquista, convencimento € captura, apresentadas de modo claro na citagdo
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anterior, sio necessarias para que haja alguma possibilidade de co-responsabilidade. Ou
seja, as estratégias de vinculo e engajamento no sentido da ades&o e da continuidade no
atendimento tem correlagfio com uma tentativa de dividir encargos. Do contrario, resta

como destino a rua, o hospicio ou a “residéncia terapéutica”.

“E ndo adianta querer entrar de sola, ¢ através da conquista, do convencimento e da
prépria habilidade, essa ¢ a tarefa da equipe. Mas a costura néo é da equipe, a costura é
da familia. Essa familia ja sofreu para cacete, essa familia passa fome, ja tomou porrada,
fol humilhada pela sociedade, ento ela ndo vai confiar em vocé, vocé enquanto equipe,
assim, da noite para o dia, leva um bom tempo para isso, leva ds vezes anos, é um
processo, € um trabalho de formiguinha, sadde mental sio formiguinhas trabalhadoras

correndo na mesma dirego...” {psicologa)

Exemplifica tais procedimentos no sentido da conquista da familia com dois
episodios. Em um deles, “a familia autorizou mas até hoje ela nfio suporta determinados
procedimentos com medo da melhora do paciente”, ficando “detentora da medicagdo do
paciente... o pai sO da o remédio do jeito que ele quer e ndo do jeito que o médico quer;
a dose também ¢ ele que faz... mas antes nem isso. Esse filho, ao invés de ficar o tempo
todo trancado dentro de casa, sai para comer um cachorro-quente, o pai leva ele para a
igreja, para o shopping.”. No outro caso houve necessidade de “uma autorizagio total,
porque ja ndo tinha para onde correr, era 1sso ou a morte”. Foi um caso no qual o

SeIvigo precisou recorrer a justica, dada a situagéo:

“paciente em carcere privado, jaula, colocada pela mie... a mée diz que so tranca para
protegé-la do mundo(...) Mas a mie tinha um companheiro, e tinha medo de um
relacionamento sexual entre os dois. O Servigo ameagou a mie, via Ministério Pablico.
Houve uma entrada incisiva sem a autorizagio da familia, mas hoje freqiienta o
tratamento, toma medicagdo, continua em casa no quarto, mas nio tem mais grades. A

mie, por outro lado, ¢ atendida por uma psicéloga do servigo” (psicédloga).

Qutro profissional, também participante de um grupo de familia, fala da divisio
de tarefas entre servigo ¢ familia, pela via da conscientizagdo e da adesdo: “Por
exemplo, esta faltando medicagdo, a gente conscientiza aquele familiar sobre o que esta
acontecendo; o usudrio deixou de tomar o remédio, a gente diz que néo pode parar, nio

pode deixar o remédio™.
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Ainda um outro profissional, também atuante em um grupo de familia, aponta a
auto-ajuda com caracteristica do mesmo. Conta exemplo no qual um familiar com
depressdo recusa encaminhamento ao grupo terapéutico por preferir o acothimento no
proprio grupo de familiares: “E uma auto-ajuda, eu vejo assim...”. Para ele, nfo se trata
apenas de acother o sofrimento, mas de outros procedimentos que também contribuem
para a adesfo da familia ao servigo: mais que o atendimento do usuario, 0 que pode ser
fundamental ¢ a criagdo de vinculos. Conta o caso de uma usudria que atendia
semanalmente, via visita domiciliar, com a qual foi construido vinculo com a familia:
ajudava o neto a fazer o dever da escola, de modo que a filha da usuaria “criou vinculo™.
Passou a atender a fitha, individualmente principalmente, mas também no grupo de
familia. A filha deixou de ter um emprego informal para adquirir um emprego / saldrio,

segundo ela. A usuario faleceu ao longo desse processo de adesao.

“Eu t&6 sempre ali intermediando.. a familia tem problema também, os pais se
separaram... ai j& € outro grupo, mas eu trabalho com ela. Os pais se separaram, ai € a
aquele ciume quando o pai volta, ela ¢ filha tnica, ai ela fica mal... tem que fazer um
trabaiho com ela, tem que fazer um atendimento, explicar pra ela uma porgdo de coisas.
Passa para o grupo de familia o que é que esta acontecendo. Para a gente poder fazerum
trabalho para contornar a situagdo, pra poder suportar, porque a mie ndo tava
suportando, por conta do ciime que ela tava quando o pai voltada... enido a gente tem

que cercar dos dois lados, de ligar para casa dela...” (pedagoga, grifos meus)

Intermediar, cercar, “insistir para a mée ndo levar so para a aula, mas para a festa
também... ir amarrando, fazendo esses acordos™: eis os procedimentos e expedientes que
envolvem a atengao psicossocial

Outro profissional, comparando o comportamento dos familiares em dois
servigos de atengdo psicossocial diferentes, afirma que no CAPS de Iraja as familias se
mobilizam pouco para suprir falta de recursos do municipio (alimentagdo), embora
existam mais grupos de familia no CAPS Iraja. Ou seja, pode-se dizer que as familias
recebem muito atendimento, no entanto isso ndo Se reverte necessariamente em
responsabilizagio pelo servigo. Nesse momento, podemos pensar no dilema entre
recursos € encargos promovidos no processo de descentralizagdo da assisténcia publica
em saude, com o ambiguo convite para a gestar recursos — aumentando o poder
decisorio da populagdo — e gerir encargos — aumentando o comprometimento com a

execugdo das politicas publicas.
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5. Mediaciio e negociaciio: as articulagies entre gestio e terapéutica da loucura

Como se dia a negociagdo, divisio € negociagdo de responsabilidades pelo
cuidade em saude mental entre os atores sociais? Por meio de que procedimentos os
profissionais compartilham encargos entre si ¢ com familiares € comunidade? Vimos
anteriormente que se trata de intermediar, cercar, conquistar, convencer, entre outros
modos pelos quais a0 mesmo tempo se atende, acompanha € agencia o usudrio, por
vezes envolvendo uma complexa de rede social de suporte.

Compartilhar a dor, antes de qualquer coisa, ¢ o encargo do servigo. As
estratégias de que os profissionais vdo langar mdo para alcangar tal meta sfo

diversificadas, mas a fungdo terapéutica da atengio psicossocial ¢ inconteste:

“Ele [0 servigo] se encarrega minimamente de trazer uma pessoa que esta totalmente
solitaria, a beira de abismo, para um coletivo. E tentar fazer com que essa pessoa
compartilhe esse sofrimento, essa soliddo, esse isolamento dela com o contexto social
(...) O espago do CAPS nada mais € que compartilhar algo que causa muitador (...} ali é
unico lugar, até que ele possa galgar outros, que ele pode explorar, despejar, esbravejar

essa dor, porque ha uma escuta diferenciada para essa dor...” (coordenadora)

Entretanto, encarregar-se desse modo pelo cuidado de um paciente psiquiatrico
envolve questdes delicadas, onde muitas vezes pode-se criar dependéncia ao servigo ao

Invés de autonomia no usuario:

“A gente costuma ver o paciente dizendo que estava em crise e isso de uma certa forma
desresponsabiliza ele de qualquer ato, seja de atentar conta a propria saiide seja agredir
o familiar, agredir pessoas na rua, e a gente através da nossa pratica clinica procura
desconstruir isso de fato. Um sujeito em crise continua sendo um sujeito, ele tem
responsabilidade sim pelos atos dele (...) Ha pacientes que v3o necessitar sempre de
algum grau de tutela, mas a maiora tem condigdes para isso [se responsabilizar pelo

proprio ato]” (psiquiatra)

Mas logo que se fala da responsabilidade do usuario sobre os prdprio atos — a
dimensdo moral ¢ juridica do termo — aponta-se em seguida a necessidade de

compartilhar encargos sobre o cuidado com familiares ¢ comunidade, tal qual Duarte
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(1993) anteriormente chamava atengdo. processos de individualizagdo via

responsabilizagdo de entes intermediarios.

“Uma coisa que a gente procura passar para eles é a responsabilidade sobretudo sobre o
propric tratamento. A maiora deles chega aqui de uma forma muito passiva, o
tratamento lhe € imposto, seja pelo médico seja pelo familiar, e eles nfo participam de
nada. Esses grupos[de medicagio] de que eu te falei estas ligados a isso, tomar o
paciente responsavel pelo proprio tratamento (... ) acho que o grande segredo da clinica
é a gente conseguir, ac longo do trabalho, transferir essa responsabilidade para o

paciente e para a propria comunidade. Transferir no bom sentido...” (psiquiatra)

Como acontece esse processo de responsabilizagio? Responsabiliza-se em que
sentido: engajar, encarregar, tomar para si? Pergunto ao profissional a qué se refere a
responsabilidade que ele diz que deve ser transferida: “Sobre a vida dele, a vida ¢ dele
ndo € nossa. A gente tem que sempre estar visando um incremento de autonomia, s¢ja
para o paciente seja para a comunidade, e ai incluindo a familia, ele estar conseguindo
resolver os seus problemas dependendo menos da gente. Isso nfio significa omissdo
nossa ou ficar tirando o corpo fora, ao contrario, vdo estar sempre chegando outros
pacientes e gente vai estar sempre fazendo o nosso trabalho™ (psiquiatra).

A transferéncia de responsabilidades, nesse caso, ndo acontece com
concentragdo de recursos, ja que o grupo de medicagdo, segundo ele, informa para
favorecer implicagdo no tratamento: ... di muito mais trabatho fazer esse tipo de coisa
(transferir responsabilidade sobre a vida do paciente para ele e a comunidade) do que
ficar com todos aqui superprotegidos como se fossemos as mies deles.”. Além disso,
esse trabalho nfio substitui outros modos de cuidado, para apresenta-se como algo a ser

alcangado com o tempo;

“Proporcionar tanto ne paciente quanto na famifia quanto na comunidade condicdes
para estar comegando a assumir responsabilidades que antes vistas como ndo sendo
possiveis para eles, como sendo possiveis 80 para os especialistas na area (,..) Para fazer
isso a genle precisa estar abrindo mao da nossa posigio central no tratamento, ndo que a
gente ndo vai ser referéncia, ndo que a gente nio vai intervir, ndo que a gente nio vai
refomar a tutela do pacienfe no momento da necessidade, mas faz parte da nossa clinica

fazer com que ele dependa o menos possivel da gente” (psiquiatra, grifos meus)
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No inicio de novembro, apés dois meses participando da reunido de equipe €
com quatro das entrevistas realizadas, listei 22 pacientes, sendo que trés deles me
chamaram especial atengdo pelo fato das discussdes em equipe tocarem nesse ponto
nevralgico da pesquisa: relacio da equipe com familia e comunidade para
possibilitar aumento da autonomia do paciente, com necessidade de divisio ¢
delegacdo de responsabilidades. Assim, investiguei em detalhe os casos de Ronaldo,
Silvio e Sandro, principalmente o Gltimo.

Consta em prontuario que Ronaldo comegou a ser atendido pelo servigo em
margo de 2001, quando tinha 37. Completou a primeira série do primario € mora com
uma mée portadora do virus HIV. Tem historia de varias internagdes, desde os 19 anos,
ligadas a atividade alucinatoria auditiva de cunho persecutorio. Primeira crise aos 12
anos. Apos entrada no servigo houve mais trés reinternagdes, duas delas de quase trés
meses e recentemente foi preso, sendo que a equipe providenciou (via articulagdo com
outras instdncias sociais) que ele se mantivesse em tratamento no CAPS e néo fosse
enviado ao manicomio judiciario, mas sim que fosse julgado. Em outubro de 2003,
consta uma informagfo curiosa em relagfio a um prontudrio classico, com a fungéo de

relatar a evolugdo da doenga, com o diagndstico, progndstico e prescrigdes terapéuticas:

“Sr. Silva, amigo da familia (vizinho), veio ao servigo e nos informou que o paciente
estd desaparecido de casa hda mais ou menos 15 dias. O mesmo mora com a mée que é
enferma e s0 se locomove em cadeira de rodas. Sr. Silva foi ao Nise [hospital
psiquiatrico] e refere que o pacientte n3o se encontra internado. O servigo tomou ciéncia

do fato e avaliara a possibilidade de ajuda na busca do cliente.”

Consta também que outro vizinho “procurou o paciente em varias unidades...”. E
importante ressaltar a presenga desse tipo de informagdo em prontuario. Em que medida
a inclusio de informagdes sobre um membro da comunidade no prontudrio contribui
para a ‘terapéutica da doenga mental’? Quando sfo as condigBes de existéncia e as
possibilidades de vida em sociedade que ganham relevo, € ndo tanto a remissdo de
sintomas, acrescenta-se a sintomatologia psiquiatrica que recheia boa parte dos
prontuarios investigados outros elementos: quem sabe o paradeiro do paciente? Quem
pode procurd-lo? Quem se encarrega de algum modo pelo cuidado/controle do usuério?
A equipe registra em prontudrio a participagiio da vizinhanga no atendimento de
Ronaldo, indicando um possivel lugar de responsabilidade de outras pessoas da rede

social pelo cuidado, tal qual descrito por Nicacio (1990) em outro momento € outro
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contexto. A agdo de investigar do desaparecimento de um paciente, nesse caso, esteve
ligada a ag¢do da comunidade.

Silvio faz tratamento no CAPS desde dezembro de 1998, sendo que tinha 32
anos na ¢época. Consta em prontudrio que seu primeiro episodio de crise psiquidtrica
aconteceu aos nove anos de idade, quando da morte da mde. Tem historia de 10
internagdes, desde os 15 anos. Escuta vozes, briga na rua e faz uso de drogas (cocaina).
Tratava-se em um servigo de tratamento de drogadigdo, tendo sido encaminhado ao
CAPS por conta da comorbidade dependéncia quimica-psicose. Com o tempo, acredita-
se que se trata de um quadro psiquidtrico designado por transtorno do humor, com
sintomatologia ‘exaltada’ predominante. Também sf3o informados que recebe um
beneficio do INSS, e que uma das irmds ¢ tutora de Silvio. Quando iniciou o tratamento
era entregador (de mercadorias), tinha parado de estudar (nfio se sabe em que série),
morava com a familia (06 irm3os) em um mesmeo quintal. Apos morte da mée, perdeu
contato com irma gémea.

Através de visitas domiciliares em margo de 1999, por conta de o usuario estar
“confuso ¢ irritado”, a médica recebe informagdes de um “amigo do futebol”, que conta
episodio no qual suspeita de Silvio ter roubado os amigos e ter usado drogas. Nesse
mesmo més o usuario foi intermado. Em maio do mesmo ano, esteve envolvido em furto
no CAPS, tendo sido ameagado de agressdo. Foi afastado temporariamente do servigo.
Consta que possivelmente usou drogas. Em junho usuério “confessa”. Seguem-se mais
cinco internagdes de 1998 a 2002, sendo que de uma atuagdo no sentido da estabilizagdo
dos sintomas via medicagfo e responsabilizagdo do usuario via psicoterapia, passa-se a
agir mais incisivamente em conjunto com familia e comunidade. Em agosto de 2002,
consta que “Sr. Alves informa ao servigo sobre paciente, que se jogou do trem; interna o
paciente”.

Entre os 15 e os 26 anos, quando chegou ao servigo, Silvio tinha histéria de 10
internagdes. Entre os 25 e 0s 30 anos, apds 4 anos de tratamento no CAPS, tem mais 05
internagdes. A partir dessa dificuldade em lidar com as complexas situagdes trazidas
pelo usuario, o prontudrio conta com mais freqiiéncia com informagdes sobre a
participagdo da rede social no atendimento. Em 2003, continua sendo internado e
continua usando de drogas. A equipe continua sinalizando sua dificuldade de admitir a
dependéncia da droga, sua autopiedade ¢ a dificuldade de assumir a responsabilidade
pelos seus atos: “Devolvi a responsabilidade de decisdo [sobre a internagdo] para ele”

(prontudrio). A familia (irm#os), no entanto, nfo o quer mais em casa, por considerar a
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propria seguranga em risco, por conta do envolvimento com drogas € das dividas de
Silvio com o trafico. Silvio, por outro lado, quer voltar para casa quando sair da
interna¢do e, informado pelo servigo da posigdo de seus familiares, acusa-os ter a
inten¢do de ficar com seu dinheiro (beneficio do INSS). A familia pede internagéo
definitiva de Silvio ao servigo. Frente a isso, a equipe procura o Sr. Antonio, um
“conhecido” / “vizinho” / “membro da comunidade”. Uma psicologa passa a atuar nesse

momento no tratamento de Silvio:

“Foi conversado com Silvio com a participagio da psicologa, o Sr. Anténio (pessoa que
conhece Silvio desde crianga, e se propde a ajudar na questdo juridica). Durante a
conversa foi acordado alguns limites (que o mesmo ndo freqiientaria e nédo entraria no
CAPS drogado, que ndo admitiriamos agressdes, seja da parte dele seja da familia). O
Sr. Jodo ficou de ajudar na parte juridica, levantamento da pensdo, levantamento dos
direitos de Silvio no imovel que reside e ser repassado apos todo levantamento feito,
para juntos possamos (0s t€cnicos € o Sr. Antdnio) dar continuidade a ajuda pretendida.
Ficou entdo acordado que Silvio, apos conversa, que se internaria na Francisco Spinola
[clinica privada conveniada ao SUS] para ratamento de drogas, até que se conseguisse
local para moradia (definitiva) pois foi visto que o mesmo ndo teria mais condigdes
(fisicas e psicolégicas) para continuar morando no local atual e que seria feito visita
familia para conversar. Apos ter acordado, Silvio foi para residéncia atual [da familia],

até que se resolvesse.” (prontuario, grifos meus)

A equipe decide temporariamente nfio realizar visitas domiciliares a familia, para
“se conservar”. Entretanto, visita Silvio na internagdo, para “consolidar o CAPS como
referéncia de tratamento”. Quando conversam sobre inviabilidade de volta para casa
tendo em vista risco (trafico) e a opgdo de ficar em um abrigo religioso, Silvio concorda
em ficar no abrigo, mas de modo “passivo, ndo implicado”. Ao longo da internagio,
em varios momentos se queixa do atendimento [um método programado e em etapas de
tratamento para as drogas] € pouco fala de si para a equipe do CAPS.

Ao sair de alta, Silvio ficou temporariamente ‘sem casa’, de modo que pernoitou
no proprio servigo. Voltou para casa [quintal dividido com irmdos] no dia seguinte, quer
‘reconstrui-la’. A partir dai, fala-se de modo recorrente da implicagdo de Silvio no
tratamento e da necessidade de cumprr os acordos firmados com a equipe ¢ a
vizinhanga / rede social de cuidado. Pensa-se inclusive em encaminha-lo para outro

servigo em caso de auséncia de compromissos. Silvio concorda em ficar em abrigo
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religioso. Ao longo do tempo, Sr. Antdnio se aborrece com usuario, afastando-se dele
de maneira que a rede social de cutdado que havia sido estabelecida se esfacela.

Em seu contrato terapéutico, elaborado pela equipe em outubro de 2003, consta
que ele deve vir de segunda a sexta no CAPS e nfio usar drogas. Em dezembro do
mesmo ano, ha noticias de que esteve contando novamente com a ajuda dos irmaos,
fazendo biscates com o Sr. Jodo, mas que se apresentava arredio no CAPS.

Os contratos sdo vias pelas quais se implica e compromete ndo s o usuario, mas
também a rede soctal de suporte ao mesmo. Ao que parece, o psicologo € um
profissional importante nessa modalidade de referéncia, que encarrega e vincula
familiares e vizinhanga pelo cuidado em satiide mental.

Os prontudrios de Renato e Silvio revelam importantes agdes psicossociais, nas
quais os profissionais publicizam um pouco do que € conhecido no campo da saude
mental como contratualidade, ou seja, emprestar poder contratual ao usudrio no sentido
de que cle estabeleca trocas sociais “de valor”. Membros da comunidade estio
presentes, em um contexto instdvel e conflitivo nas relagdes entre usudrio ¢ rede social.
Esse episddios expde diferentes mediagGes entre profissionais, usuarios, familiares e
membros da comunidade, acionando modalidades de regulagéo social que conduzem
populagdes tutelaveis mas também alargam a ac¢do estatal, no sentido de atingir entes
intermediarios que favoregam a responsabilizago do usuario.

A partir de agora vamos nos dedicar exclusivamente a um dos usuvdrios
atendidos pelo CAPS, por reunir em sua trajetoria clinico-institucional elementos
exemplares de negociagdo, divisio e delegagdo de encargos entre profissionais,
usuarios, familiares € membros da comunidade. Sandro, usuario do servigo desde 1996,
aponta questdes extremamente emblematicas dos desafios desses servigos de atencdo
psicossocial no territorio, com seus encargos angustiantes € a0 mesmo tempo recursos
inusitados, com suas tecnologia de cuidado, mas também de controle. Mais do que
nunca, € o teor administrativo das decisbes no atendimento ao usudrio que se destaca a
SEZUIT.

Sandro, 35 anos, quando chegou ao servigo desde agosto de 1996, foi descrito da

seguinte forma:

“¥Vive sozinho, veio trazido pela tia Carla, irmi do pai. Vivia na rua, dormiz no prédio

do CAPS, quando era LBA. Pais rejeitaram, deixando com avds paternos dos 06 aos 11
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anos. Avos faleceram. Ficou com tia Carla até 18 anos. Marido nfio aceitou e entdo

Sandro passou a viver na rua.” (prontuario).

Nunca foi internado até entdo, mas desde os 11 anos apresenta alucinagédo visual,
agressdo ¢ depressdo. Esteve preso em 1994, ficando trés meses na cadeia (hipdtese de
tentativa de furto). Sandro recebe atendimento médico em grupo e individual, visitas
domiciliares e participa de oficinas em seu tratamento: €is o seu “projeto terapéutico”.

Constam também informagdes sobre a rede social de suporte: “ Aimoga na casa
de D. Senira” (prontuario). Logo nos primeiros meses de atendimento, a participagio
dos parentes se coloca, fazendo parte freqlientemente de seu registro em prontudrio
“reunides com a familia” ou com membros da comunidade. Consta que o “Tio de
Sandro (Sr. Santos) veio queixar-se que o paciente passa a noite em bailes e nfio faz uso
da medicagido”(prontuario).

Duas figuras se destacam no atendimento de Sandro: D). Senira, senhora
conhecida, onde costuma jantar, almogar, tomar banho e, as vezes, dormir. Ao mesmo
tempo € um membro da comunidade, citado em prontuario, que remete a um recurso
comunitario que pode ser acionado, além de ser também um local, uma casa, algo onde
alocar. Em se tratando de um usuario que oscila entre a rua, a internagdo € a casa, com
freqliéncia optando pela primeira em sua vida, essa questiio do lugar onde ficar se torna
relevante. Além disso, a tia Carla também € bastante citada, ¢ onde Sandro costuma
dormir.

Em outubro daquele ano, consta que Sandro trabalha como faxina em um trailler
de cachorro-quente, na madrugada. Além disso, Sandro costuma “chantagear” o servigo,
ameagando profissionais com a afirmagdo de que “vai virar bandido”, “fogueteiro [do
trafico]”. Em dezembro, a atuagio dos profissionais junto a familiares ¢ membros da
comunidade comega a ser descrita de modo mais extenso e detalhado. A atitude de
mediagdo das relagbes parece se destacar, no sentido de manter o usudrio em uma rede

social de cuidado. Assim, 1é-se:

“D. Senira traz uma série de queixas sobre S, falando da dificuldade deste em chegar no
horirio do jantar, chegando as vezes 22 horas. Ao mesmo tempo, D. Senira demonstra
uma enorme dificuldade em colocar limites no Sandro que consegue muitas coisas
através de atitudes sedutoras e as vezes fazendo chantagem como ‘vou virar bandido’,
Foi pontuado a importdncia da presenga de limites para favorecer (...} Através de

‘contratos’ estabelecem-se limites como de Sandro chegar no horario da refei¢o, do
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banho etc. Senira fica muito mobilizada demonstrando linguagem ambigua quando
perguntado o que faria caso Sandro chegue atrasado. Pontuamos que é importante que

ndo 56 o Sandro mas D, Senira também cumprir contratos.”(prontuario, grifo meu)

As categorias “limite” e “contrato” delineiam a atuagdio técnica. Através da
criagio de “acordos”, procura-se produzir uma relagdo menos conflituosa entre
membros da comunidade e usudrio, tendo em vista a atitude pouco disponivel a cumprir
regras por parte do segundo.

No ano seguinte, em maio de 1998, “Dois moradores da area procuraram a
unidade para queixar-se do paciente. O dono da padaria (...} o0 cunhado de Carla, sua tia,
diz (...)”. O acusam de urinar em frente a4 padaria e de possivel furto dos proprios
amigos. Logo em seguida, em agosto, aparece uma situagdo limite no atendimento: nio
ter com quem ficar, ndo ter quem cuide e controle, quem se responsabilize por Sandro.
A partir dai, tecnologias de regulaciio social aparecem, como a mediacio e a
arbitragem, no sentido de produzir responsiveis pelo cuidado e alocar individuos

em redes de relacdes. Assim, 18-se:

“D. Senira e D. Carla participaram de atendimento. Colocou-se para Sandro a
importincia em seguir os limites colocados pois hoje chegou as 10:40 horas no CAPS e
fizemos o acordo de que ele ndo poderia ficar na unidade no dia que chegasse nesse
horéario. Carla coloca que a partir das dificuldades que surgiram com Sandro a opgao foi
de ndo morar com ele, porém se mostrou disponivel para participar uma vez por més do
atendimento. D. Senira fala que Sandro tem respeitado o hordrio estabelecido. Falamos
da importincia disso e também combinamos que Carla contactaria a assistente social da

Funlar para Sandro fazer o curso profissionalizante.” (prontuario)

Abandonado pela tia ¢ morando com uma conhecida, Sandro ¢ instigado a
participar de um curso profissionalizante. Desse modo, da inser¢do na rede social
imediata, familiar, passa-se a inserg¢fo social na rede imaginada como nacional, o
Estado, pela via do trabalho. Além disso, quem se responsabiliza por agenciar tal
contrato? Curiosamente € o familiar que acabou de se desresponsabilizar pelo cuidado
continuo do usuario. Passar de agente do cuidado a agenciador de possibilidade de
existéncia, acontece ndo sd com os profissionais mas também com os familiares. O que
parece importar € manter o vinculo, a rede de relagdes. Nesse momento, registra o

profissional encarregado do caso:
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“Fui procurada pela tia de Sandro, Carla, que me informou que a partir do final deste
més, Sandro terd que deixar o guarto onde reside pois 0 mesmo sera ocupado por ela.
Nos dirigimos ent3o a residéncia de D. Senira para em conjunto pensarmos ¢ buscarmos
alternativas na comunidade para solucionar a questio da moradia para Sandro Fiz
também contato telefonico com Zilda [técnica] do CPP I, responsavel pelo lar abrigado
feminino que se prontificou em sondar possibilidades para o mesmo na instituigio.”

(prontuario)

Dias depois, consta que um chefe de servigo de moradia em hospital
psiquiatrico, “informa que Sandro ndo tem perfil para lar abrigado” (prontuario).
Novamente, trata-se de tentativas de engajar, de comprometer, de implicar atores sociais
no cuidado. O CAPS se coloca em uma posigdo bastante dificil de ser sustentada no
atendimento de Sandro, que ¢ a de mediar a relagdo dele com diferentes atores e
instincias sociais. Sera esses procedimentos envolvem alocaggo de individuos em redes

de relagéo social, por meio da produgéo de responsaveis pelo cuidado?

“Carla traz sua preocupagio com a possibilidade de Sandro morar com ela e o marido,
por conta de determinadas regras que o marido (S. Luis) imp&e. Sandro inicialmente
parece nic querer posicionar-se e traz novamente como opgdo trabalbar no trafico.
Deixamos bem claro para Sandro gue este tipo de opgio nio terd apoio da equipe.
Sandro permanece quase o tempo todo calado, e ao final da reunido posiciona-se para
morar na rua — guardaria seus objetos na D. Senira {j4 teria combinado com ela).”

(prontuario)

A rua, a internagdo e o trafico de drogas apresentam-se como situagdes
intoleraveis pelo servigo, de modo que se tenta a todo custo construir uma solugio
possivel e aceitavel (do ponto de vista moral?). E isso se faz por meio de uma gestdo da
“comunidade”, de técnicas de mediagdo ¢ arbitragem. Uma complexa rede de relagdes e
uma diversidade de atores e instdncias sociais compdem uma espécie de malha
administrativa em tomo do usuario. O relato a seguir, na verdade, levanta mais
perguntas do que essas articulagdes tedricas permitem responder. Esse prectoso
documento ¢ um convite as questdes que a atengdo psicossocial oferece aos estudos

sobre a atividade comunitaria em saade.

“Fui procurada por Carla que me comunicou que o proprietdrio do quarto, no qual

Sandro poderia morar, foi procurado pelo mesmo, porém nio compreende as

165



informagdes que Sandro lhe passou e que ja haviamos acordado na reunido para a
abertura da negociagio a respeito da moradia, Soficitei entio que Sandro frouxesse a
unidade este senhor para iniciarmos as negociagdes em conjunto, jA que 0 mesmo
negou ajuda da sua tia Carla. O senhor Gilson aceitou acolher Sandro e Sandro se
compromelen a pagar com seu ganho de trabaltho no trailer, mais o valor autorizado
por sua tia Carla de R$ 10,00 e mais a cesta basica fornecida pelo CAPS. O Sr. Gilson
solicitou a doagdo de 50 tijolos ¢ dois sacos de cimento, que serdo negociados junto a
associagio por outra profissional que participou também das negociagbes. Sandro se
comprometen também em trabalhar como o Sr. Gilson, numa serralheria que o mesmo
pretende montar futuramente. Foi dado a Sandro o ticket da cesta bdsica, para ser
entregue ao Sr. Gilson (...} Serd oferecida uma vaga no curso de marcenaria para o Sr.

Gilson.” (prontuario, grifos meus).

Imagino que a atuagdo de muitos outros profissionais - como os assistentes
sociais — poderiam colaborar para investigar essas tecnologias psicossocial descritas
acima, assim como a atividades nos grupos de familia poderiam indicar mais caminhos
de investigagio de técnicas de implicagio do usuario no tratamento, pela via da
responsabilizagdo dos familiares ou do comprometimento de membros da comunidade.
Através desses registros, entretanto, podemos ter um esbogo das modalidades de
exercicio de poder acionadas nos CAPS, onde as trocas, recursos ¢ encargos entre o Sr.
Gilson, Sandro e os profissionais do servigo nos fazem perguntar sobre o objeto das
mediagdes e negociagdes das quais temos falado: a arbitragem — mediar conflitos no
sentido de adquirir poder de decidir e intervir sobre rede de relagdes sociais — atinge
Sandro ou o Sr. Gilson? Quem estd sendo gerido nesse processo complexo de
engajamento e produgio de vinculo com atores sociais?

Muitas outras perguntas poderiam ser realizadas a partir do material apresentado
nesse capitulo, tendo em vista a “riqueza” e a “incerteza” das praticas de atengéo
psicossocial. HA que se pensar também no conjunto de tecnologias de gestio de
populagdes que perpassam essa intervengdo, acionada sobre o campo instavel e
conflituoso da agdo administrativa sobre os loucos na comunidade.

As afirmagdes de Ewald (1997) sobre a experiéncia contemporinea da
responsabilidade parece ecoar no campo da saude mental: é justamente quando se esta
incerto sobre os encargos de cada um que surge um apelo & responsabilidade ao
conjunto da populagdo, trata-se ndo tanto de encarregar ou imputar penas — em busca de
responsdveis — mas de engajar € vincular no sentido de produzir adesdo, buscando

formar parcerias.
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Pode-se dizer que as praticas de atengdio psicossocial publicizadas por meio dos
prontuarios exibem a dimens3o administrativa que atravessa a clinica com mais énfase,
ao contrario do que se poderia imaginar. A intimidade e proximidade da reunido de
equipe ¢ das entrevistas, ainda que apresentando um material diversificado, deixam
duvidas com respeito a0 que a privacidade pode relevar, pelo menos no que tange ao
tema da responsabilidade. Encarregar, implicar, garantir, culpar: vemos um elenco de
estratégias e tecnologias que cuidam ao mesmo tempo em que controlam, em interagdes
nas quais os espagos publico e privado ja nio se acomodam tio bem ao que comumente
se entende por eles.

Acredito, tendo em vista esse percurso de pesquisa junto ds praticas de satde
mental, que podemos encontrar esses € outros questionamentos ao modo como
oficialmente e institucionalmente tem “responsabilizado” atores e instdncias sociais.
Essa pesquisa aposta justamente nisso, na possibilidade de abordar o campo da satude

mental de outro modo, com olhares ¢ escutas nada hegemonicos.
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CONCLUSAO

Essa dissertagdo apresenta um pouco do que hoje se vive no campo da saude
mental, ap6s mais de 20 anos de um processo de mudanga na assisténcia psiquiatrica no
Brasil. Como ja apontei anteriormente, mais do que direitos, sdo os deveres que estdo
em pauta. A todo momento surgem preocupagdes acerca de recursos para cuidar, mas ao
mesmo tempo somos perpassados por encargos a gerir. O Centro de Atengdo
Psicossocial Rubens Corréa, no municipio do Rio de Janeiro, ¢ uma experiéncia
reformista local que aponta elementos importantes para pensar essa ambigiiidade
constitutiva da instalagdo de servigos locais de satide mental: convocagio a participagido
em meio a necessidade de compartilhar responsabilidades pelo cuidado.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira procura aumentar as possibilidades do usuério
gerenciar a si mesmo, de modo que ele prescinda paulatinamente da instituigdo asilar.
Entretanto, a atengdo psicossocial pode produzir dependéncia também, favorecendo que
o usuario dependa cada vez mais de outras instituigdes, como a familia, a comunidade, o
trabalho. A idéia de autonomia, como aumento dos lagos sociais a0 invés de
independéncia, nio se afasta dessa concepgao da atengdo psicossocial como processo de
vinculagdo a rede social. A desinstitucionalizagfo da loucura envolve necessartamente a
desospitalizagdo da assisténcia psiquidtrica, de modo que se espera que 0S processos
produtores de cidadania e autonomia sejam desencadeados no proprio lugar onde o
usuario mora, através de uma unidade administrativa local que tome a responsabilidade
por um conjunto da populagdo. Tomada de responsabilidade que convoca a gestdo dos
recursos de cuidado, mas esbarra na execugdo do conjunto da assisténcia.

Poderiamos entrar a fundo nos dilemas morais que a idéia de dependéncia nos
causa, mas atentar para o que as tecnologias reformistas tém de administrativo, nos
remete as seguintes perguntas: como atender pacientes psiquidtricos egressos de
internagdes em servigos comunitarios sem antes produzir adesdio? Como repartir
atribuigdes pelo cuidado com aqueles que antes utilizavam a internagdo como recurso
privilegiado, sem atrair, conquistar, convencer? De que modo poderiamos nos livrar do
peso de mediagdes, negociagdes, arbitragens, produgido de responsaveis pelo cuidado €
alocagio de individuos em redes de relagdes sociais, na atengdo psicossocial?

Ha quem imagine que a clinica, as modalidades de intervengdo sobre o individuo
com base em saberes “psi” consagrados, como a psiquiatria, a psicologia e a psicanalise,

indique caminhos que nfo envolvem gestdo, controle ou tutela. Esses saberes, como
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vimos, tém relagdo com outros encargos e outro contexto sdcio-histoérico: o do advento
da psiquiatria ¢ do asilo, do seqiiestro e isolamento como modo de relagdo da
administragdo publica com o louco, da medicina como gestora de populagdes tutelaveis,
na medida que s3o diagnosticadas como doentes mentais. Como muitos dos criticos das
agdes psicossociais acreditam, indicar e reivindicar a agdo especialistica € uma maneira
de lidar com a gestdio dos riscos ¢ a capilaridade da agdo estatal. Parece haver, nesse
contexto, uma forma de limpar e purificar a terapéutica da loucura de suas articulagdes
com a administragfo, articulagdes essas constitutivas da propria psiquiatria.

Por outro lado, colorir esse rearranjo de encargos € recursos no campo da saude
mental com novas abordagem terapéuticas tem sido uma forma de tomar para si a
responsabilidade pelo territorio, no sentido de valorizar o engajamento, a implicagio € o
vinculo como inovagdes técnicas, Os valores acionados — como a compaixdo, a piedade,
e a solidariedade — ¢ os bens simbdlicos € materiais em jogo — como o cuidado, a
parceria, o lago de sangue, a quentinha, a cesta basica e o beneficio do INSS - ficam
obscurecidos quando se permite que a atengdo psicossocial seja descrita como “um
conjunto heterogéneo de forgas em agdo”. Quando se destacam os objetivos e os fins
das iniciativas reformistas cotidianas, muitos dos procedimentos ¢ expedientes didrios
se tornam invisiveis. Mas como poderia deixar de ser diferente? Como seria possivel
engajar, vincular e aderir se a dimensdo moral e administrativa da aten¢fo psicossocial
estivesse contribuindo para ler na contratualidade uma mediagdo ou arbitragem?

FEssa pesquisa contou com a contribuigdo dos estudos de antropologia da
administragdo publica, uma das possibilidades de desnaturalizar as praticas em satude
mental, indicar sua dimensio de gestio de populagdes. A mediagdo entre Estado e
populagdo por unidades administrativas, a integragdo como modalidade de agio estatal,
¢ o pressuposto dessas abordagens sociologicas cujo objeto sdo populagbes tutelaveis:
loucos, indios € menores. Os Centros de Atengio Psicossocial ndo sdo exclusivamente
locais nos quais procedimentos e expedientes administrativos mediam, negociam ¢
arbitram relagfes sociais, no sentido de genr populagdes. Também podem ser espagos
de produgio de autonomia, de praticas criativas e de novas sociabilidades. O que norteia
essa investigagio ndo ¢ a afirmagfio de tecnologias terapéuticas a servigo da implantagdo
dos principios da Reforma, mas a necessidade de desconstruir consensos € abrir novas
possibilidades de debate do que se faz e se pensa no campo da saide mental.

Assim, acredito que muito do que foi esbogado no terceiro capitulo mereceria

uma atengdo mais cuidadosa. Nio foi possivel, no limite dessa dissertagio, investigar de

169



modo sistematico as diferengas entre as técnicas de gestdo da populagio que atravessam
a atengdo psicossocial. Ou seja, mediacdo ¢ negociagdo ndo foram categonas que
reuniram clementos etnograficos suficientes para uma tipologia, algo que pudesse
detalhar os procedimentos e as formas pelas quais a gestdo opera. Além disso, as
proprias nogdes de engajamento, vinculo e implicagdo, peculiares aos CAPS, também
ndo se apresentaram de uma maneira que pudéssemos distingui-las.

No entanto, penso que o conceito socio-historico de responsabilidade, assim
como sua atualizagdo no contexto da sadde mental, colaboraram para que esse mix de
nogdes ndo se desgrudasse da idéia de garantir, assegurar, encarregar € engajar.
Inclusive, foram essas apreensdes iniciais dos discursos acerca da nogdo de
responsabilidade que ressoaram em muitos dos debates no CAPS de Iraja: o fato de 40%
da clientela ter entrado no ano de 2002, apds a portaria governamental que atribui a esse
servigo a gestdo da demanda em satude mental, foi um marco da diretriz da ‘tomada de
responsabilidade do servigo pelo territorio’. Entretanto, ndo s&0 apenas as estatisticas
que acentuam a forga dos discursos em torno da responsabilidade. A idéia de implicagdo
de atores sociais como modo de referéncia aponta que as estratégias de
desinstitucionalizagio da loucura passam principalmente pela transformagio da rede,
seja ela composta por profissionais, familiares ou vizinhos. Mais do isso, trata-se de
incluir ou integrar a rede, seja ela societaria ou estatal.

A responsabilidade possivel ao psicotico, com base na qual o sujeito deve se
engajar de alguma forma naquilo que sente, pensa e faz, sofistica-se bastante por meio
desses difusos processos de responsabilizagdo. Essa dimensdo da responsabilidade
parece, por vezes, isenta de responsabilidade no campo da saude mental. Ou seja, as
estratégias no sentido de implicar o sujeito parecem avessas ds tecnologias de controle
social, embora nfo seja raro langar mio justamente da responsabilizagdo dos entes
intermediarios para que algum processo de individualizagdo se opere. Atender a familia,
muitas vezes, pode ser a condigdo de analise.

Procuro, com este trabalho, acrescentar contribuigdes para os estudos acerca das
praticas de atengdo psicossocial, convidando o leitor a se perguntar sobre as articula¢Ges
contempordneas entre terapéutica e gestdo da loucura. Isso ndo aponta para uma
substitui¢do de tecnologias de regulagfo social, como se modalidades de exercicio de
poder ligadas 4 soberania e disciplina estivessem ultrapassadas, mas para uma
concomitincia de cruzamentos entre técnicas terapéuticas inovadoras, novos encargos

administrativos e o que se poderia chamar de um mandato social de integragio social.
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Como se dio essas atividades de gestdo governamental que cruzam a clinica
ampliada? Seja técnico ou técnica, a referéncia seria uma nova especialidade? O que se

quer referenciar: a rede, o individuo ou determinados grupos sociais?
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ANEXO
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1- Qual a sua profissdo?

2- Ha quanto tempo se formou?

3- J4 atuou em ouira drea além da Saide Mental? Qual? (saude / educagio / justiga /
desenvolvimento social)

4- Ha quanto tempo trabatha na Saude Mental? Por que Saiude Mental?

5- Ha quanto tempo trabalha no CAPS? Por que CAPS?

6- Que tipos de atividades vocé exerce no CAPS? (dentro / fora; com equipe / sem
equipe; atendimento: individual / em grupo; didria / semanal / quinzenal / mensal;
com: familiar / usudrio / outros técnicos / membros da comunidade / geréncia)

7- O que mais acontece? (passeios / festas / saraus / aniversarios) Nessas ocasides,
quem participa, como participa, quem traz o qué?

8- E afamilia?

9- Telefonam ou vém ao servigo pedindo uma VD? Como ¢ que acontece?

10- E a relagdo com a comunidade? Ji houve caso de alguém da comunidade vir
espontaneamente ao servigo pedir atendimento? O que o servigo faz?

11- Como é que costuma funcionar a referéncia na equipe? O que faz o técnico de
referéncia?

12- E arelagiio com outros técnicos?

13- Tem alguns temas que apareceram com freqiiéncia na minha pesquisa, sobre
responsabilidade e reforma psiquidtrica. Eu gostaria que vocé comentasse,
livremente, os seguintes:

. a saiide ¢ um direito do cidadio e um dever do Estado

. 0 servigo deve tomar para si a responsabilidade sobre o territério

. 0 sujeito deve se tornar responsavel pela propria condigio, pelo proprio sintoma

. o profissional deve, progressivamente, adquirir graus de responsabilidade pelo

trabalho que executa

14- Vocé se sente fazendo parte de uma iniciativa inovadora de assisténcia psiquiatrica
no pais?



