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Louco
(Hora de Delirio)

Ndo, ndo € louco. O espirito somente
E que quebrou-lhe um elo da matéria.
Pensa melhor que vos, pensa mais livre,
Aproxima-se mais a esséncia etérea.

Achou pequeno o cérebro que o tinha:
Suas idéias ndo cabiam nele;
Seu corpo ¢ que lutou contra sua alma,
E nessa luta foi vencido aquele,

Foi uma repulsdo de dois contrérios:
Foi um duelo, na verdade, insano:
Foi um choque de agentes poderosos:
Foi o divino a combater com o humano.

Agora esta mais livre. Algum atilho
Soltou-se-lhe 0 n6 da inteligéncia;
Quebrou-se o anel dessa prisdo de carne,
Entrou agora em sua propria esséncia.

Agora é mais espirito que corpo:
Agora é mais um ente |4 de cima;
E mais, é mais que um homem véo de barro:
E um anjo de Deus, que Deus anima.

Agora, sim - 0 espirito mais livre
Pode subir as regifes supernas:
Pode, ao descer, anunciar aos homens
As palavras de Deus, também eternas.

E v6s, almas terrenas, que a matéria
Os sufocou ou reduziu a pouco,
Né&o lhe entendeis, por isso, as frases santas.
E zombando o chamais, portanto: - um louco!

N&o, ndo € louco. O espirito somente
E que quebrou-lhe um elo da matéria.
Pensa melhor que voés, pensa mais livre.
Aproxima-se mais a esséncia etérea.

Junqueira Freire






RESUMO

Esta tese € o resultado de um trabalho de pesquisa que teve como
objetivo desenvolver uma analise critica do processo da reforma
psiquiatrica brasileira, considerando as articulagBes entre 0os processos
de desinstitucionalizacdo e as configuragcBes de género presentes no
mesmo, a partir do ponto de vista das “usuarias” e “‘usudrios” dos
servicos de saude mental, denominados aqui como experientes. Para
tanto foi realizado mapeamento e analise da reforma psiquiatrica no
Brasil e em Santa Catarina assim como uma pesquisa de campo de
carater etnografico nas cidades de Joinville - Santa Catarina, Barbacena
- Minas Gerais e visitas aos servi¢os de salde mental das cidades de
Torino, Trieste e Gorizia na ltalia, tendo como foco 0s sujeitos e suas
experiéncias nestes locais. A reforma psiquiatrica brasileira ¢ um
processo complexo, composto de inlimeros planos, atravessamentos e
configuragdes que tem gerado transformacdes objetivas e subjetivas na
vida das pessoas. Os sujeitos, inseridos e precariamente constituidos em
suas experiéncias e em processos de (des)subjetivacdo criam estratégias
micropoliticas que movimentam as complexas relagdes de poder
marcadas pela dimensdo de género, por hierarquias e por disputas
arduamente protagonizadas por eles neste contexto. S&o tais
experiéncias e sujeitos que permitem reconhecer l6gicas, desejos e
atualizacGes do manicdmio presentes no contexto atual e também os
avancos e impactos da reforma psiquiatrica na vida das cidades onde s&o
realizados movimentos de abertura e resisténcia aos saberes, poderes e
fazeres instituidos hegemonicamente. Tais movimentos fazem circular
sujeitos e também interpretacdes sobre a loucura, o louco e a suposta
doenca mental, que se articulam entre os modelos religioso, dos nervos
e, sobretudo, biomédico declinados em praticas e discursos de
disciplina, controle e resisténcia. Através dos processos de
desinstitucionalizacdo, foco central da reforma psiquiatrica brasileira,
foi possivel perceber tanto os diferentes sentidos dados a ela quanto as
multiplas reformas realizadas de forma cotidiana, rizomética e
incessantemente pelos sujeitos.

Palavras-chave: reforma psiquidtrica, desinstitucionalizagdo, género,
experientes.






ABSTRACT

This thesis is the result of a research project aimed to develop a critical
analysis of the process of psychiatric reform in Brazil, considering the
joints between the processes of deinstitutionalisation and it genre
settings, from the users of mental health services point of view, known
here as “experienced”. To achieve this purpose, a whole mapping and
analysis of the psychiatric reform in Brazil and Santa Catarina was
performed, and also an ethnographic field research in Joinville - Santa
Catarina, Barbacena - Minas Gerais, with visits to the mental health
services institutions in the cities of Turin, Trieste and Gorizia in ltaly,
focusing on the subjects and their experiences in these places. The
Brazilian psychiatric reform is a complex process, composed of
numerous plans, crossings and settings that have generated objective
and subjective changes in people's lives. The subjects, included and
poorly built in their experiences and in processes of (dis)
subjectification, create micro political strategies that drive the complex
power relations marked by the gender dimension, by hierarchies and
disputes hardly starred by them in this context. It is these experiences
and subjects that allow the recognition of logics, desires, and updates in
the asylums present context and also the progress and impact of
psychiatric reform in the life of the cities that make opening moves and
resistance to knowledge, power and practices hegemonic ally
established. Such movements make subjects circulate and generate
interpretations of madness, the mad and the supposed mental illness,
which are articulated between the religious, the nerves, and especially
biomedical models declined in practices and discourses of discipline,
control and resistance. Through the processes of deinstitutionalization,
central focus of Brazilian psychiatric reform was possible to see both the
different meanings given to her and the multiple reforms made in daily
routines, rhizomatic and continuously by the subjects.

Keywords: psychiatric reform, deinstitutionalization, gender,
experienced.






RIASSUNTO

Questa tesi ¢ il risultato di una ricerca che ha avuto 1’obiettivo di
svolgere un’analisi critica del processo della riforma psichiatrica
brasiliana, prendendo in considerazione le articolazioni tra i processi di
deistituzionalizzazione e le configurazioni di genere, con riferimento ai
punti di vista dei soggetti “utenti” (donne ed uomini), qui denominati
come “esperti”’. Pertanto, sono state realizzate una mappatura ed
un’analisi della riforma psichiatrica in Brasile e nello Stato di Santa
Catarina, nonche una ricerca di campo di carattere etnografico nelle citta
di Joinville (Santa Catarina), Barbacena (Minas Gerais) e visite ai
servizi di salute mentale nelle citta di Torino, Trieste e Gorizia in Italia,
con riferimento ai soggetti e alle loro esperienze in questi luoghi. La
riforma psichiatrica brasiliana € un processo complesso, fatto di diversi
piani, attraversamenti e configurazioni che hanno provocato
trasformazioni oggettive e soggettive nella vita delle persone. | soggetti,
inseriti e precariamente costituiti nelle loro esperienze e nei processi di
(de)soggettivazione, creano strategie micropolitiche che movimentano le
complesse relazioni di potere segnate dalla dimensione di genere, dalle
gerarchie e dalle dispute di cui sono arduamente protagonisti in questo
contesto. Sono queste esperienze e soggetti che permettono di
riconoscere logiche, desideri ed aggiornamenti del manicomio presenti
nel contesto attuale, individuando anche gli avanzamenti e gli impatti
della riforma psichiatrica nella vita delle cittd dove vengono realizzati
movimenti di apertura e resistenza a saperi, poteri e pratiche istituiti con
egemonia. Questi movimenti fanno circolare soggetti e anche
interpretazioni della pazzia, del pazzo e della presunta malattia mentale,
che si articolano tra i modelli religioso, dei nervi e, soprattutto,
biomedico declinati in pratiche e discorsi di disciplina, controllo e
resistenza. Attraverso i processi di deistituzionalizzazione, punto
centrale della riforma psichiatrica brasiliana, € stato possibile percepire
tanto i diversi sensi dati a questa, quanto la molteplicita delle riforme
realizzate in modo quotidiano, rizomatico e incessantemente dai
soggetti.

Parole chiave: riforma psichiatrica, deistituzionalizzazione, genere,
esperti.






SUMARIO:

INTRODUGAO........ooioeieieeieeeeeeiesseeseeseessessessessssesses st 21

PRIMEIRO CAPITULO - SUJEITOS, MOVIMENTOS E

DIALOGOS. ...ttt st sssseessnns 33
1.1.Planos, perspectivas: 0s desafios da pesquisa...........ccoceevevruennn 33
1.2.“Usuarias”, “usuarios” e experientes: 0s sujeitos da pesquisa... 45
1.3.Dialogos, narrativas € 8SCULAS...........cccvvererererreseereannnnas 59

SEGUNDO CAPITULO - MULTIPLAS REFORMAS,

INUMEROS PLANOS .....coooviiriiiiieieiesies s 69
2.1. As reformas psiquidtricas institucionais e cotidianas no Brasil..69
2.2. Redirecionamentos, configuragdes: 0s “novos” servigos.......... 80
2.3. Planos, atravessamentos: a reforma psiquiatrica em Santa Catari-
NA € JOINVIIIE......ciie s 98
2.4. Multiplos movimentos: a experiéncia de Barbacena - Minas
(C1= - TSRS 124

2.5. Influéncias, cruzamentos: a Reforma Psiquiétrica Italiana........ 130

TERCEIRO CAPITULO - SUJEITOS E(M) MOVIMENTOS..143

3.1.Sujeitos, movimentos e eXPerienCias..........ceevvveverervereereesesnnns 143
3.2. Relagbes, lugares: movimentos caleidoscOpicos........c.coveveneen.. 147
3.3. Processos (des)subjetivantes e estratégias micropoliticas......... 154
3.4. Entre o cuidado, o controle e a disciplina: intervengdes......... 170
3.5. Poderes, poténcias: protagonismos em disputa....................... 177

QUARTO CAPITULO - SUJEITOS E(M) EXPERIENCIAS....183
4.1. A “dimens@o” do género: experiéncias marcantes.................... 183
4.2. Intensidades e afecgBes: experiéncias COrporais............c.c.e..... 194
4.3. Usos, abusos e desusos: experiéncias com os psicofarmacos.... 201
4.4. Impactos e contatos: experiéncias das/nas cidades.................... 214



QUINTO CAPITULO - PROCESSOS, MODELOS, LOGICAS:

DESINSTITUCIONALIZAGCOES........ocoooeereeeeeeeeeeee e, 227
5.1. Os processos de desinstitucionalizago............ccccevevrevrvervnennne, 227
5.2. Ldgicas, desejos: atualizagcbes do manicomio..............cccueeneee. 240
5.3. Interpretacdes, circulagdes: modelos e(m) movimento............ 253
5.4. Da loucura a doenga mental € VICE-VErSa.........cccevvrvrvavanrinnnns 263
5.5. A doenca mental em suspenso: parénteses ou aspas?............... 270
CONSIDERAGCOES FINAIS.......oooeieveeeeeeeeveeeeses e seeries s 279

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ......cooeeeeeeeeeeeeeeeereeereen, 287



21

INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica brasileira estd em curso ha
aproximadamente trinta anos e caracteriza-se por um pProcesso
complexo, responsavel por um conjunto de transformacOes tedricas e
praticas que tém como objetivo redirecionar a assisténcia psiquiatrica no
pais. Tais transformagdes tém gerado mudancas objetivas e subjetivas
no cenario nacional e envolvido, por sua complexidade e abrangéncia, a
sociedade como um todo. Trata-se de um processo heterogéneo,
composto de inimeros planos, atravessamentos e configuragdes.

Esta tese € resultado de um trabalho de pesquisa que teve como
objetivo desenvolver uma analise critica deste processo, a partir do
ponto de vista das “usudrias” e “usudrios” dos servigos de satide mental,
considerando  as  articulagbes  entre  0s  processos  de
desinstitucionalizacdo e as configuragbes de género presentes no
mesmo.

Os motivos que me levaram a optar pelos “usuarios” e “usuarias”
dos servicos de salde mental como os sujeitos desta pesquisa estdo
relacionados ao entendimento de que a perspectiva destas pessoas, a
partir de suas experiéncias e movimentos, contribuiria para a analise a
ser realizada, trazendo uma perspectiva pouco explorada. Além disso,
suas experiéncias me pareceram representativas do contexto no qual
acontecem e, por isso, foram privilegiadas.

Cabe dizer que tais pessoas, 0s sujeitos da pesquisa, sdo mulheres
e homens adultos que, ndo fossem os servicos de salide mental criados
desde o inicio da reforma psiquiatrica no pais, estariam internadas nos
hospitais psiquiatricos. Muitas delas sdo egressas dos mesmos, outras,
por razdes diversas, sdo eventualmente internadas nos hospitais
psiquiatricos ainda existentes. Outras nunca foram internadas em
hospitais psiquiatricos e frequentam ou ja frequentaram os servigos de
salde mental criados a partir do processo de reforma psiquiatrica no
pais.

Os procedimentos metodoldgicos realizados nesta pesquisa
priorizaram um mapeamento e analise do processo da Reforma
Psiquiatrica no Brasil e uma andlise deste processo no estado de Santa
Catarina. Encontrei com grande parte de minhas interlocutoras, meus
interlocutores e suas experiéncias na cidade de Joinville - Santa
Catarina, que escolhi como sendo o “local” a partir de onde poderia
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analisar o processo “nacional” da reforma psiquiatrica. Mas também
encontrei outras pessoas e experiéncias na cidade de Barbacena - Minas
Gerais bem como nas cidades de Torino, Trieste e Gorizia na Italia, que
me ajudaram, através de elementos de suas realidades, a refletir sobre o
processo “nacional” (Brasil) a partir da realidade “local” (Joinville). Nao
se trata de uma critica local tampouco de um estudo comparativo, ndo
foi esse 0 objetivo. Apenas busquei nestas outras realidades elementos
gue me auxiliassem a refletir de maneira ampliada.

A opcdo tedrico-metodoldgica adotada neste trabalho de pesquisa
foi a abordagem etnogréafica, buscando enfatizar os diferentes discursos
e praticas sociais no contexto da Reforma Psiquiatrica bem como
articular os diferentes sentidos dados a ela entre os sujeitos envolvidos.
Optei por focar o trabalho de campo na cidade de Joinville - SC, onde
durante nove meses acompanhei 0s sujeitos da pesquisa em seus
movimentos ordinarios e extraordinarios pela cidade.

Uma das particularidades do trabalho de campo desenvolvido foi
0 movimento. Para acompanhar minhas interlocutoras e meus
interlocutores caminhei pelas cidades, andei de &nibus, desenvolvi
atividades, fui a restaurantes, feiras puablicas, dentre outros locais. A
opcdo pelo movimento e pela circulagdo foi uma consequéncia das
circunstancias vividas e de situa¢Ges em que ndo cabiam nem o gravador
(abdicado logo no inicio do trabalho de campo), nem salas, portas,
enfim, necessitavam espacos para sua fruicao.

Além disso, para me aproximar do ponto de vista dos sujeitos,
adotei as narrativas como um aporte tedrico metodoldgico importante
neste trabalho. Tal opc¢do também se baseou na possibilidade de
compreender o processo de produgdo das mesmas a partir das intensas
transformacfes que ocorreram desde o inicio da reforma psiquidtrica
brasileira e pensar em como esse contexto e suas circunstancias
contribuem para a constru¢cdo das mesmas. Tais narrativas foram
escutadas em suas diferentes dimensGes.

A pesquisa, tal como o processo analisado, também estd
composta por alguns planos, situados entre 0 ambito institucional e o
ambito das experiéncias singulares dos sujeitos, que foram articulados
durante a construgdo da andlise critica realizada.

Meu interesse neste processo tem suas origens na minha trajetoria
profissional e pessoal com a reforma psiquiatrica e 0 movimento da luta
antimanicomial, cujas intensidades me conduziram ao doutoramento e
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Cujo processo deu origem a esta tese. Situo inicialmente estes pontos,
pois entendo que foi a partir deles que me desloguei a lugares outros.
Minha militincia no movimento da luta antimanicomial aliada a
pratica na assisténcia em salde mental em um Centro de Aten¢do
Psicossocial — CAPS', sempre me implicaram ética e politicamente no
campo da saude mental. Trabalhei como psicéloga no Centro de
Atencdo Psicossocial- CAPS Castelo?, movida pelo desejo de exercer
minha profissdo e também pela minha militdncia neste movimento.
Coordenei este mesmo servico e fiz parte da comissdo de discussdo da
politica municipal de satde mental, da comissdo de elaboracdo de um
servico residencial terapéutico bem como do grupo de trabalho de salde
mental do conselho municipal de sade do municipio de Pelotas - RS.
No ano de 2001, anterior ao inicio de minhas atividades no
CAPS Castelo, a Lei 10.216, que institui a Politica Nacional de Salde
Mental no Brasil, havia sido aprovada depois de quase doze anos de

! Os Centros de Atengdo Psicossocial surgiram no final dos anos 80 no
contexto das mudangas na assisténcia psiquiatrica no Brasil, tendo como
objetivo oferecer atividades de atencéo psicossocial e ser um local onde
as pessoas pudessem receber “tratamento” de um modo diferente daquele
oferecido pelo hospital psiquiatrico. Tais servigos, inicialmente também
chamados Nucleos de Atencdo Psicossocial, foram influenciados pelos
centros de salde mental italianos bem como pelas experiéncias de
comunidade terapéutica de Maxwell Jones na Escécia e dos hospitais-dia
franceses. Ganharam maior legitimidade com a aprovagdo da Politica
Nacional de Salde Mental (Lei 10216), sendo considerados servigos
estratégicos na rede de servigos de salide mental a ser construida como
parte do Sistema Unico de Sadde -SUS. Segundo material do Ministério
da Saude: “O CAPS ¢ um servico de satde aberto e comunitario do SUS.
Ele é um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com
transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja
severidade e/ou persisténcia justifiguem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor
de vida”. (BRASIL, 2004b, p.13)

Este servigo foi considerado por Janaina Willrich e Luciane Kantorski
(2008) de relevante importancia na trajetoria da reforma psiquiatrica do
municipio de Pelotas/RS. Sobre a histéria deste servico, ver Willrich e
Kantorski (2008) e sobre o processo de avaliacdo deste mesmo servigo
ver Christine Wetzel (2005)
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tramitacdo no Congresso Nacional, e com ela a possibilidade do
redirecionamento da assisténcia psiquiatrica no pais. A cidade de
Pelotas, histérica e culturalmente hospitalocéntrica (a cidade contou por
muitos anos com dois hospitais psiquiatricos, dos quais um ainda se
encontra em funcionamento), nesse mesmo ano, foi premiada com o
prémio David Capistrano Jr., concedido pelo Ministério da Saude, como
uma das dez experiéncias exitosas de reformulagdo da assisténcia
psiquiatrica no pais, em funcdo dos avancos de sua politica local de
salde mental, baseada nos pressupostos da reforma psiquiatrica.

A prética cotidiana, os desafios do dia a dia e o contato com as
pessoas que frequentavam o CAPS, além de gratificantes, incitavam
muitas reflexdes. Para além dos desafios de ordem burocratica ou
técnica, os maiores deles remontavam aqueles existenciais que tanto
desacomodam. Preciso dizer que minhas inquietacdes eram, sobretudo,
advindas de meus contatos, convivéncia e didlogos com aquelas pessoas
denominadas como “usuarias” dos servigos de saude. Foram anos
intensos.

Foi também na supervisdo e envolvimento com o trabalho de
conclusdo da especializagdo em Arteterapia de Vera Guadalupe Rocha,
intitulado A poética na alma e matéria ou revelando eros e psique,
apresentado em Rocha (2006) que me vi mobilizada a buscar novos
caminhos. O trabalho foi desenvolvido, conforme apresentado pela
autora, com uma pessoa ‘“portadora de transtorno mental grave e
persistente” utilizando os aportes da arte como veiculo de comunicagéo
e apontando para a necessidade de construcdo de novas modalidades de
cuidado na atengdo psicossocial. Segundo a autora: “Toda pessoa €
indefinivel. As respostas para suas inquietacdes se encontram nela
mesmo. A poesia, a pintura, as palavras sdo orientacdo para o ser
humano. Nos permitem ver melhor, revelar o que nasce dentro de cada
um, sdo expressoes de nés mesmos.” (idem, p.42)

Estas experiéncias fizeram com que em determinado momento eu
buscasse meu doutoramento, o que teve como condicdo o afastamento
das atividades que desenvolvia na cidade de Pelotas - RS. Momento
decisivo, tal como dito por Michel Foucault (1984), “onde a questdo de
saber se se pode pensar diferentemente do que se pensa, e perceber
diferentemente do que se V&, é indispensavel para continuar a olhar e a
refletir”. Depois de tomar a decisdo, fui construir outro caminho. O
deslocamento aparentemente e inicialmente geografico foi também
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subjetivo, possibilitado pelas reflexdes e contato com aportes tedricos
gue me reposicionaram no processo em que sempre estive implicada.
Transitar por outros lugares foi um exercicio constante, por vezes
angustiante, e foram constituindo as possibilidades para pensar, perceber
e olhar diferentemente do que pensava, percebia e olhava.

Fez parte da construcdo deste caminho, minha participacdo desde
2007 no Nucleo de Antropologia do Contemporaneo — Transes, da
Universidade Federal de Santa Catarina, mais especificamente no a
época GESS (Grupo de estudos de género, subjetividade e salde
mental), onde pude participar e compartilhar de varias atividades de
estudo e pesquisa. Dentre tais atividades destaco, pela importancia que
tiveram para minhas reflexdes, as atividades da pesquisa Género,
Subjetividade e Saude Mental: politicas publicas, ativismo e
experiéncias sociais, a qual esta tese esta vinculada.

Tal pesquisa, aprovada no Comité de Etica da UFSC, conforme
Parecer 355/06, foi coordenada pela Prof® Dr? S6nia Weidner Maluf e
co-coordenada pela Prof* Dr* Carmen Susana Tornquist, com
financiamento do CNPq e da FAPESC e teve como foco fazer uma
reflexdo sobre as interseccdes entre gé€nero, subjetividade e “satde
mental” nas culturas urbanas brasileiras contemporaneas. A pesquisa “se
desdobrou em trés eixos de descricdo, analise e discussdo: as politicas
publicas voltadas a ‘satde mental’ e género; as politicas propostas por
grupos, movimentos feministas e movimentos voltados a salide mental;
e 0s discursos e as narrativas sobre experiéncias sociais ligadas ao
cruzamento entre género € a chamada questdo da ‘saude mental’.”
(MALUF, 2009a, p. 145) Alguns resultados da pesquisa estdo reunidos
no livro Género, salde e aflicdo: abordagens antropolégicas,
organizado por Sénia Maluf e Carmen SusanaTornquist (2010).

Como parte das atividades desenvolvidas para tal pesquisa,
realizei em maio de 2008, observaches e entrevistas com militantes,
representantes do Ministério da Salde e gestores em um encontro do
movimento da reforma psiquiatrica brasileira, chamado Mental Tché®,

¥ O Mental Tché é um encontro alusivo ao dia 18 de maio, considerado o dia
nacional da luta antimanicomial no Brasil, sendo uma data mais
contestatdria do que festiva. Este encontro foi realizado na cidade de Sao
Lourenco do Sul, primeira cidade a implantar um servico aberto e
comunitario no estado do Rio Grande do Sul e contou com a participagdo
de aproximadamente 2000 pessoas. Dentre elas gestores, trabalhadores,
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Realizei também observagdes e entrevistas em um encontro intitulado 11
Simpésio Brasileiro de Satide Mental da Mulher* que se referia & satde
mental da mulher e suas interfaces com a psiquiatria e a ginecologia,
promovido pela inddstria farmacéutica e apoiado por setores tidos como
mais conservadores da assisténcia psiquiatrica brasileira.

Ja no contexto da investigacdo sobre os servicos publicos de
atendimento em salde mental, proposto pela pesquisa, fiz entrevistas
com profissionais de unidades basicas de salde e Centros de Atencdo
Psicossocial do interior do estado de Santa Catarina.

Além destas atividades destaco, pela relevancia que teve para esta
tese, a etnografia realizada durante quase 18 meses, em um bairro
popular da cidade de Floriandpolis - SC, com minhas caras parceiras de
pesquisa Carmen Susana Tornquist e Marina Monteiro. Foi com elas
que realizei minha primeira etnografia e onde busquei boas doses de
inspiracdo para a pesquisa de campo realizada para esta tese.

Como apresentado em Ana Paula Andrade, Marina Monteiro e
Carmen Susana Tornquist (2010) tal etnografia buscou compreender
como (e se) a disseminacdo de diagnosticos de depressao, acompanhado
de tratamento e medicalizacdo, se fazia presente entre 0s grupos sociais
mais pobres considerados “vulneraveis” da cidade, quais os sentidos que
0s sujeitos davam a estas situacbes e como buscavam resolver ou
mitigar as perturbagdes e aflicbes que atravessavam.

Durante o trabalho de campo fomos percebendo o quanto as
narrativas das mulheres que participaram da pesquisa estavam
localizadas mais em suas experiéncias singulares e, sobretudo, sociais,
do que em explicagdes essencialistas de suas experiéncias com o
sofrimento. Além disso, a valorizacdo de espacos e conversas coletivos

pessoas que usam 0s servicos na condicdo de usuérias, familiares,
estudantes, politicos e a comunidade em geral.

* O Il Simpésio Brasileiro de Saide Mental da Mulher foi realizado no
Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo -USP, na cidade de S&o Paulo e patrocinado pelos laboratérios
farmacéuticos:Wyeth, Aché, AstraZeneca e Torrent Alcance social, com
apoio do Hospital de Clinicas e Instituto de Psiquiatria da Faculdade de
Medicina da USP e da Associacdo Brasileira de Psiquiatria - ABP. Durante
as atividades do evento ocorreu um Simpdésio da Indistria- organizado
pelo laboratério farmacéutico Wyeth.
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presentes naquele contexto se contrapunha ao processo individualizante,
préprio do contemporaneo e que a medicalizacdo faz pressupor.
(Andrade, Monteiro e Tornquist, 2010).

Outra atividade importante foi minha participacdo, desde marco
de 2008, no Grupo de Trabalho de Desinstitucionalizacdo do Colegiado
de Politicas Publicas e Atencdo Psicossocial de Satude Mental do estado
de Santa Catarina, criado através da Portaria 398/SES de 31/07/2007,
gue por sua pertinéncia e relevancia, compde os dados que subsidiam
também esta tese. Participei deste grupo como integrante do Nucleo de
Antropologia do Contemporaneo - Transes, tendo auxiliado na
formulagdo de um documento elaborado pelo grupo, que buscou
estabelecer estratégias para a desinstitucionaliza¢do no estado de Santa
Catarina.

Minha participagdo no grupo se manteve, ainda que de forma
limitada nos anos de 2010 e 2011 em fun¢do das demais atividades da
pesquisa como o trabalho de campo e o doutorado sanduiche. Ainda
assim, acompanhei as atividades do grupo através das mensagens
eletrénicas do mesmo.

As reflexbes que complem este trabalho apresentam 0s
atravessamentos das experiéncias, atividades, posicdes e trajetdrias
trilhadas antes, durante e mesmo depois do processo desta pesquisa. Foi
através delas que fui me constituindo, num exercicio de reflexdo,
estranhamento e deslocamento e construindo algumas questdes que
nortearam 0 mesmo, tais como:

O que tem a dizer, as pessoas que participam na condi¢do de
“usudrias” dos servigos de saiide mental, sobre o processo da reforma
psiquiatrica? Quais 0s movimentos possiveis desencadeados neste
processo e visiveis aos olhos destas pessoas? Como o sofrimento tem
sido experimentado pelos sujeitos que com ele convivem? Os
dispositivos de salde, mental ou ndo, contribuem, através de suas acdes,
para a superacdo da l6gica manicomial®? Os recursos da comunidade e
0s servicos de salde se constituem em espacos de subjetivacdo ou de

® Por légica manicomial quero me referir a uma determinada maneira de
conceber os problemas psiquiatricos e seus supostos tratamentos. Tal
légica apresenta caracteristicas de uma mentalidade carceraria, que tem
como foco a doenca e ndo o sujeito e como pressuposto a ideia de que o
isolamento e a medicalizacdo séo terapéuticas fundamentais.
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disciplinarizacdo e de normatizacdo social? Que sentidos tém sido
produzidos pelos sujeitos neste processo? Este contexto tém
possibilitado transformagdes subjetivas e objetivas entre as pessoas que
dele participam?

A escrita deste texto, assim como todo o trabalho de pesquisa
com o qual ele esta conectado, foi feita de forma rizomatica. Ainda que
eu tivesse em maos € em mente um “esquema’ feito e refeito muitas
vezes, o texto foi “crescendo pelo meio, transbordando”, para usar os
termos de Gilles Deleuze e Félix Guattari (2007a) sobre o rizoma. Foi
crescendo pelas aberturas encontradas, pelas possibilidades que eu via
surgir durante o processo da escrita - que sem ddvida é de intensa
reflexdo - e pelas conexfes que eu, as autoras e autores, meus
orientadores, minhas interlocutoras e meus interlocutores, nossas
experiéncias, fomos fazendo.

Apbs concluir a leitura (que havia iniciado ha alguns dias) dos
meus diérios de campo, das muitas anotagdes e reflexdes, pensei: como
é que eu vou apresentar tudo isso? Qual seria a melhor maneira de
contar, em um texto reflexivo, as experiéncias da pesquisa e minhas
reflexfes sobre elas? Tinha sobre a mesa vérias folhas onde eu havia
escrito mais outras tantas anotagdes e um esbogo do que entendia como
sendo um “esquema”, que ndo me parecia suficiente.

Fiz e refiz vérias vezes esse movimento de ler, reler, escrever e
reescrever, pensar e repensar e entdo me lembrei de um trecho do texto
do Italo Calvino (2011) em que ele diz que comegar uma conferéncia “é
um momento crucial, como comecar a escrever um romance. E este é o
momento da escolha: é oferecida a possibilidade de dizer tudo, em todos
0s modos possiveis; e devemos conseguir dizer uma coisa, em um modo
particular®.(idem, p.123) Entdo resolvi fazer algumas escolhas e
comecar a escrever, de maneira que fosse possivel dizer “algumas”
coisas, de um modo particular.

Este texto também ¢ atravessado por experiéncias que tive antes e
durante o processo da escrita, ndo tenho duvidas disso. Acredito que o
processo de uma tese e/ou de um doutorado se faz também de tudo
aquilo que é possivel viver, compartilhar, discutir e refletir durante o

6 . .. .
“¢ un momento cru(nale, come cominciare a scrivere un romanzo. E

questo e il momento della scelta: ci é offerta la possibilita di dire tutto, in
tutti i modi possibili; e dobbiamo arrivare a dire una cosa, in un modo
particolare.” (idem, p.123)
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tempo no qual ele se processa. Muita coisa acontece! Deve ser por isso
que parece téo dificil fazer escolhas e dizer apenas “algumas” coisas, de
um modo particular.

Foi entdo, partindo destas escolhas e do pressuposto de que dizer
“algumas” coisas ¢ um ato reflexivo e interpretativo, que me vi diante da
tarefa de mostrar como, neste processo intenso de reflexdo, as “usuarias”
e os “usuarios” se transformaram em experientes; o que eu definia como
0 “processo da reforma psiquiatrica” se transformou em “reformas e/ou
revolugdes”; os “transtornos mentais graves e persistentes”, ou melhor, a
“doenga mental” foi se desconstruindo pouco a pouco e ganhando novas
significacdes e minhas inquietacfes, através das reflexdes, tomando
formas e sentidos.

O texto que apresento aqui € composto ndo apenas destas
pessoas, lugares e experiéncias, mas também dos movimentos que fiz
entre eles. Os deslocamentos, geogréaficos e subjetivos, foram marcantes
no processo de construcdo desta pesquisa. Enquanto escrevia um dos
capitulos me dei conta de que o fato de introduzir no corpo do texto
citagbes no idioma italiano ao invés do portugués era, em parte,
resultado do meu registro subjetivo da experiéncia de ter estado la. Por
isso, o fato de ter feito traduges livres no corpo do texto e ter colocado
as citacfes no idioma italiano nas notas de rodapé foi uma maneira de
manter vivo este registro que considero importante na construcao da tese
e na minha trajetéria pessoal e académica. Fiz isso também com citacdes
em outros idiomas que ndo o portugués.

Ressalto que meus deslocamentos, agenciamentos e minha
subjetividade sdo parte importante do processo de construgdo da tese.
Para construi-la, reflexiva e analiticamente, cologuei-me como mais um
elemento do processo da pesquisa, na tentativa de dar passagem,
“afectar-me”’ pelas experiéncias vividas e incluir também minha
subjetividade no processo de analise. Nao foi um exercicio solitario,
pude compartilhd-lo nas orientagcbes que tive e nas reflexdes e
discussbes que pude desenvolver com colegas, professores enfim, outras
pessoas.

A organizacdo do texto é resultado destes e de tantos outros
aspectos. A intencdo da mesma é tentar de alguma maneira implicar o

" Uso “afectar-me” a partir do conceito de afecgdes de Deleuze e Guattari
(2007), para quem os afectos sdo os registros imateriais, as intensidades
enfim, os devires que nos atravessam.



30

leitor em “‘algumas” coisas que foram escolhidas para serem ditas e
permitir que, de modo particular, tal implicagdo resulte em reflexdes que
possam contribuir para a ampliacdo do debate no campo dos estudos
interdisciplinares de género e do processo da reforma psiquiatrica
brasileira. Para tanto, organizei o texto em cinco capitulos.

No primeiro capitulo meu intuito é apresentar e discutir os
aportes tedricos e metodolégicos utilizados nesta pesquisa, no que diz
respeito a escolha dos sujeitos bem como da utilizagcdo do dialogo,
narrativas e escutas que compuseram o trabalho. Nesse sentido,
apresento e discuto as razdes que fizeram com que eles fossem
privilegiados neste trabalho e exponho como, ao longo do processo da
pesquisa, eles passaram de “usuarias” e “usuarios” a experientes. Ainda
neste capitulo mostro como o movimento tornou-se uma particularidade
do trabalho de campo e também o modo como nossos didlogos, as
narrativas e as escutas aconteceram nos mesmos.

No segundo capitulo apresento inicialmente o contexto da
reforma psiquiatrica brasileira, ou melhor, das reformas psiquiatricas,
considerando a heterogeneidade deste processo no contexto nacional.
Além disso, apresento e discuto criticamente o que significou, em
termos da realidade atual, o redirecionamento da assisténcia psiquiatrica
no pais, com a criacdo de uma rede de servicos que visam substituir o
hospital psiquiétrico. E também neste capitulo que apresento e discuto a
realidade da cidade de Joinville - Santa Catarina, cujos parametros
criticos estiveram embasados em outras experiéncias como a da cidade
de Barbacena — Minas Gerais, também apresentada. Por fim, apresento e
discuto as influéncias e confluéncias da experiéncia da reforma
psiquiatrica italiana no processo de reforma psiquiatrica brasileira.

O terceiro capitulo é dedicado a discussao dos sujeitos e(m) seus
movimentos nos processos desencadeados pela reforma psiquiatrica.
Apresento e discuto como as experiéncias dos sujeitos da pesquisa estdo
marcadas pela definicdo de lugares relacionais e hierarquicos, bem como
por processos complexos de (des)subjetivacdo, onde se engendram
estratégias micropoliticas de sujeicdo e resisténcias. Neste sentido,
discuto também como as préticas e discursos presentes neste contexto se
configuram como préticas de cuidado, mas também de controle e
disciplina. Como parte desta discussdo apresento como o protagonismo
dos sujeitos é disputado nas relacbes de poder nas quais estdo
envolvidos e de como, nesta disputa, emergem poténcias.
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O quarto capitulo gravita em torno da questdo dos
desdobramentos das reformas psiquidtricas na vida objetiva e subjetiva
dos sujeitos. A discussdo gira em torno das experiéncias dos sujeitos
atravessadas pela dimensdo do género bem como pela preponderancia
da terapéutica medicamentosa, tensionada pelos usos, abusos e desusos
dos psicofarmacos por parte dos sujeitos. Além disso, discuto como os
corpos das pessoas e as cidades foram impactados pelo processo da
reforma psiquiétrica brasileira.

No quinto capitulo apresento e discuto os processos, modelos e
I6gicas presentes nos processos de desinstitucionalizacdo, que podem
ser entendidos como o projeto politico do processo de reforma
psiquiatrica no contexto brasileiro. Analiso criticamente como tais
processos estdo permeados por modelos interpretativos, légicas e
desejos, que sdo atualizados e tensionados pelos sujeitos. Ao final deste
capitulo, discuto a importancia da relativizacdo da doenga mental como
uma entidade universal e analiso como em torno dela se articulam
modelos, praticas, discursos e experiéncias que constituem sujeitos e sdo
por eles constituidas.

Por fim, apresento minhas considera¢Ges finais no intuito de
sintetizar e discutir os argumentos apresentados ao longo da tese. Tais
consideragdes traduzem minhas interpretaces sobre os dados
apresentados e buscam evidenciar alguns elementos considerados
relevantes durante o processo da pesquisa.
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PRIMEIRO CAPITULO - SUJEITOS, MOVIMENTOS E
DIALOGOS

Este capitulo tem como objetivo apresentar e discutir os aportes
tedricos e metodoldgicos utilizados nesta pesquisa, no que diz respeito a
escolha dos sujeitos bem como da utilizacdo do dialogo, narrativas e
escutas que compuseram o trabalho.

Para tanto, apresento 0s sujeitos da pesquisa, discuto as razdes
que fizeram com que eles fossem privilegiados neste trabalho e exponho
como, ao longo do processo da pesquisa, eles passaram de “usuérias” e
“usuarios” a experientes.

Ainda neste capitulo mostro como o movimento tornou-se uma
particularidade do trabalho de campo assim como a maneira como
nossos dialogos, as narrativas e as escutas aconteceram.

1.1.Planos, perspectivas: os desafios da pesquisa

O processo da reforma psiquiatrica é complexo, composto de
inimeros planos, atravessamentos e configuragdes, o que torna sua
analise um desafio. Disposta a analisar criticamente tal processo,
precisei lancar médo de alguns aportes tedricos e metodolégicos que me
auxiliaram neste exercicio.

O carater interdisciplinar deste trabalho permeia ndo apenas o
processo que ele pretende analisar, mas também a maneira como eu,
como pesquisadora em ciéncias humanas, fui me constituindo e
construindo  um  pensamento interdisciplinar e uma atitude
epistemoldgica (Sena, 2007) que conseguisse dar conta da complexidade
do objetivo do trabalho. Como argumentou Guattari (1962), no campo
das ciéncias humanas, considerando a complexidade dos seus objetos de
pesquisa, a abordagem interdisciplinar torna-se necessaria, uma vez que
o0s horizontes se ampliam e ultrapassam as fronteiras disciplinares.

Durante o processo da pesquisa, aos poucos fui me convencendo
que a interdisciplinaridade poderia ser pensada ndo apenas ho campo das
praticas, mas também na constituicdo dos sujeitos. Sinto-me, neste
momento, um sujeito interdisciplinar, na maneira de pensar, agir e
perceber o mundo.

Outro cruzamento importante deste trabalho sdo os estudos de
género, também entendidos como um campo interdisciplinar dada sua
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complexidade e abrangéncia. Como veremos no decorrer do trabalho, a
analise do género com um regime de subjetivacdo, entendido aqui como
0s regimes através dos quais em nossa sociedade os individuos se
tornam sujeitos (Foucault, 2009 [1979]), revela questdes importantes
para pensar nas complexas relacdes de poder nas quais estdo envolvidos.
Tal como pude perceber ao longo do processo da pesquisa, a dimensdo
do género se desdobra ndo apenas nas politicas publicas como também
nos modos singulares de experimentar a assisténcia psiquiatrica.

Além disso, foi a partir da consideracdo de alguns pressupostos
da antropologia feminista, especialmente no que se refere a importancia
da subjetividade e dos significados das experiéncias para n6s mesmas e
para aqueles com quem construimos nossos conhecimentos, que pude
ampliar minha capacidade de andlise e compreensdo dos dados que
emergiram durante o trabalho de campo.

Esta é uma pesquisa de cunho qualitativo e teve como foco
central analisar o processo da reforma psiquiatrica brasileira a partir do
ponto de vista das pessoas que usam Ou usaram 0S servicos de salde
mental, como apresentado. Dentre as possibilidades que este tipo de
pesquisa assume, optei pela abordagem etnogréfica entendida ndo
apenas como um conjunto de procedimentos e técnicas, mas também
COMO uma perspectiva que permite articular os dados empiricos com a
teoria, colocando-os em didlogo. Tal opgdo permitiu enfatizar os
diferentes discursos e praticas sociais no contexto da reforma
psiquiatrica, bem como realizar um trabalho de campo que permitisse
meu deslocamento entre os diferentes planos que compdem este
processo.

A relevancia da abordagem etnografica fica evidente quando
enfocamos as experiéncias dos sujeitos e suas trajetorias permitindo, tal
como proposto pelos estudos da antropologia da salde, entender os
processos de “saide - doenca” como experiéncias repletas de
significados. A antropologia traz sua contribui¢do considerando o
contexto de redirecionamento e uma nova concepgdo de assisténcia
psiquiatrica baseada ndo mais na doenca, mas que pretende valorizar a
experiéncia dos sujeitos e se aproximar dos mesmos através da
descentralizagdo dos servigos de salide mental, por exemplo.

Para Lewis (1981) apud Paulo Cesar Alves e lara Maria Souza
(1999, p. 127):
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Os trabalhos etnogréaficos desenvolvidos a partir
da década de 70 passaram a salientar o fato de que
as sociedades, e mesmo grupos sociais dentro
delas, ndo sé elaboram diferentes concepcOes
médicas sobre causas, sintomas, diagndstico e
tratamentos de doencas, como estabelecem
convencdes sobre a maneira como os individuos
devem comportar-se quando estdo doentes.

Esta pesquisa esta composta de diferentes planos. Para cumprir
com o objetivo da pesquisa percorri diferentes espagos e tempos que
compbe o contexto da reforma psiquiatrica brasileira. Em um dos
planos, que possa talvez ser denominado como institucional, participei
das Conferéncias de Salde Mental realizadas no ano de 2010 em
algumas cidades de Santa Catarina e do Grupo de Desinstitucionalizacao
do Colegiado de Politicas Publicas e Atencéo Psicossocial da Secretaria
de Saude do estado de Santa Catarina, citado anteriormente. Tais
espacos se constituiram como espacos institucionais mais amplos. Além
disso, frequentei servicos de salde mental, um grupo de auto - ajuda
mutua e um nucleo da luta antimanicomial, que também podem ser
considerados espagos institucionais, porém num plano diferente.

Outro plano esta constituido pelas experiéncias singulares que
acompanhei com as interlocutoras e interlocutores em suas rotinas
ordinarias e extraordindrias, em seus percursos pelas cidades, em visitas
que fiz a suas casas, nas caminhadas que fizemos juntos, enfim, nas
diferentes atividades que compartilhamos ao longo da pesquisa. Tais
planos estdo interligados, se conectam de distintas maneiras e se
mostram relevantes pelos deslocamentos e perspectivas que permitem
vislumbrar sobre a complexidade da reforma psiquiatrica.

Além destes, outros planos conformam a tese. Eles perpassam as
esferas federal, estadual e municipal onde as politicas sdo constituidas.
Circulam e ganham sentido nas praticas que sdo conjugadas de
diferentes maneiras pelos sujeitos. Formam assim, um movimento
caleidoscopico em que é possivel perceber muitas configuragdes. Como
sugeriu Georges Marcus (1995), os locais, ou os sitios, para usar a
expressao do autor, fazem parte de uma complexa rede tramada pela
confluéncia de praticas, de processos, conexdes e justaposicGes que
conformam as dindmicas locais e rompem com a dicotomia entre o local
e 0 global, uma vez que os mesmos estdo imbricados.
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Optei por focar a pesquisa de campo na cidade de Joinville - SC,
tendo em vista o fato de a mesma apresentar uma experiéncia
significativa no que se referia as transformagdes na assisténcia
psiquiatrica e a construcdo de uma politica municipal de salde mental.
Realizei ali nove meses de trabalho de campo de caréater etnografico, de
abril a dezembro de 2010, de onde advém boa parte dos dados empiricos
gue subsidiam esta tese.

Minhas aproximag6es com a realidade de Joinville - SC levaram
em consideracdo o fato de que era possivel reconhecer dialeticamente
naquela realidade as possiveis conexBes, inter-relacbes e
atravessamentos do nivel micro com o nivel macro bem como as
conexdes entre os diferentes planos do processo da reforma psiquiétrica.

Com o objetivo de ampliar minha capacidade de analise e
compreensao do processo mais amplo da reforma psiquiatrica brasileira,
realizei uma breve incursdo etnografica na cidade de Barbacena — MG,
bem como visitei 0s servigos de salde mental das cidades de Torino,
Trieste e Gorizia, no norte da Italia, que me ajudaram a compreender
alguns aspectos da complexidade deste processo. Tais cidades
apresentavam caracteristicas singulares e significativas em seus
processos de reforma psiquiatrica, brasileiros e italianos.

A escolha da cidade de Barbacena ndo teve como objetivo fazer
qualquer comparacdo entre ela e Joinville, mas tomé-la como uma
experiéncia paradigmatica e, através de elementos importantes presentes
naquela realidade, analisar criticamente o processo de reforma
psiquiatrica no pais e, especificamente, no estado de Santa Catarina.
Assim também foram pensadas as visitas aos servicos de salde mental
das cidades de Torino, Trieste e Gorizia, na ltalia.

As visitas aos servicos de satde mental® nas cidades de Torino,
Trieste e Gorizia ocorreram de maio a setembro de 2011, durante a
realizacdo do meu doutorado sanduiche®, conforme previsto no plano de

® Os servicos de salide mental na Italia estdo organizados e normatizados
pela lei 180, também conhecida como Lei Basaglia, aprovada no ano de
1978. Tais normativas foram incorporadas a Lei geral da Reforma
Sanitaria (Lei 833) daquele pais. Tais servigos serdo descritos no
segundo capitulo.

° A realizacdo do doutorado sanduiche foi possibilitado através da bolsa
concedida pelo Programa de Doutorado no pais com Estagio no Exterior
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atividades do mesmo. Além de tais visitas, participei de alguns
seminarios relacionados a area da satde mental e também pude conhecer
e conviver com a cultura do pais.

Cabe destacar que a escolha de realizar o estagio na Italia baseou-
se, dentre outros fatores, no fato de que foram a experiéncia, 0s aportes
tedricos e ideoldgicos da reforma psiquiatrica daquele pais que
inspiraram fortemente o processo de reforma psiquiatrica no Brasil.

CompGem ainda os dados empiricos desta tese as mensagens
virtuais que recebi sistematicamente através de uma lista virtual de
discussdo, pela qual pude acompanhar alguns acontecimentos da cidade
de Joinville - SC, bem como ligagdes e mensagens por celular e emails
pessoais. Uma de minhas interlocutoras, durante e mesmo apos ter
encerrado o trabalho de campo, manteve contatos frequentes através do
telefone celular, ja que a mesma me ligava para narrar coisas que
julgava importantes para a pesquisa bem como para conversar sobre sua
vida cotidiana. Além disso, foi ela que, através de um contato telefonico,
me questionou sobre como eu havia escolhido meus interlocutores e
quais eram meus critérios uma vez que disso dependia sua participacao.
Depois que lhe esclareci, se manteve na pesquisa.

Aproveito para dizer que esta pesquisa estd vinculada a um
projeto de pesquisa mais amplo intitulado Género, Subjetividade e
Saude Mental: politicas publicas, ativismo e experiéncias sociais,
aprovada no Comité de Etica da UFSC conforme parecer n°355/2006,
como mencionado na introducdo. Mantive meu compromisso e respeito
para com os principios éticos, informando a todas e todos os
interessados sobre os objetivos da pesquisa, tanto oralmente quanto por
escrito, formal ou informalmente, e forneci informacbes e
esclarecimentos aos participantes quando me foi solicitado. Entendo tal
como Esther Jean Langdon, S6nia Maluf e Carmen Susana Tornquist
(2008) que

0 método etnografico ja incluiria, pelos seus
procedimentos de dialogo com o outro e respeito
as concepcgdes e visdes locais, uma forma de
consentimento, ndo formal, mas presente na e

(PDEE) da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES).
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condicdo para a realizagdo de qualquer pesquisa
de campo. (idem p.10)

O uso destas tecnologias de informacdo e comunicacdo, como a
internet e a telefonia moével, foram incorporadas na pesquisa por
fazerem parte do contexto no qual a mesma foi desenvolvida, ainda que
0 acesso as mesmas ndo seja tdo democratico. Tal acesso e a capacidade
de fazer uso das inimeras ferramentas tecnoldgicas, extremamente
desenvolvidas em tdo pouco tempo, representa para algumas pessoas
poder compartilhar tal desenvolvimento e situar-se no mundo.

Lembro do relato de um experiente quando eu ainda trabalhava
no CAPS Castelo, em Pelotas-RS, que, tentando explicar quais as
diferengas entre estar no hospital psiquiatrico e no CAPS disse: “quando
eu fui pro hospital para ligar do telefone publico tinha que usar aquelas
fichas. Dai quando eu sai de 14 ja eram esses cartdes. Dai no CAPS eu
aprendi a usar os cart@es.” Durante o trabalho de campo algumas vezes
auxiliei efou fui auxiliada por meus interlocutores no envio de
mensagens pelo celular bem como sobre o uso da internet.

Durante o trabalho de campo em Joinville também mantive
contato com pessoas de Floriandpolis e outras cidades de Santa Catarina
em foruns de participagéo locais e regionais.

Quero destacar que este trabalho néo se trata de uma critica local,
mas de uma reflexdo critica sobre a reforma psiquiatrica brasileira que
pretende, dentre outras coisas, dar a ver algumas perspectivas do
mesmo. A proposta foi realizar o trabalho intelectual no sentido de
problematizar'® algumas questdes importantes do processo de reforma
psiquiatrica, considerando o0s argumentos de Franco Basaglia,
atualizados para o contexto atual, de que:

A tarefa da psiquiatria hoje é redimensionar os
hospitais psiquiatricos, no sentido de torna-los
uma comunidade viva, real e assim, terapéutica.
Mas o importante é que, uma vez cumprida uma
determinada fase de acomodacao, se esteja pronto

% problematizagdo tal como sugerido por Foucault (2001) como a:
“elaboracdo de um dominio dos fatos, praticas e pensamentos que, na
minha opinido, pdem problemas a politica.”
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a destruir o equilibrio adquirido, para sair do que
pode se tornar um novo sistema fechado.
(Basaglia, 1997 [1967], p.80)

A ideia, assim, foi analisar criticamente este processo que de
certa forma cumpriu “uma determinada fase de acomodagdo” - com a
aprovacdo da Politica Nacional de Saude Mental e do redirecionamento
da assisténcia psiquiatrica com a criacdo de servigos substitutivos - a
partir do ponto de vista dos sujeitos que sdo o alvo destas
transformacbes e que, caso elas ndo tivessem ocorrido, estariam
provavelmente internados nos hospitais psiquiatricos.

Tais sujeitos foram o foco da pesquisa, ainda que, como exposto,
as atividades tenham sido desenvolvidas em diversos planos, como
também com pessoas de e em diferentes contextos além de lugares
bastante particulares. Os inUmeros arranjos, configuracfes, enfim as
inimeras possibilidades deste tipo de pesquisa - que pretende analisar
um processo complexo a partir da experiéncia e narrativas dos sujeitos
que dele participam - permitiram analisar maltiplos aspectos de
diferentes ordens.

O trabalho de campo néo foi desenvolvido com um grupo e locais
especificos. Foi desenvolvido nas cidades, com pessoas que viviam ali e
participavam de atividades ligadas ao “campo da satide mental”. Ao
conversar com 0s primeiros interlocutores e também outras pessoas da
cidade sobre a pesquisa, estas me indicavam pessoas que julgavam que
poderiam participar, por sua vez, sabendo da pesquisa, me convidavam
para participar de outras atividades e assim o trabalho foi sendo
desenvolvido, aos moldes das redes sociais, como sugerido por
Elizabeth Bott (1976).

Algumas dessas pessoas se conheciam, outras ndao. Algumas se
encontravam em mais de um dos lugares em que eu participava, outras
ndo. N&o apenas elas circulavam, mas eu também. A cidade tornou-se
ndo so o locus da pesquisa, mas um aspecto a ser analisado, dada sua

" «]l compito della psichiatria oggi & cio quello di ridimensionare gli
ospedali pischiatrici, nel senso di renderli comunita vive, reali e quindi
terapeutiche. Ma I’importante ¢ che, una volta raggiunta una determinada
fase di assestamento, si sia pronti a distrugere 1’equilibrio raggiunto, per
uscire da quello che pud diventare un nuovo sistema chiuso.” (Basaglia,
1997 [1967], p.80)
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emergéncia nos dados de campo. Viver, habitar, morar, se relacionar na
cidade sdo dimensdes afectadas pelo processo da reforma psiquiatrica
brasileira.

Foi nos espacos e tempos das cidades, almogando em
restaurantes, passeando a pé, andando nos 6nibus interurbanos, enfim,
circulando na companhia de alguns interlocutores que tive a
oportunidade de me aproximar de suas perspectivas. Para José
Guilherme Magnani, (2008[1996]):

O que caracteriza o fazer etnografico no contexto
da cidade é o duplo movimento de mergulhar no
particular para depois emergir e estabelecer
comparag@es com outras experiéncias e estilos de
vida — semelhantes, diferentes, complementares,
conflitantes - no ambito das instituicdes urbanas,
marcadas por processos que transcendem os niveis
local e nacional. (idem, p.50)

As cidades e a circulacdo nas mesmas foram importantes na
compreensdo dos modos como as pessoas que usam Ou ja usaram 0S
servicos de salde mental se relacionam, sdo acolhidos ou rechagados
bem como pelo modo como constroem seus espagos de convivéncias e
suas redes sociais. Pelo fato de ter participado de atividades extra-
institucionais acompanhando alguns interlocutores pude, de alguma
maneira, perceber os desdobramentos da reforma psiquiatrica nas
praticas cotidianas, nos espagos ndo institucionalizados e ndo
caracterizados como servicos ou praticas de salude mental.

Posso dizer que a cidade emergiu como um elemento
importante de analise, a partir dos dados de e no campo, quando percebi
gue a mesma fazia parte do conjunto de elementos impactados pela
reforma psiquidtrica brasileira, como sera discutido no quarto capitulo.

Neste sentido, a pesquisa poderia ser descrita como um estudo
multi-situado tomando em consideracdo os argumentos de Marcus
(1995) de que as pesquisas que visam analisar mudancas culturais
ultrapassam fronteiras e lugares e colocam o etnoégrafo em movimento.
Ele, o etndgrafo, deve perceber e percorrer linhas, trajetos e estabelecer
conexdes entre os diferentes “sitios”, espagos aos quais tem acesso. Para
0 autor:
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Pesquisas multisituadas sdo desenvolvidas em
torno de cadeias, padrdes, fios condutores,
conjungdes ou justaposicBes de locais nos quais o
etndgrafo estabelece alguma forma de presenca
literal, fisica, com wuma légica explicita e
postulada de associacdo ou conexdo entre lugares
que, de fato, define 0 argumento da etnografia.*
(Marcus, 1995, p. 105)

No entanto, tal como argumentou Maluf (2011a) sobre as

pesquisas de campo que envolvem sujeitos, elas ndo sdo apenas
multisituadas pois “combinam planos e platds diferenciados”, que a
autora chama de “platés etnograficos”. Além dos lugares (sitios)
percorridos pelo pesquisador, importam também os atravessamentos, 0s
fluxos, os agenciamentos que podem ser colocados em conexdo. Para a

autora

Se as experiéncias contemporaneas ndo sdo
capturadas na circunscricdo da aldeia, ou de varias
aldeias, sdo os fluxos, os varios planos de
realidade aos quais 0s sujeitos estdo expostos, 0s
diferentes agenciamentos (centrais e periféricos)
que se cruzam e confrontam, que implicam nessa
outra perspectiva metodoldgica de reconhecer
essas diferengas e rastrea-las, de imaginar que
esses diferentes planos podem eventualmente ter
alguma auto-resolugdo (como os platds de
Deleuze) ou se dispor como partes que contém em
si mesmas essa multiplicidade do todo. (Maluf,
2011a, p. 10)

O desafio desta estratégia metodologica foi conseguir

inicialmente perceber tais planos e, logo, construir uma andlise e uma
narrativa que permitisse conectar as multiplas perspectivas, situacoes,
experiéncias e as diferentes configuragbes que as constituem. A fim de

2 «“Multi sited research is designed around chains, paths, threads,

conjunctions or justapostions of locations in wich the etnographer
establishes some forms of literal, physical presence, with an explicit,
posited logic of association or connection among sites that in fact defines
the argument of the etnography.” (Marcus, 1995, p.105)
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enfrentar tal desafio e construir uma analise que possibilitasse uma
articulacdo dos dados também tomei como referéncia o conceito de
platd, tal como entendido por Deleuze e Guattari (2007a [1995]).

Os autores chamam de platdé “toda multiplicidade conectavel com
outras hastes subterraneas superficiais de maneira a formar e estender
um rizoma.” (Deleuze e Guattari, 2007a[1995], p.33). A ideia de
trabalhar com tal conceito foi agenciar, colocar em conexdo o0s
enunciados (que conformam os discursos) emergentes em determinados
tempos e lugares (regimes de enunciados/formac@es discursivas) nos
quais pude estar, na tentativa de perceber as coisas pelo meio, como
sugerem os autores quando dizem que 0 meio

(...) ndo é uma média. E o lugar onde as coisas
adquirem velocidade. Entre as coisas ndo designa
uma correlagdo localizavel que vai de uma para
outra e reciprocamente, mas uma dire¢do
perpendicular, um movimento transversal que as
carrega uma e outra, riacho sem inicio nem fim,
gue réi suas duas margens e adquire velocidade no
meio. (idem, p. 37)

Durante o trabalho de campo visitei servi¢os de salde mental,
visitei pessoas, conversei com pessoas (ue usam ou ja usaram tais
servicos acompanhando-as em suas rotinas diarias, além de participar de
atividades com as mesmas em seus locais de convivéncia. Conversei
com seus pares, reais ou imaginarios. Visitei cidades e, com algumas
excecOes, sempre estive em movimento.

Tais movimentos foram meus aliados na construcdo de meus
encontros etnograficos e penso que foram otimizadores no deslocamento
que pretendia obter, em especial, da minha posicdo de psicéloga. Andei
muito de 6nibus, por demandas geogréaficas e da pesquisa e, em varios
momentos, estive orientada e acompanhada por meus interlocutores, seja
na saida de reunies como em atividades conjuntas, previamente
acordadas. Foi, muitas vezes, na saida dessas reunides e nas caminhadas
até pontos de Onibus que conversei com meus interlocutores sobre as
guestdes da pesquisa.

Além disso, aprendi a costurar, cantei, cortei durante as
atividades em que participei, conversei andando pela rua, fui a feiras,
supermercados, restaurantes e outros locais, acompanhada por meus
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interlocutores. Almocei e tomei café na casa de alguns, enfim, fiz muitas
coisas que permitiram que eu me aproximasse dos mesmos. Como disse
Roy Wagner (2010)

(...) sdo as ocasides as mais triviais e ridiculas,
como procurar um lugar para aliviar-se, tentar
fazer um fogéo funcionar ou lidar com o senhorio,
que no mais das vezes constituem o grosso das
relacdes sociais do principiante. Na verdade, essas
ocasides propiciam a Unica “ponte” disponivel
para que haja empatia entre o forasteiro e o
nativo; elas “humanizam” o primeiro ao tornar
seus problemas tdo imediatamente compreensiveis
que qualquer um poderia se identificar com ele.
(idem, p.32)

Estar nesta condicdo de forasteira, ser nova ou ndo conhecer as
cidades, tentar costurar um ponto diferente, pedir ajuda para
confeccionar um material, enfim, ter essas possibilidades de
experimentar diferentes lugares presentes no contexto da pesquisa,
também foi muito importante para a compreensdo do vivido. Acredito
que foi me implicando neste processo de pesquisa como um “corpo de
passagem de suas intensidades” como sugeriu Tania Mara Galli Fonseca
(2007, p.24), deixando-me afectar pelos acontecimentos do mesmo que
penso ter conseguido cumprir com meus objetivos.

O movimento foi uma peculiaridade do trabalho de campo.
Comecei 0 mesmo com a expectativa de realizar entrevistas gravadas
mediante consentimento de meus interlocutores, porém depois de
algumas entrevistas, que ocorriam em paralelo com conversas que
estabelecia durante as atividades que acompanhava me dei conta que
elas ndo eram tdo produtivas quanto minhas conversas em movimento e
apos algumas orientagdes, decidi abdicar do gravador e adotar outro
setting para minhas interlocucbes: a rua, as salas de atividades e outros
lugares em que as conversas fluiam mais livremente.

Movimentos paralelos. Conversei nos ©6nibus enquanto
acompanhava ou era acompanhada por algum interlocutor e/ou
interlocutora, conversei pelo celular enquanto caminhava ou viajava de
onibus, fiz anotagBes de campo nos dnibus que pegava para ir ou voltar
de algum lugar, fui e voltei de vérios lugares.
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A importancia do movimento para o trabalho etnografico nas
cidades foi apresentada e discutida por Janice Caiafa (1989 [1985]), que
acompanhou punks na cidade do Rio de Janeiro e percebeu o quanto os
deslocamentos faziam parte da construgdo da cartografia, ou seja, do
mapa que era possivel percorrer para acompanhar os sujeitos da
pesquisa. A autora argumenta sobre esta especificidade do trabalho de
campo quando se pretende “conhecer de dentro uma pratica social
concreta, estudar um grupo a partir de uma experiéncia com ele,
participar dos momentos de atualizagdo de seu funcionamento.” (idem,
p.23)

A opcdo pelo movimento foi também uma consequéncia das
circunstancias vividas com meus interlocutores que me colocavam
diante de situagBes em que ndo cabiam nem o gravador, nem salas,
portas, enfim, necessitavam espagos para sua fruicdo. Por exemplo, um
dia fui convidada por Augusto, um dos interlocutores, para almocar e
depois conhecer a cidade de Joinville a pé (tenho ainda o mapa turistico
da cidade para quem quer conhecé-la caminhando que ele me deu) e
durante o trajeto conversamos muito, sobre as coisas da pesquisa, sobre
a cidade, dentre outros assuntos. Mais tarde, depois de uma breve
combinacgdo, nos encontramos numa feira de artesanato onde néo
conversamos tanto, porém pude compartilhar de alguns de seus
movimentos sociais.

Além das caminhadas, andei por longos periodos em onibus
interurbanos, énibus intermunicipais, de carro (no meu carro e/ou de
carona), fiz outras atividades como os “chicotinhos”, as costuras, cantei,
cortei e colei'® e nesses movimentos conheci pessoas e lugares, enfim,
estive em movimento assim como estiveram meus interlocutores e o
processo do qual participamos. Nestes movimentos tentei manter meus
esforcos no sentido de conseguir trilhar o “penoso caminho entre a
empatia e o estranhamento que qualifica a estratégia antropoldogica”
como disse Luiz Fernando Dias Duarte (1988, p.11).

BTais atividades eram desenvolvidas nos servicos de salide mental que
frequentei. Durante tais atividades costumava, além de conversar,
realizar a atividade proposta. Fui convocada e alertada sobre a
importancia de minha “efetiva” participagdo nas atividades por um
interlocutor, que logo no inicio do trabalho de campo me disse: “Vem c4,
senta aqui, vem fazer aqui com a gente pra depois poder escrever 1a no
teu trabalho.”
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Fixava estes movimentos em meus diarios de campo, feitos nos
tempos, espacos e organizagfes possiveis. Em determinado momento
achei que eles também se movimentavam, ora estavam no meu
computador, ora nos cadernos, ora em guardanapos ou pedacos de papel
e acreditava com maior vigor nisso, em especial, quando ndo conseguia
encontra-los com agilidade e facilidade.

A densidade de todos estes movimentos me ajudou no trabalho de
reflexdo e interpretacdo do que fui vivendo em campo, em que pude
perceber ndo s6 comportamentos ou falas, mas também coisas mais
espontaneas, mais sutis, mais simples. E evidente que minhas reflexdes
sdo interpretagdes, exercicios de pensar sobre o que pensavam minhas
interlocutoras e meus interlocutores, qual a Idgica de seus pensamentos
a respeito do que tem sido denominado como “a reforma psiquiatrica
brasileira”.

1.2.“Usuarias”, “usuarios” e experientes: 0s sujeitos da
pesquisa

Os sujeitos desta pesquisa, ou seja, as interlocutoras e os
interlocutores fazem parte do contexto da reforma psiquiatrica brasileira.
S&o mulheres e homens que, ndo fossem 0s servigos de salde mental
criados a partir da reforma psiquiatrica, estariam internadas nos
hospitais psiquiatricos. Muitas entre elas sdo egressas dos mesmos,
outras, por motivos diversos, ainda sdo internadas nos hospitais
psiquiatricos ainda existentes.

No senso comum, sdo reconhecidas através de varias expressdes
que variam conforme o contexto social, cultural, ideol6gico, tedrico,
dentre outros. S3o denominadas como “pacientes”, “doentes mentais”,
“loucas”, “portadoras de transtorno mental”, “biruta”, “usudrias”,
“doidas”, “tantds” e mais uma infinidade de outras expressoes.

No texto da Politica Nacional de Saude Mental bem como em
alguns outros contextos relacionados & mesma, sdo denominadas pela
expressdo “pessoas portadoras de transtornos mentais”. Tal expressao é
usada para denominar as pessoas que foram diagnosticadas com algum
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tipo de transtorno mental™

mental.

No &mbito da reforma psiquidtrica brasileira sdo comumente
denominadas como “usudrias”, por “usarem” o Sistema Unico de Saude
— SUS, sendo esta expressdo muitas vezes confundida com os também
chamados “usuarios e usuarias”, porém de drogas. Para Paulo Amarante
(1995), a expressdo “usudrio” surge no interior do processo de reforma
psiquiatrica brasileira e pretende substituir as expressdes: louco, doente
mental ou cliente, “que passam a ser restritivas e inadequadas” frente ao
protagonismo destas pessoas no mesmo. Contudo, para o autor, em
pouco tempo se percebe que a expressdo usuario remete as mesmas
consequéncias anteriores. O autor ndo sugere outra expressao capaz de
substitui-la.

No primeiro item da Carta de Direitos e Deveres dos Usuarios e
Familiares dos Servicos de Salde Mental, produzida no Il Encontro
Nacional de Entidades de Usuérios e Familiares da Luta
Antimanicomial, na cidade de Santos-SP, em dezembro de 1993, os
mesmos fazem referéncia a tal expressao e explicam:

e, por isso, usam 0s servicos de salde

Utilizamos a expressao “usudrio”, assim como se
utiliza a expressdo “técnicos”, para designar
situagBes especificas. Na verdade nds, usuérios
entre aspas, Somos pessoas, seres humanos totais
integrais, acima das condices circunstanciais dos
Servigos de Salde Mental. Entretanto, as pessoas
neste movimento ndo se chamam uns aos outros
de usuérios, mas companheiros, participantes e
amigos. (Carta de Direitos e Deveres dos Usuérios
e Familiares dos Servicos de Satde Mental, 1993)

Durante o trabalho de campo, dentre as expressdes também
usadas para denominar tais pessoas pude reconhecer algumas como:
“mental”, “louco/louca”, “portadores”, “doente mental”, “paciente”

' Tais transtornos mentais sio classificados na literatura biomédica como
leves, moderados ou graves. Eles sdo classificados pelo Cdédigo
Internacional de Doencas — CID, organizado pela Organiza¢do Mundial
de Salde. Também sdo classificados no Manual de Diagndstico e
Estatistica dos Distlrbios Mentais — DSM organizado pela Associagédo
Americana de Psiquiatria.
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além de “usudrio e usudria”, que variavam tanto em funcéo da adeséo a
expressdo comumente usada nos servicos de salde mental como pelo
entendimento que cada interlocutora ou interlocutor tinha a respeito de
tais pessoas, bem como de acordo com 0s contextos culturais dos quais
faziam parte.

Neste trabalho optei pela expressdo experiente para me referir a
estas pessoas. Tal opcdo baseou-se em alguns aspectos: destacar o
motivo pelo qual as escolhi como minhas interlocutoras, qual seja, suas
experiéncias no campo da saude mental; para poder me distanciar e
fazer a critica necessaria as demais expressdes e seus significados e, por
fim, evitar possiveis confusdes comuns entre “usuarios” do SUS e
“usudrios” de drogas.

A ideia de usar tal expressdo surgiu durante a leitura do texto
Género, salde e aflicdo: politicas publicas, ativismo e experiéncias
sociais em que Maluf (2010) coloca a expressao usuario entre aspas e
discute a relevéncia da experiéncia social dessas pessoas.  Por
experiéncia social a autora designa “a dimensao da vivéncia e producao
de saberes e discursos por parte daquelas que sdo justamente o “publico
alvo” das politicas publicas e da atuacdo de profissionais e agentes de
saude (...)” (idem, p.40)

Outro apoio que encontrei para minha opcdo foi nas
consideragdes de Ron Coleman (2004). Em seu livro Trabalhar para
recuperar (Lavorare per Guarire), 0 autor argumenta sobre a
importancia da experiéncia pessoal na traietéria de recuperacdo de
pessoas com algum tipo de mal estar mental™. O autor alega que ndo é
apenas a experiéncia daquelas pessoas que tem algum mal-estar, mas
também a experiéncia das pessoas que com elas convivem e com elas
trabalham que devem ser consideradas no processo de recuperagdo do
bem estar perdido. A partir destes argumentos o autor usa as seguintes
expressfes para denominar tais pessoas: “expert por experiéncia”
(’esperto per esperienza), OU Seja, a pessoa que experimenta algum tipo
de incomodo psiquico e “expert por profissdo” (I’esperto per
professione), o profissional que a acompanha.

Eu acrescentaria a denominacdo de Ron Coleman a expressao
“expert por convivéncia”’, para as pessoas que convivem mais

5 A palavra usada pelo autor é disagio que, em italiano, significa mal-
estar, incobmodo e é comumente usada nos contextos de saude mental
italianos com este significado.
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diretamente com a pessoa que tem algum mal estar, reconhecidas e
denominadas comumente no contexto dos servi¢os de salde mental
como familiares.

A escolha dos experientes como meus interlocutores também
esta relacionada ao entendimento de que € valiosa a contribuicdo que a
perspectiva dos mesmos pode trazer para o processo da reforma
psiquiatrica e foi por isso que decidi analisar 0 mesmo a partir de suas
narrativas. Como disse um dos meus interlocutores: “o médico sabe os
sintomas, a gente tem a experiéncia.”

N&do se trata apenas de substituir mecanicamente a expressdo
“usudria/usuario” por outra que parega politicamente mais correta, mas
de instituir um modo de relacdo capaz de considerar com seriedade as
experiéncias destas pessoas e suas perspectivas e, assim, atribuir um
estatuto epistemolégico ao conhecimento produzido por elas.

A ideia também é desloca-las dos lugares comuns que costumam
ocupar nas suas relagdes, entendendo que elas fazem muito mais do que
apenas “usar” os servios de saude mental. E através das experiéncias
que os conduzem aos servigos, bem como dos “usos” que fazem dos
mesmos que tais pessoas se constituem bem como constituem o0s
Servicos.

Pode-se dizer que todas as pessoas sdo experientes visto que,
cada uma a sua maneira e nas suas circunstancias, experimentam-se a
partir dos lugares que possam ocupar em suas relacfes no mundo. Como
sugere Coleman (2004), uma é expert por profissdo, a outra por
experiéncia. Também poderiamos pensar em outras possiveis
aproximagoOes das pessoas com a experiéncia da e na “saude mental”.
Contudo, a ideia aqui € iluminar a perspectiva e as experiéncias das
pessoas que “usam” os servigos de saide mental, deslocando-as e assim
abrindo possibilidades para reconfiguracdes nas relagBes estabelecidas
NOS Mesmos.

Isso ndo significa dizer que uma experiéncia tem mais valor que
outra, nem de conceder ou permitir que ela apare¢ca com mais ou menos
intensidade. Entendo que tais experiéncias sdo atravessadas umas pelas
outras e s6 se constituem em relacBes de reciprocidade e também de
circularidade, como veremos mais adiante na discussdo sobre como se
definem os lugares nas complexas relacdes de poder que compde o
campo da salide mental.
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Na literatura nacional, s&o poucos os trabalhos que apresentam ou
se aproximam do ponto de vista destas pessoas, tendo o processo da
reforma psiquiatrica sido estudado e discutido predominantemente a
partir da perspectiva dos trabalhadores e gestores. Penso que tal
limitacdo pode estar relacionada ao fato de que os experientes ocupam,
em geral, o lugar da “subalternidade” (Spivak, 1998), daqueles que néo
podem falar, que tem o encargo simbdlico de corporificar a loucura
(Pelbart, 1990) e/ou de ser a “carta fora do baralho” (Guattari e Rolnik,
2008). Dos trabalhos nacionais que privilegiam 0s experientes e com 0s
quais pude ter contato, destaco os de Luis Antonio Baptista (2009),
Bernardete Maria Dalmolin (2006), Eduardo Vasconcelos (2005),
Austregésilo Carrano (2001) e Maika Silva (2008) que, de diferentes
maneiras, se relacionam com minha escolha.

Esse trabalho ndo tem a intencdo nem a pretensdo de ser porta
voz de quem quer que seja, mas sim de se deslocar até lugares menos
comuns da literatura da reforma psiquiatrica brasileira e fazer uma
analise critica da mesma. Tal deslocamento pressup8e a consideracao de
gue a experiéncia destas pessoas é representativa do contexto no qual
acontecem bem como o entendimento de que tais pessoas sao capazes de
informar sobre 0 mesmo a partir de suas perspectivas e pontos de vista.

Ha ainda outro deslocamento importante que é o de considerar
sujeitos aquelas pessoas que, diante de uma concepgdo racionalista
caracteristica da modernidade, sdo consideradas “ndo-sujeitos”. Podem
ser consideradas “ndo-sujeitos” ndo apenas porque sdo percebidas como
destituidas da razdo e por isso muitas vezes consideradas incapazes para
0s atos da vida civil, mas também porque ocupam o lugar da
subalternidade, sdo invisibilizadas nas complexas relacGes de poder nas
guais estdo envolvidas.

A escolha destas pessoas como interlocutoras para esta pesquisa
parte do entendimento de que em suas experiéncias de suposta
“desrazd0” bem como em suas estratégias micropoliticas de resisténcia
ao modelo hegemdnico que as captura enquanto “ndo-sujeitos”, elas se
produzem enquanto sujeitos, como sera discutido neste trabalho.

A ideia é, tal como fez Foucault (2003) sobre o material dos
arquivos do Hospital Geral e da Bastilha descrito no seu texto A vida
dos homens infames, analisar a realidade do processo da reforma
psiquiatrica brasileira através da perspectiva destes sujeitos e dos
fragmentos das suas experiéncia no mesmo. Como disse Foucault:
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N&o procurei reunir textos que seriam melhor que
outros, fiéis a realidade, que merecessem ser
guardados por seu valor representativo, mas textos
que desempenharam um papel nesse real do qual
falam, e que se encontram, em contrapartida, ndo
importa qual seja sua exatiddo, sua énfase ou sua
hipocrisia, atravessados por ela: fragmentos de
discurso carregando os fragmentos de uma
realidade da qual fazem parte. (idem, p. 3 e 4)

As pessoas com as quais tive contato e que apresento neste
trabalho carregam fragmentos da realidade da qual fazem parte,
informam sobre a reforma psiquiatrica a partir de um lugar paradoxal
que é o de ser o centro das acdes e motivo das transformacdes e, ainda
assim, permanecer a margem.

Durante o trabalho de campo estive com muitas pessoas, em
diferentes lugares e momentos. N&o teria condi¢fes de apresentar aqui
todas aquelas com quem tive a oportunidade de compartilhar momentos
de conversa, situacfes breves ou demoradas, enfim, experiéncias
diversas. Por isso, algumas delas aparecerdo neste trabalho e seréo
apresentadas, as outras aparecerdo nas minhas reflexfes, mas nao seréo
apresentadas. Todas elas fazem parte deste trabalho.

O critério que adotei para a apresentacdo das mesmas foi o fato
de terem sido citadas no texto e foi aquele que me pareceu mais
adequado, considerando que conheci muitas pessoas durante esta
pesquisa. Apresentar todas elas seria muito extenso e desnecessario
diante dos objetivos da tese.

Todas as pessoas eram adultas, mulheres e homens, que em sua
maioria pertenciam as classes populares urbanas e tinham em comum o
fato de ter tido algum tipo de experiéncia no campo da salde mental.
Outro aspecto em comum entre elas diz respeito ao fato de usarem ou
terem usado algum tipo de psicofarmaco.

Contudo elas ndo formaram uma unidade monolitica, uma vez
gue em cada uma delas era possivel perceber singularidades,
atravessamentos das dimensGes de geracdo, etnia, classe e, sobretudo, de
género como veremos ao longo do trabalho. Através dos contatos com
cada sujeito pude perceber as repercussdes destes atravessamentos em
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suas experiéncias e compreender o que significava, por exemplo, ser
mulher, negra, pobre e egressa do hospital psiquiatrico.

Decidi apresenta-las a partir das caracteristicas que me
“afectaram” mais intensamente, e é claro, sdo apenas minhas impressoes
sobre aquilo que reverberou em mim com mais intensidade em nossos
encontros. Seus nomes sdo ficticios e foram escolhidos por mim numa
espécie de brincadeira, em que eu poderia nomeéa-las com 0s nomes que
eu julgasse apropriados, caso elas ndo tivessem me dito como se
chamavam. Assim escolhi seus nomes, pensando em nossos encontros,
de maneira aleatoria e criativa. Com isso, espero conseguir superar o
desafio de manter meu compromisso com as questdes éticas e o
anonimato das pessoas.

Tenho por todas estas pessoas profundo respeito e gratiddo por
terem compartilhado suas experiéncias e seus mundos comigo. Vamos a
apresentacao.

Daniel é um homem branco que aparenta ter 40 anos. E separado
e pai de dois filhos. Tem um espirito critico agucado, é solidario e
envolvido com o movimento da luta antimanicomial. E aposentado.
Gosta de ler e estuda bastante, especialmente sobre temas ligados a
salde mental, desde materiais da reforma psiquiatrica até
psicofarmacologia. Durante uma de nossas conversas me disse: “Sou
esquizoafetivo, ele ndo é maligno, ele é benigno”. Usa remédios para
seu tratamento. Daniel foi um dos primeiros experientes com quem fiz
contato e sou grata por sua disponibilidade e acolhimento.

Laura é uma mulher branca, simpatica, que aparenta ter
aproximadamente 35 anos. No pouco tempo em que conversamos, ela
me contou que tinha “problemas” e por isso ja tinha sido internada
algumas vezes no setor de agudos do Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Barbacena. No dia em que conversamos seus problemas pareciam estar
relacionados com o comportamento de seu filho. Segundo ela, quando
as mulheres vao para o hospital psiquiatrico, ficam muito “dopadas” e
podem ser abusadas sexualmente.

Sara é uma mulher negra, alta, gorda, que aparenta ter 40 anos.
Viveu boa parte de sua vida internada num hospital psiquiatrico, pois
além de “andarilha”, ou seja, moradora de rua, seu comportamento era
considerado promiscuo. Atualmente mora numa das residéncias
terapéuticas da cidade de Barbacena com mais quatro companheiras.
Segundo ela, se relaciona bem com os vizinhos e gosta de passear no
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centro da cidade. Apesar do ar sisudo que deixa transparecer em alguns
momentos, Sara tem um sorriso largo e simpatico dificil de esquecer.
Lembro sempre de seu sorriso, sua simpatia e do seu aceno enquanto eu
embarcava no Onibus para ir embora de sua casa.

Augusto é um homem jovem, branco, de corpo esguio e boa
aparéncia. Deve ter aproximadamente 40 anos, é casado e ndo tem
filhos. E aposentado. Tem uma vida social intensa, participa de cursos e
do movimento da luta antimanicomial. E um homem quieto, cordial,
atento e sensato. Foi com ele que conheci boa parte da cidade de
Joinville. Segundo ele, tem esquizofrenia. Quando nos conhecemos
fazia tratamento ambulatorial e uso de medicacdo. E um excelente
anfitrido. Foi através do convite dele que fui participar das reunifes de
um grupo de auto - ajuda.

Néadia é uma mulher jovem, que aparenta ter 35 anos, solidaria e
simpatica. Trabalha e participa com Augusto de algumas atividades
relacionadas ao campo da satde mental. Encontramos-nos varias vezes e
tenho muita admiracdo pelo seu comprometimento com as questdes da
salide mental. E casada e n&o tem filhos.

Regina é uma mulher f'ovem, branca, que aparenta ter 30 anos.
Conhecemos-nos no CAPS I1*®, enquanto ela aguardava uma consulta e
eu a psicdloga do servico. E méae de cinco filhos, que foram criados
somente por ela, com esforgo. Segundo ela, tem depressdo e ansiedade e
acha que ndo precisaria tratamento, ao contrario do que pensam as
responsaveis da escola de seus filhos. Acredita que os remédios que lhe
sdo prescritos lhe deixam muito “dopada”.

Beatriz € uma mulher branca que aparenta ter 50 anos ou mais.
Faz tratamento no CAPS II, onde participa de um grupo onde pode
conversar. No dia em que a conheci estava preocupada com as
condi¢des de sua casa, pois havia perdido muita coisa na enchente e ndo
havia conseguido recupera-las, pois ainda ndo tinha recebido o seguro.

Elis também participa no grupo do CAPS II, 0 mesmo de Beatriz.
E uma mulher jovem, branca que aparenta ter 50 anos. E vitva de trés
maridos, sendo a morte do Ultimo o motivo de sua tristeza atual.
Segundo ela, tem “neurose, assim, dos nervos.” Ja foi internada na ala

' O CAPS Il é uma modalidade de CAPS que atende pessoas adultas, nos
turnos da manha e tarde, de segunda e sexta-feira. Serd apresentado no
segundo capitulo.
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psiquiatrica do hospital geral de Lages, mas agora faz tratamento no
CAPS. Elis tem a fala lenta, e ainda que eu ndo tenha perguntado o
motivo, uma vez que nosso encontro foi curto, penso que seja um dos
efeitos colaterais do uso da medicacéo considerando suas méos trémulas
e enrijecimento do corpo®’.

Carlos é um homem branco, jovem, aparenta ter 45 anos. E palido
e quieto. Quando Ihe conheci estava acompanhado de seu irmao, que
disse que ele ndo fazia mais nada sozinho devido aos seus “problemas”.
A Unica coisa que ouvi de Carlos, apesar de meus esforcos em conversar
com ele, foi um comentario sobre 0 movimento de carros na rua onde
estdvamos esperando a atividade comecar, ele me disse, olhando para
baixo e num tom de voz quase sussurrante: “passa bastante carro aqui
né?!?”

Daiane é uma mulher negra, jovem, que aparenta ter no maximo
30 anos. E alegre, comunicativa e extrovertida. Ja foi internada algumas
vezes e quando a conheci estava indo para uma das oficinas do Projeto
Um olhar no territério: inclusdo social e cidadania™. Assim que nos
apresentamos me perguntou se eu também estava internada e indo para a
atividade. N&o consegui conversar muito com ela, pois ela ndo se
mostrou interessada na minha conversa.

Seu Addo é um homem branco, magro que aparenta ter uns 55
anos. Sua caracteristica principal é a simplicidade, ndo apenas na
maneira de falar como também de ver a vida. Um dia, sem nenhuma
razdo aparente, me disse: “a vida é tdo boa né?!” Mora com a mée e
tem um bom relacionamento com a familia. Segundo ele, ttm “esses
pensamento ruim”, “problemas na cabe¢a”. J4 foi internado vérias
vezes em hospitais psiquiatricos, usa medicacdo e diz que “bom mesmo
é ficar em casa, com as coisinhas da gente”. E aposentado, mas contou
gue ja havia trabalhado numa industria.

" Como ser4 discutido no quarto capitulo, os efeitos do uso de

psicofarmacos pode ser percebido através de alguns sinais como o
enrijecimento das articulagdes, méos trémulas, movimentos involuntérios
das pernas, dentre outros.

18 Este projeto articulava acdes de satide mental com as acdes da atencdo
basica a salide. Sera apresentado no segundo capitulo.
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Eva é uma mulher negra, simpatica e que aparenta ter uns 45
anos. N4o tem boa parte dos dentes. E sorridente. J& passou por varias
internacdes psiquiétricas e quando a conheci frequentava o SOIS™ e
fazia tratamento ambulatorial. Teve trés filhos, duas meninas e um
menino. Dois foram dados em adog¢do apds suas internagdes, quando foi
considerada incapaz de cuida-los. Mora com sua mae e uma de suas
filhas (a que ndo foi dada), o genro e o neto, a quem ajuda, cuidando da
casa e do neto. E curatelada®. Segundo ela, teve um “problema de
memoria”, pois ndo fez o “resguardo” necessario apds 0 nascimento da
segunda filha. N&o trabalha.

Fabricio € um homem jovem, branco, gordo, que aparenta ter no
maximo 27 anos. Quando o conheci fazia tratamento no CAPS 1117 e
tomava remédios, apesar de ndo concordar muito em usa-los sob o
argumento que eles Ihe faziam mal, lhe tiravam a libido e néo
adiantavam muito. E um jovem curioso, divertido e com muita
vitalidade. Tivemos longas conversas. Segundo ele, seu comportamento
inadequado era influenciado pelo “demonio”. Néo trabalha.

Pedro ¢ um homem branco, simpéatico e de conversa facil.
Quando o conheci fazia tratamento em uma unidade basica de salde e
tomava remédios. Segundo ele seus problemas eram mais “leves” que o
“deles” (os outros “usuarios”) e os tinha pegado “assim, de repente”,
quando estava em casa. “E depressdo com ansiedade”, disse ele.
Trabalhou por muito tempo numa das indistrias da cidade, mas se
aposentou em funcgéo dos seus problemas.

9 0 SOIS (Servicos Organizados de Inclusdo Social) é um servico de
salide mental que oferece atividades de reabilitagdo psicossocial voltadas
ao trabalho, educacgdo e inclusdo social. Também sera apresentado no
segundo capitulo.

%0 A curatela 6 uma medida judicial em que a pessoa é declarada pelo
estado como incapaz para os atos da vida civil. E aplicada para pessoas
maiores de 18 anos. Para as pessoas menores de 18 anos a medida
aplicada é a tutela.

L O CAPS IlI é outra modalidade de CAPS, que atende pessoas adultas,
24hs por dia, durante todos os dias da semana, inclusive finais de semana
e feriados. Sera apresentado no segundo capitulo.
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Seu Armando é um homem negro, alto, de fala tranquila e de
dificil compreensdo. Comecei a entendé-lo com mais facilidade depois
de algumas conversas. Ele ja tinha passado por varias internacfes
psiquiatricas e quando o conheci usava medicacdo. Segundo ele, seu
problema era que ficava muito contente. Tais problemas tinham
comecado quando ele teve uma “visdo” de uma pessoa vestida de
branco. Numa de nossas conversas Seu Armando me presenteou com
um santinho com a imagem da “comunhao da menina” que guardei com
bastante carinho.

Adélia é uma mulher branca que aparenta ter uns 65 anos.
Segundo ela, comegou a ficar nervosa com as coisas da casa e ndo
conseguiu melhorar. Nao podia fazer nenhum tipo de atividade manual,
pois tinha um “nervoso nas mdos”. Fazia tratamento em uma unidade
basica de salde e tomava remédios. Ainda que ndo conseguisse fazer
nenhuma atividade manual, participava da atividade (que era de trabalho
manual), pois acreditava que era bom, “a gente vem aqui e conversa e ja
se distrai.”

Seu Gustavo € um homem alto, negro que aparenta ter 55 anos. E
sério e cordial. Esteve internado no Hospital de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico e quando o conheci fazia tratamento em um Centro de
Atencdo Psicossocial. Morava em uma pensdo na cidade. Segundo Seu
Gustavo no hospital psiquiatrico “o cara tem que fazer tudo certinho, se
ficar revoltado ai fica ruim.”.

Nilza é uma mulher jovem, branca, de estatura baixa e que tem 44
anos. Tem um senso de humor agucado. E separada e tem um filho que
naquela época morava com o0 pai, por escolha propria. Ela ja esteve
internada varias vezes, tanto no hospital psiquiatrico quanto na ala
psiquiatrica do hospital Hans Dieter Schmidt de Joinville. Segundo ela,
foi diagnosticada com esquizofrenia por ter tido alguns comportamentos
gue o médico considerou como de uma pessoa esquizofrénica. Usava
remédios, prescritos pelo médico da unidade basica de salde, conforme
julgava necessario. Fui almogar na sua casa duas vezes e nos
encontramos diversas vezes para irmos participar de atividades pela
cidade, quando ela gentilmente me convidava para acompanha-la. Além
dos nossos encontros pessoais, também conversamos muitas vezes pelo
telefone celular. Ela tem uma vida social intensa. Participa de um grupo
de teatro, atividades de costura além de suas atividades cotidianas. E
envolvida na luta antimanicomial e costuma participar dos eventos
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relativos a mesma. Agradeco imensamente sua disponibilidade durante
todo o periodo que estive em Joinville para realizar o trabalho de campo.

Roger ¢ um homem branco, alto que aparentava ter 50 anos.
Apesar de nao frequentar nenhum servico de salide mental no momento
gue o conheci, diz ter recebido o diagndstico de depressdo numa
consulta psiquiatrica que fez em um servico de saude mental. Além
disso, acredita que as pessoas ficam com os problemas que 0s médicos
“poem na cabega delas”.

Bruno é um rapaz jovem, branco, que deve ter no maximo 23
anos. E timido, fala pouco e quando o faz parece envergonhado.
Conversamos algumas vezes, por pouco tempo. Usava medicacdo e em
nenhum momento me falou sobre seu diagndstico. Costumava estar
acompanhado de seus pais que diziam que ele havia sido diagnosticado
como esquizofrénico. Ele ndo trabalhava, nem estudava na escola.
Estudava em casa, onde lia livros que lhe interessavam. Quando o
conheci ele estava envolvido com o cachorro que havia comprado e que
Ihe demandava cuidados, por ser pequeno.

Mariana é uma mulher branca, jovem, gorda e que deve ter 35
anos. Ja foi internada no hospital psiquiatrico, do qual reclama pelo
excesso de medicacao que as pessoas recebem quando estéo la.

André ¢ um homem jovem, branco, de estatura média e muito
simpético. Gosta muito de ler e gostaria de escrever um livro sobre suas
experiéncias no campo da “saude mental”. Acredita que comegou a ter
problemas pelo fato de ter sido abusado sexualmente quando mais
jovem. Ja esteve internado algumas vezes em hospitais psiquiatricos e
guando o conheci fazia tratamento em uma unidade basica de salde
onde participava de um grupo e frequentava algumas atividades
oferecidas no SOIS. Usava medicacdo antipsicética. Mora com a mae, €
solteiro e ndo tem filhos.

Seu Roberto é um homem negro, magro, de estatura mediana e
gue aparenta ter 60 anos ou um pouco mais. Quando o conheci passava
boa parte do tempo caminhando pelo patio do CAPS Ill, onde
conversamos algumas vezes. Seu comportamento por vezes era
inusitado, dizia coisas sem sentido; outras vezes, era hostil com algumas
pessoas. Comigo nunca foi hostil, mas nossas conversas sempre eram
interrompidas pelos limites da sua vontade. Quando ndo queria mais
conversar, virava as costas e saia sem ao menos anunciar. Diria que é
um homem de frases curtas. Segundo outra experiente, Seu Roberto era



57

esquizofrénico e tinha ido muitas vezes para o hospital psiquiatrico. Ele
nunca me disse nada a esse respeito. Morava sozinho, numa casa onde
segundo ele tinha as coisas que precisava: “tem o fogdo, a geladeira, a
cama, essas coisas assim de casa.” No dia em que fui me despedir dele,
pois havia dado por encerrado o trabalho de campo ele me disse: “ué,
achei que tu ndo gostava de mim.” Eu respondi: “porque?”. E ele:
“porque sim”’. Virou as costas e saiu.

Estela é uma mulher branca, gorda e alta. Aparenta ter uns 35
anos. Ja esteve internada algumas vezes, quando foi diagnosticada como
esquizofrénica. Mora com a irmé, é solteira e ndo tem filhos. E uma
mulher séria, mas em alguns momentos deixa escapar um Sorriso
inocente que a faz parecer uma crianga.

Juliano é um rapaz jovem, branco, de estatura média e que
aparenta ter no maximo 22 anos. Apesar da sua jovialidade, tem a
aparéncia palida, fala e parece pensar de forma lenta ao contrario de
suas pernas e maos que se movimentam constante e involuntariamente.
Enquanto conversavamos Juliano ficava marchando no mesmo lugar.
Nossos dialogos tinham uma particularidade: ele sempre confirmava
minha pergunta ou comentario. Se eu dizia: “Como ¢ teu nome?” Ele
me respondia: “meu nome? Como é meu nome?” EU tinha que dizer:
“sim, qual é teu nome?” Entdo ele respondia. Nesse compasso fomos
conversamos e nos entendendo.

Marta é uma mulher branca, alta, bonita, gorda e aparenta ter uns
37 anos. Ja esteve internada em hospitais psiquiatricos algumas vezes e
quando nos conhecemos fazia tratamento no CAPS Il1. E vaidosa e tem
uma elegancia particular, na maneira de vestir-se e andar. Conversamos
algumas vezes, muitas delas enquanto faziamos “fuxico” (um tipo de
artesanato manual feito com retalhos de pano), sentadas em torno de
uma mesa na varanda do CAPS I, num clima bem agradavel. Um dia,
talvez percebendo minha desatencdo com ela, veio até mim e disse num
tom um tanto rispido: “olha aqui, tu ndo fazer os fuxicos hoje ali
comigo?” Eu, entendendo que fazer “fuxico” fazia parte das minhas
atividades ali, atendi o seu convite.

Janete ¢ uma mulher branca, simpatica e que elogiou os objetivos
da pesquisa, tdo logo comentei sobre os mesmos. Trabalha e dentre suas
atividades estd o cuidado diario com sua irméd, que é uma experiente e
sua mée, uma mulher idosa e que demanda alguns cuidados. E solteira e
aparenta ter 30 anos.



58

Cila é uma mulher negra, comunicativa e aparenta ter 28 anos. E
casada, tem duas filhas e faz tratamento em um servi¢co de saude.
Conversamos algumas vezes, em geral de forma rapida, pois ou ela
estava indo para alguma atividade no servico ou j& estava de saida em
funcgdo de seus compromissos fora dele.

Vilma é uma mulher branca, que aparenta ter no maximo 40 anos.
E separada, mae de trés filhos, a quem dedica boa parte de seu tempo.
N&o trabalha. Esteve internada na ala psiquiatrica do Hospital Hans
Dieter Schmidt, depois de ter ficado “muito ruim”, por conta dos
problemas de um de seus filhos que estava usando drogas.

Mateus € um rapaz negro, que aparenta ter 25 anos. Ja esteve
internado em hospitais psiquiatricos, dos quais ndao tem boas
lembrangas. E um rapaz simpatico, extrovertido e envolvido com as
questdes da luta antimanicomial. Tem um senso critico agugado e gosta
bastante de estudar.

Marilia € uma mulher branca de aproximadamente 40 anos. Mae
de dois filhos, casada, parou de trabalhar em funcdo de suas
dificuldades. “(...) tive que parar né?!? Fui ficando nervosa, nervosa e
ai ndo deu mais...” me contou ela. E uma mulher reservada. Ja esteve
internada em hospital psiquiatrico.

José é um homem negro, que aparenta ter 50 anos. J& esteve
internado por varios anos no hospital psiquiatrico e quando o conheci
fazia tratamento num servico de saude mental. E solteiro e mora
sozinho. N&o trabalha. E um homem calmo, quieto e prestativo.

Suelen é uma senhora branca, de postura curvada. Tem 83 anos e
uma vida cheia de dificuldades que vao desde o cuidado com o filho até
as de ordem financeiras, tendo que catar latinhas de aluminio para
aumentar a renda familiar. E vilva, tem quatro filhos e mora com um
deles.

Joaquim é um homem branco que, segundo sua mée, tem 47 anos.
Tem sérias dificuldades de se comunicar e o faz com gritos e gestos
inusitados. Também tem dificuldades de cuidar-se sozinho. Segundo sua
mae, desde pequeno “deu ataque™ e por isso € assim.

Alex ¢ um homem branco que aparenta ter 40 anos. E sério e tem
um “ar” de preocupado. Poucas vezes o vi sorrir. Um dia, enquanto eu e
varias pessoas conversavamos, ele virou pra mim e disse: “td uma
barulhada hoje aqui, ndo ¢é?!?” Conversei com ele poucas vezes e
sempre a sos, afastados da “barulhada”.
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Caroline é uma mulher jovem, branca e magra, que aparenta ter
no maximo 28 anos. E mae de trés filhos, de quem cuida com auxilio da
av0. Ja esteve internada algumas vezes em hospitais psiquiatricos e
guando nos conhecemos fazia tratamento no CAPS 111 de Joinville.

Renato é um homem alto, negro, simpatico e jovem. Deve ter no
maximo 30 anos. Conversamos rapidamente na Conferéncia Regional de
Saude Mental em Joinville.

Miguel é um homem branco, gordo e que aparenta ter 35 anos.
Mora sozinho em uma pensdo. Conversamos algumas vezes, quando me
contou que tinha sido casado, mas como era muito agressivo com a
mulher, divorciou-se. Ja esteve internado algumas vezes em hospitais
psiquiatricos.

Francisca é uma mulher branca, de estatura média e que deve ter
em torno de 60 anos. Tem historia de longas e sucessivas internagdes
psiquiatricas. Mora com a filha, o genro e uma neta. N&o tem boa parte
dos dentes. Conversamos algumas vezes, em outras nos faziamos
companhia, em siléncio.

Tendo apresentado as pessoas, a seguir discuto a maneira como
as escutei, bem como as narrativas e dialogos que compuseram nossos
encontros e também este trabalho.

1.3.Diélogos, narrativas e escutas

Inimeros sdo os estudos que discutem o0s pressupostos do
trabalho etnografico, mas adotei como pressuposto norteador desta
pesquisa o didlogo. Um dialogo estabelecido horizontalmente, em que
os discursos “nativo” e “cientifico” tivessem o mesmo estatuto ¢ onde
preponderasse o carater relacional e reflexivo.

Colocar as coisas nestes termos significa dizer que, no exercicio
do dialogo, deve se estabelecer uma relagdo em que tanto “pesquisador”
como “nativo” tornam-Se iguais, ou seja, estabelecem uma relagdo de
igualdade. “(...) a relagdo que se impde entre as partes envolvidas no
processo cognitivo, de monoldgica passa a ser dialdgica, alterando a
prépria pratica da chamada entrevista com a transformacdo do
pesquisador ¢ de seu informante em interlocutores” (Cardoso de
Oliveira, 2006, p.67)

A ideia de adotar tal pressuposto como central neste trabalho
partiu da minha afinidade com as contribuicdes teéricas de Deleuze e
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Guattari (2007), Wagner (2010) e Eduardo Viveiros de Castro (2002 a e
b), onde encontrei alguns elementos que permitiriam dar a este trabalho
uma “qualidade perspectiva”, ou seja, partir da “concepc¢do de que o
mundo é habitado por diferentes espécies de sujeitos ou pessoas,
humanas e ndo-humanas, que o apreendem segundo pontos de vista
distintos”, como apresentou Viveiros de Castro (2002a).

Mas o que significa pensar as coisas desta maneira? Significa
dentre outras coisas fazer alguns exercicios com a alteridade. Um deles é
0 de perceber que cada sujeito apreende o mundo segundo seu ponto de
vista e sendo assim, ele constrdi seu mundo, que ndo necessariamente é
0 mesmo apreendido por mim. Uma pergunta que esteve presente
durante o processo da pesquisa foi: “o que para mim era reforma
psiquiatrica para meus interlocutores era o qué?”

Outro é considerar a relatividade do lugar desse outro, a quem
denominamos nativo. No trabalho em que discute a relatividade do
“nativo”, Viveiros de Castro (2002b) argumenta que esse outro com
guem lidamos ndo pode ser tomado como um “outro” substantivado,
mas sim como “outrem”, apontando para o devir que atravessa este
objeto “subjetificado”. Assim, quando estamos diante desse outro, a
quem “transformamos em nativos” (Tornquist, 2007) somos levadas a
considerar seriamente o que disse Viveiros de Castro (2002b, p.117):
“Que o nativo seja um sujeito, ndo ha a menor divida; mas 0 que pode
ser um sujeito, eis precisamente o que o nativo obriga o antrop6logo a
por em duvida”.

Obriga a por em ddvida justamente por serem encontros
etnograficos que trazem a tona mundos nem sempre partilhados e que
necessitam ser percebidos pelo pesquisador. No caso dos meus
interlocutores, constituidos historica e socialmente como destituidos de
razdo e, por isso, sem chances de ser escutados, a tarefa inicial foi
conseguir me aproximar de suas perspectivas através da construcio de
espacos e tempos capazes de permitirem a emergéncia das mesmas para,
logo, problematiza-las.

Para compreender como os interlocutores entendiam o processo da
reforma psiquiatrica, um dos meus primeiros estranhamentos foi o fato da
expressdo “reforma psiquiatrica” fazer pouco ou nenhum sentido para
muitos deles. Ela é compartilhada num universo diverso de sentidos,
como ¢ também a palavra “antimanicomial” e outras expressdes do
campo da salde mental, mas 0s usos que se faz delas parecem ser
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distintos. Daniel, um dos interlocutores, numa de nossas conversas, me
disse: “isso ai, que vocés falam, reforma psiquidtrica, eu acho que tem
muita coisa, eu té estudando agora psiquiatria...”, demonstrando que a
mesma ndo fazia parte, ainda, de seu universo de significados e nem dos
mundos que constroi. (Wagner, 2010)

A intencdo ndo era compreender o quanto as pessoas conheciam
ou ndo certas expressfes do campo da salde mental, mas iluminar as
possiveis perspectivas que os interlocutores tinham sobre tal processo e
foi a partir de diferentes conversas com as mesmas que foi possivel,
nesse processo de estranhamento, compreender algumas delas.

Nesse sentido a Reforma Psiquiatrica deixou de ser o contexto em
gue todos, eu, os profissionais de salde mental, 0s gestores e 0s sujeitos
da pesquisa (“usuarias”, “usuarios”, experientes) estdo inseridos, e
passou a ser um dos pontos de vista dessa difusa rede de relacdes. E
preciso também levar em conta um outro estranhamento, que € o
estranhamento deles em relacdo as categorias e questles trazidas por
mim. A fala citada acima, do sujeito que diz estar “estudando a
psiquiatria” evidencia uma simetria e uma reversibilidade nesse “trabalho
de investigacdao” (Wagner, 2010).

A fim de conseguir operar com tais estranhamentos e relativizar
alguns lugares® comuns, ou melhor, naturalizados no campo da satde
mental presentes no contexto da pesquisa, pensei em adotar a nogéo de
roupa, tal como apresentado por Viveiros de Castro (2002a), articulada
com a nogdo de agenciamento de Deleuze e Guattari (2007a e 2007b),
gue resultaria numa certa nogdo de investimento ou desinvestimento, que
ajudariam no deslocamento dos sujeitos entre estes lugares. Isso ficara
mais claro quando da apresentacdo da analise de alguns dados de campo.

Por enquanto cabe dizer o que significam estes dois conceitos.
Para Deleuze e Guattari (2007 a e 2007 b) um agenciamento é composto
das velocidades e intensidade, de linhas de articulagdo, segmentaridade
como também de linhas de fuga e movimentos de desterritorializagao.
Diz-se que tal agenciamento funciona em conexdo (por afectos e
perceptos) com outros agenciamentos, 0 que tais autores chamam de
maquinas.

% Tais lugares sdo ocupados pelas pessoas que participam do processo da
reforma psiquiatrica brasileira, como, por exemplo, o lugar do
experiente, do trabalhador, do gestor, do familiar, dentre outros, como
serd discutido no terceiro capitulo.
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A nocéo de roupa, tal como é discutida por Viveiros de Castro
(2002 a), seria a forma manifesta dos seres, um atributo que pode vir a
ser trocado e também descartado. Tal ideia faz supor que tal roupa
envolva um corpo, porém o autor esclarece que aquilo que a roupa
envolve ndo tem uma qualidade fixa. O interior da roupa ndo é uma
substancia, mas estaria preenchido por intencionalidades, subjetividades
que, acionadas pela roupa, se “materializam” nos corpos desta ou
daquela maneira.

Assim, uma roupa articula-se com intencionalidades,
subjetividades e faz operar formas “corporais”. Seria como dizer que
vestir tal roupa, investe a pessoa dessa ou daquela condigdo, posicéo,
sempre de maneira contingente uma vez que elas sdo relacionais e
moveis. As roupas, constituidas e atravessadas pelos devires possiveis,
colocam tais subjetividades em contato com o mundo, agenciam com
outras roupas, outros mundos.

A ideia de utilizar tais conceitos aqui ndo significa transportar a
cosmologia amerindia com que Viveiros de Castro trabalhou, mas
utilizar seus conceitos, agenciados com outros, como uma “caixa de
ferramentas” para ajudar a pensar, como proposto por Deleuze, durante
a conversa com Foucault em Os intelectuais e o poder (Foucault,
2009[1979]): “Uma teoria como uma caixa de ferramentas. Nada tem a
ver com o significante... E preciso que sirva, é preciso que funcione.”
(idem, p.71)

Peter Stallybrass (2008), de maneira literaria, mostra a relacdo
da subjetividade com os objetos que compde o mundo, tomando como
elemento de reflexdo um casaco. Apresenta suas reflexfes partindo de
sua experiéncia subjetiva disparada através do preenchimento do casaco
gue vestia (tal casaco era de um amigo ja falecido e Ihe fora doado apos
a morte do mesmo), por suas memorias e dores. Tal autor ajuda a
pensar, através de suas reflexdes, em como os investimentos trazem a
tona processos de subjetivacao.

Sdo tais investimentos que sdo acionados em diferentes
situacdes e espacos por onde 0s experientes circulam. Ainda que eu
tenha acompanhado alguns espacos institucionais, foi também no espaco
das cidades que pude compreender os efeitos do processo da reforma
psiquiatrica, especialmente no que se refere a desinstitucionalizacdo do
lugar social destinado aos experientes. Além disso, através de suas
narrativas, fui percebendo tais investimentos.
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Tal como o dialogo, as narrativas fazem parte dos aportes
tedrico metodoldgicos adotados neste trabalho. Elas sdo entendidas aqui,
como sugerido por Maluf (1999 e 2005), como “formas de interpretacao
do vivido” e de “emergéncia do “sujeito” e por Langdon (1999, p.247)
“como o resultado do evento de sua narragdo num contexto cultural
particular”.

Foram adotadas levando em consideragdo o0 interesse em
compreender o processo de produgdo das mesmas a partir das
transformacfes que ocorreram desde o inicio da reforma psiquiatrica
brasileira e de como 0s possiveis contextos e suas circunstancias
contribuem para a construcdo das mesmas. Além disso, foram colocadas
em tensdo com o que poderia ser chamado da grande narrativa sobre o
processo da reforma psiquiatrica, amplamente difundida.

O que poderia ser considerado como a “grande narrativa” da
reforma psiquiatrica € um conjunto de discursos que busca falar de uma
série de mudancas no campo da saude mental, desencadeadas num
determinado momento histdrico e acompanhadas por um ideério de
transformacdo. Estou me referindo também ao conjunto de materiais
institucionais e também a grande parte da literatura produzida desde o
comeco do processo da reforma psiquiatrica brasileira que instituiu ndo
apenas uma determinada ideia do que seria a mesma, como também a
ideia de que é possivel elaborar uma totalidade sobre este processo.

Tal como supés Foucault (2009 [1970], 22)

Suponho, mas sem muita certeza, que ndo ha
sociedade onde ndo existam narrativas maiores
gue se contam, se repetem e se fazem variar;
férmulas, textos, conjuntos ritualizados de
discursos que se narram conforme circunstancias
bem determinadas; coisas ditas uma vez e que se
conservam, porque nelas se imagina haver algo
como um segredo ou uma riqueza.

Em contraponto a estas grandes narrativas, foram analisadas as
narrativas dos sujeitos entendidas como: ordenadoras da experiéncia, na
medida em que lhe concedem sentido; como fazendo parte do processo
de situar o sujeito no mundo, nesse duplo de construir e ser construido
por determinadas experiéncias; e como performance, ou seja, como
“uma orquestragdo de meios simbolicos comunicativos, € ndo
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expressdes num Unico meio. Elas resultam num conjunto de mensagens
sutilmente variadas sendo comunicadas numa performance”, como
sugeriu Langdon (1999, p.23).

Como performance, neste narrar poderiamos localizar algumas
qualidades inter-relacionadas, entendidas por Langdon (2007) como
aquelas que sintetizam as diferentes abordagens da mesma, tais como:
experiéncia em relevo; participacdo expectativa; experiéncia
multisensorial; engajamento corporal, sensorial e emocional e
significado emergente. Tais qualidades sdo evidentes no fragmento do
diario de campo que segue e que parece bastante ilustrativo :

“Eu e Caroline estavamos sentadas em torno da mesa na
varanda da casa do CAPS Ill. Comecamos a conversar e entdo ela
comega a me contar de sua experiéncia nos servigos de saude mental
(...). Pergunto-lhe sobre como sdo o0s servicos onde ja esteve e ela
comecga sua descrigdo. Enquanto fala, olha ao redor (ao nosso redor
tem um jardim, algumas plantas; de onde estamos sentadas € possivel
ver o0 jardim, o movimento dos carros e pessoas que transitam na rua,
as casas vizinhas) e diz: “ld no hospital é assim...é cinza, tudo cinza, no
chdo...tem um muro...é ..um muro bem alto.Tudo, tudo de cimento.”
Caroline, coloca em cena ndo apenas suas palavras mas também seu
corpo, sua memdria e utiliza o cenario onde estamos, para se deslocar
a0 outro lugar que descreve. Segue contando, dizendo: “ eu fui ld...eu
fui ter meu primeiro filho....eles ndo me cortaram la...eu fiquei toda
arrebentada”. Eu pergunto porque ndo lhe cortaram, e ela prossegue
dizendo: “nasceu de sete meses...porque estourou a bolsa. Ai eu fui
la...dei trés gritos: ‘ah! ah! ah!” (os gritos que deu ld, ela repete aqui).
Ao final, olha pra mim e para um outro homem que esta por perto e ri.
Diante de sua performance e, em especial, de sua risada, comecei a rir
também.” (Fragmento do Diario de Campo)

A possibilidade de expressdo foi 0 que fundamentou os encontros
etnogréaficos desta pesquisa, através da constituicdo de tempos e espagos
para a producdo de narrativas pessoais, singulares, que permitiriam a
expressdo dos modos de interpretacdo das pessoas sobre suas
experiéncias.

Apesar de ser esta minha intencdo, me deparei em alguns
momentos com o fato de alguns interlocutores ndo se sentirem
habilitados a narrar alguns aspectos do processo de reforma psiquiatrica
do qual fazem parte, tal como descreveu Maluf (1993) em seu estudo
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sobre as narrativas de bruxaria na Lagoa da Conceicdo em Floriandpolis,
onde 0s mais jovens ndo se sentiam habilitados a contar tais historias,
delegando aos mais velhos tal habilidade.

Um desses momentos aconteceu na Conferéncia de Saide Mental
de Joinville. Enquanto eu e Renato conversdvamos sobre sua
experiéncia nos servicos de saude mental ele fez uma referéncia a sua
participacdo na Associacdo de Usudrios da cidade e entdo eu perguntei:
“Ah, e como funciona a Associa¢do?” e diante da minha pergunta ele
disse: “ih.. isso ai tu tem que falar é com a Cleo [uma trabalhadora],
ela é que vai saber te explicar isso ai.” Eu insisto e digo: “td, mas o que
que tu achas?” E ele me responde: “espera ai, eu vou chamar ela para
te explicar” e sai para chamé-la.

Esta inabilidade me faz pensar que, além do fato das pessoas ndo
se sentirem capazes de falar sobre a organizagédo e funcionamento das
instituicbes das quais fazem parte, pressupbe também uma
desautorizacdo propria de um contexto de certa forma hierarquizado que
faz falar alguns e silencia outros.

Tomei também em consideracdo 0 modo como as pessoas
falavam de si neste contexto, ja& que ndo falavam apenas de si nem
somente para um outro, mas também para si, como um modo de re-
significar a experiéncia, entendendo como sugeriu Maluf (1999, p.8)
que: “E esse “trabalho” de transformagdo que reunird todas as
experiéncias e praticas narradas, que lhes dara um sentido e colocara o
sujeito que conta em uma posicdo diferente do sujeito que é objeto de
sua narrativa.”

Em determinado momento do trabalho de campo, decidida a
organizar o material obtido até entdo, havia definido que um elemento
importante para a construgdo do trabalho era discutir quem fala com
guem, os mondlogos e dialogos, pois havia percebido, como percebi até o
final do mesmo que as conversas aconteciam de diferentes maneiras. Elas
aconteciam ao redor das mesas de trabalho, entre pessoas que
conversavam entre si, outras que conversavam sozinhas, outras que nao
conversavam. Em outros espacos as pessoas conversavam com alguém
gue eu ndo ouvia, com alguém que eu ndo entendia (eu mesma nédo
entendi muitas vezes as falas que eram dirigidas a mim, apesar de meus
esforgos), ou entdo com alguma pessoa “invisivel”.

A invisibilidade apareceu durante a pesquisa no minimo de duas
maneiras. Uma delas se refere ao fato de que, em alguns (poucos)
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momentos do trabalho de campo alguns interlocutores conversavam ou se
referiam a alguém que eu ndo via, sendo assim invisiveis aos meus olhos.
A outra maneira diz respeito a invisibilidade que se opera em relacbes
complexas de poder, onde os sujeitos entendidos como destituidos de
razdo, tornam-se invisiveis aos olhos da racionalizacdo do sujeito.

Ndo foram muitas as situagdes em que as pessoas estavam
invisiveis aos meus olhos. Foram situagdes particulares e singulares neste
processo de pesquisa, pois em geral estabeleci conversas
“convencionais”, guiadas pela l6gica discursiva compartilhada em nossa
sociedade. Houve algumas excecfes, como a conversa que tive com
Laura e outra que tive com Sara.

Eu tinha ido visitar a casa (que era um servi¢o residencial
terapéutico da cidade de Barbacena) onde Sara morava com mais quatro
mulheres, todas egressas do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena.
Apds uma tarde agradavel Sara se prop6s a me acompanhar até o ponto
de dnibus e enquanto aguarddvamos 0 mesmo, conversavamos sobre
varios assuntos até que ela me disse: “td vendo aquele cara ali? Ele quer
ser meu namorado.” Eu ndo vendo ninguém, pergunto: “que cara?” Ela
olha para a calcada defronte e me diz: “Aquele ali, aquele sentado ali na
frente.” Eu sigo sem ver, nem ali, nem em qualquer outro lugar. E
insisto: “qual cara Sara?” E ela diz: “Aquele que td sentado ali.” E sem
me dar chance de perguntar mais uma vez qual era o cara prossegue: “ele
fica sempre assim, me olhando, me olhando... nem td (fazendo um gesto
de desprezo)...”

A outra situacdo foi vivenciada com Laura. Encontramo-nos em
um servi¢o de salde mental enquanto eu andava pelos corredores do
mesmo. Ela, notando minha disponibilidade para a conversa logo me
chamou e comegou a me explicar que estava com problemas com seu
filho, que estava ali com ela e, num determinado momento de nossa
conversa me disse, apontando para um ponto na sala: “Viu sé como ele
é?”. Aos meus olhos, ndo tinha nenhuma crianca ali.

Concordei com seus argumentos, pois ndo me interessava discutir
a presenca ou auséncia da crianca ali, assim como ndo havia me
interessado em discutir a existéncia do cara que Sara me mostrava do
outro lado da rua, mas como isso compunha nossas conversas. Alguns
diriam: conversa de louco. Mas poderia ser dito: em que isso ajuda a
pensar?
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Foi Laura que me contou sobre os abusos do corpo das mulheres
no hospital psiquiatrico e de como isso é viabilizado pelo lugar de
subalternidade e destituicdo da condi¢do de sujeito das “loucas”, bem
como pelas altas doses de medicamentos que recebem quando vao para o
hospital. Ela disse, apés falar de tais abusos: “Agora “cé” vé, esse
menino ndo para de me incomodar, depois eu fico ruim e me mandam
pra la, me dopam e ai ja viu...”

Este trabalho ndo é feito sé de palavras, mas também de siléncios.
O siléncio é portador de muitos significados, especialmente numa
sociedade tdo barulhenta quanto a nossa e, por isso, passei a respeita-lo e
escutd-lo com maior atencdo®. Em um dos servicos que frequentava,
por diversas vezes estive sentada na companhia de outras pessoas,
possiveis interlocutores, em siléncio. Em alguns momentos, ecoavam
algum sentido, em outros nem tanto, em outros ainda, nenhum. Assim
também ocorreu com as conversas, que ora faziam muito sentido, ora
nem tanto.

Aqui cabe uma ressalva sobre a maneira como eu me desinvesti da
roupa de psicéloga para poder realizar uma escuta diferenciada daquela a
gual estava acostumada nas préaticas assistenciais que desenvolvi. No
contexto desta pesquisa, me investi da roupa de pesquisadora em ciéncias
humanas que desenvolvia uma pesquisa de cunho etnografico e, assim,
foi esta a escuta que desenvolvi.

As narrativas foram escutadas em suas diferentes dimensGes.
Uma delas situada no que se chama de linguagem da loucura, ou seja,
do discurso de pessoas que sdo diagnosticadas como psicéticas e que
tem como sintoma, na perspectiva biomédica, um discurso
desorganizado. Na tentativa de relativizar um pouco tal desorganizacao
do pensamento/discurso, mantive a ideia de que o discurso
desorganizado ou a fala psicética ndo sdo destituidos de coeréncia e
apresentam, no geral, uma intengdo, comunicam algo e por isso neste
trabalho foram consideradas como “instrumentos para problematizar a
norma e o universal.” (Mufioz, 2009).

Acredito como argumentou Peter Pal Pelbart (1993, p.12) que:
“Nao se trata de "usar" o sofrimento do louco para "fazer filosofia", mas
de infletir-nos a partir daquilo que o campo da loucura dispara e

3 Agradeco os comentarios da Profé Dra. Maria Juracy Filgueiras Tonelli
durante a banca de qualificacdo do projeto da pesquisa sobre os possiveis
significados do siléncio e a importancia de estar atenta a ele.
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conturba em nés. E uma maneira entre outras, porém esquecida e
valiosa, de "ouvir" a loucura.”

Parti do entendimento de que as narrativas sdo também itinerarios
terapéuticos, resultado das interpretacbes e busca de sentido
(Maluf,1999) construidos pelas pessoas. Itinerario terapéutico entendido
aqui tal como discutido por Alves e Souza (1999):

(...) se podemos dizer, por um lado, que o
itinerario terapéutico é uma experiéncia vivida
real, por outro, sua interpretacdo é um tentativa
consciente de se remontar ao passado com
objetivo de conferir sentido ou coeréncia a atos
fragmentados. Nesse aspecto, 0 itinerario
terapéutico envolve tanto agdes quanto discurso
sobre essas aces. (idem, p. 134)

As narrativas, nesta perspectiva, se constituiram como um recurso
através do qual foi possivel construir outras formas de “ouvir” a loucura,
em suas palavras, acOes e siléncios.

O fato de eu ter escolhido realizar uma pesquisa de cunho
etnografico, tendo os experientes como meus interlocutores foi muito
relevante para que eu pudesse realizar inimeros movimentos, transitar
por diferentes planos, através dos quais fui reconhecendo as multiplas
reformas psiquiatricas que vem se desenvolvendo em diferentes
contextos como sera apresentado no préximo capitulo.
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SEGUNDO CAPITULO - MULTIPLAS REFORMAS,
INUMEROS PLANOS

Neste capitulo sdo desenvolvidas algumas discussdes sobre o
processo da reforma psiquiatrica e seus desdobramentos na assisténcia
psiquiatrica no Brasil. Como veremos no decorrer das discussoes, a
reforma psiquiatrica é um processo heterogéneo de praticas, atravessada
por multiplos planos, o que faz com que apresente diferentes
configuracgdes, conforme os contextos em que se desenvolve.

E também neste capitulo que serd apresentada a realidade da
cidade de Joinville - Santa Catarina, cujos parametros criticos estiveram
embasados em outras experiéncias como a da cidade de Barbacena -
Minas Gerais, também apresentada aqui.

Por fim, apresento e discuto as influéncias e confluéncias da
experiéncia da reforma psiquiatrica italiana no processo de reforma
psiquiatrica brasileira.

2.1. As reformas psiquiatricas institucionais e cotidianas no
Brasil

“ja faz ano ja, jd faz més, desde o ano 70, 80, 90 por ai ja, no
ano 90 eu tava doente, mas no ano de 78, 75, 2003 por ali é que eu ja
tava indo...ja tava fazendo umas coisa sozinho. (...) se a pessoa se cuida
em casa, direitinho, ndo precisa internamento né?!”(Fragmento do
Diario de Campo)

O processo do qual falavamos quando S. Adao fez o relato do
qual extrai o fragmento acima tem muitas possibilidade de abordagem
se considerarmos sua complexidade. Uma destas possibilidades situa-se
no tempo, mais especificamente, no tempo histérico onde algumas
transformacbes foram colocadas em movimento num fluxo de outras
tantas mudancgas que o tornaram possivel.

Tais transformagBes modificaram e possibilitaram outras
configuracdes nas relagcbes até entdo estabelecidas em torno da
assisténcia psiquiatrica e suas terapéuticas diante da “doenga mental”,
ou melhor, da loucura tornada objeto, até hoje bastante impreciso.
Foram mudancas de diferentes ordens e niveis, do coletivo ao singular,
do institucional ao individual, que impactaram e/ ou afetaram muitas
pessoas.
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Seu Addo é um homem que pertence as classes populares, é
branco e ndo fossem seus problemas psiquiatricos, talvez estivesse
trabalhando, morando sozinho ou entdo teria constituido sua familia.
Mas sdo apenas suposi¢cdes. Como todas as pessoas da sua geragéo,
conheceu a assisténcia psiquidtrica pela porta dos hospitais
psiquiatricos, onde esteve internado muitas vezes. Para ele, assim como
para outras pessoas que conheci, as transformagdes produzidas pela
reforma psiquiatrica implicaram em mudancas significativas na sua
vida. Como ele mesmo disse, “bom mesmo é ficar em casa, com as
coisinhas da gente.”

“Ficar em casa com as coisinhas da gente” significa para estas
pessoas a possibilidade de ndo romper vinculos sociais e familiares
importantes, ndo afastar-se daquelas pessoas a quem estdo
familiarizadas bem como ndo estar sujeito aos desdobramentos (em
geral preconceituosos) que uma internagao psiquiatrica desencadeia.

Tivesse eu que dar outro nome para 0 processo que conhecemos
como o processo da reforma psiquiatrica brasileira, diria que se trata de
revolugdes; revolugdes das pessoas nas suas experiéncias de vida e seus
contatos com a salde mental, a partir de agenciamentos,
desagenciamentos, produgdes de fazeres e saberes que emergiram no
cotidiano das pessoas com quem convivi e compartilhei acontecimentos
diversos.

Ap0s 0s acontecimentos desta pesquisa também ndo o chamaria de
processo “da” reforma psiquiatrica, mas sim “das” reformas, fazendo
coro com outras autoras como Fonseca et all.(2007), que ja apontaram tal
aspecto. Sdo muitas reformas, ndo apenas na diversidade de praticas,
teorias e ideologias como naquilo que pretendem reformar.

Alguns trabalhos ja haviam apontado para a diversidade dos
processos de reforma psiquiatrica bem como para sua complexidade.
Franco Rotelli, Diana Mauri e Otta De Leonardis (2001b [1986]), a partir
da experiéncia italiana, comentam que o processo de transformacdo da
assisténcia psiquiatrica € um processo dindmico, conflitivo e ndo-
resolutivo. Tais autores aludem o dito de Franco Basaglia um dia apés a
aprovacdo da Lei 180, no ano de 1978, de que: “por sua logica interna e
pelas caracteristicas do terreno na qual age, esta lei abre mais
contradi¢gdes do que as que resolve.” (idem, p.49) Penso que Basaglia e
0s demais autores se referiam tanto a lei, como ao processo de
transformacéo da assisténcia psiquiatrica em si.



71

Seja pela complexidade do processo como pelos aspectos que o
compde, as contradi¢cbes e paradoxos que se encontram presentes na
atualidade destas transformacdes no Brasil marcam o espectro grande de
praticas que extrapolam o campo da salde.

O processo da reforma psiquiatrica brasileira se desenvolveu num
contexto mais amplo de reforma psiquidtrica que vinha sendo
desencadeado em outros paises, em uma concepgao contra-hegemonica
ao modelo vigente, baseado na custddia dos “loucos” e suas “loucuras”
em espacos fechados. Tal modelo, & época, foi reconhecido como
incapaz e ineficiente, nas suas vertentes praticas e tedricas, como
mostram o0s trabalhos de Foucault (1997[1972]), Erving Goffman
(2001[1961]), David Cooper (1989), dentre outros.

Em sua andlise sobre os diferentes movimentos de Reforma
Psiquiatrica no mundo (ltalia, Franca, Estados Unidos, dentre outros
paises), Manuel Desviat (1999) mostra como 0 contexto pos-segunda
guerra, aliado a outros acontecimentos, como o0 advento dos
psicotrépicos e da psicanalise, foram fatores propulsores destes
processos, que aconteceram de maneiras distintas nos diferentes paises
em que ocorreram. Para o autor estes movimentos estiveram permeados
pelas caracteristicas préprias de cada pais, e também do que ele
denominou como diferentes momentos histéricos dos movimentos de
reforma psiquiatrica no mundo, que teriam como condi¢gBes comuns um
clima politico e social propicio e uma legitimacdo administrativa
favoravel.

Desviat (1999) considera dois momentos histéricos dos
movimentos da reforma psiquiatrica no mundo sendo o primeiro
desenvolvido na Franca, na Itdlia, na Inglaterra, nos Estados Unidos e
no Canada e o segundo desenvolvido em paises como o Brasil e a
Espanha. Para o autor, este segundo momento estaria influenciado pelas
reformas anteriores. Na sua avaliagcdo, 0s riscos dos processos de
transformacdo da assisténcia em salde mental, enquanto psiquiatria
publica alternativa estariam situados: “ por um lado, da crise de seu
esteio principal — 0s servicos sanitarios, sociais e comunitarios do
chamado Estado de Bem Estar Social- e, por outro, da evolucdo
farmaco-dependente e rudimentarmente bioldgica da psiquiatria.” (idem,
p.157)

O Brasil, compondo este segundo momento, apesar de basear-se
nas diferentes experiéncias de reformas ja ocorridas no mundo, travou
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um dialogo estreito com a experiéncia italiana®, que ja iniciara seu
processo de reforma psiquiatrica, aprovara a Lei 180 e fechara os
hospitais psiquiatricos. Para Desviat (1999) a reforma psiquiatrica
brasileira, por “mobilizar um grupo amplo e atuante”, teria muita
importancia na mobilizacdo das reformas que a antecederam e que,
agora desmobilizadas, encontrariam inspiracdo no cenario brasileiro.

A reforma psiquidtrica italiana, também conhecida como
Psiquiatria Democratica ou anti-institucional, desenvolvida, sobretudo,
por Franco Basaglia e o grupo que com ele trabalhou em Gorizia,
enfrentou (e ainda enfrenta) muitas dificuldades, ndo apenas na
aprovacdo da Lei 180, como na implantacéo de suas normativas.

Durante o tempo em que estive na ltalia, pude perceber através
dos contatos e atividades que la desenvolvi que a reforma psiquiatrica
italiana ndo é homogeénea, ela se desenvolveu de forma heterogénea por
todo pais, com diferencas significativas. No Il Encontro Nacional
Impazzire si pud® pude conversar com pessoas de diferentes partes do
pais e segundo os relatos que ouvi, as condicGes de financiamento e
funcionamento dos servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico séo
precarias em algumas regiGes. De maneira geral, as pessoas envolvidas
neste processo consideram que o sul da Itdlia apresenta maiores
dificuldades na consolidacdo do mesmo, por questdes socioculturais
mas, sobretudo, econbmicas. Desviat (1999) apontando para as
diferencas na execucdo de politicas publicas nacionais e fazendo
referéncia as experiéncias da Italia e Espanha diz:

Quando se fala da reforma psiquidtrica italiana,
faz-se referéncia a um modelo que foi modificado
por uma legislacdo (a lei 180, de 1978, que
eliminou os manicémios) e a alguns principios
desinstitucionalizadores, mas, no cémputo final,
nem todas as regides da Italia concluiram os

? Foram importantes interlocutores deste dilogo autores como, Franco
Basaglia, Franco Rotelli, Benedetto Saraceno, Ernesto Venturini, dentre
outros. Cabe destacar que este didlogo se mantém nos dias de hoje, através
de intercAmbio de experiéncias, participacdo em eventos, convénios
universitarios, dentre outros.

% Tal encontro ocorreu na cidade de Trieste — Italia, entre os dias 22 e 24 de
junho de 2011 e reuniu pessoas de todo pais.
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projetos de reforma. O mesmo acontece em todos
0s paises. Na Espanha, isso foi assinalado no
Informe Del Defensor Del Pueblo de 1992, que
ressaltou a falta de recursos em algumas regides
ou, em outras, a sobrevivéncia do manicomio
como recurso hegeménico. (idem, p.164)

A reforma psiquidtrica italiana tomou como foco o fechamento
dos hospitais psiquiatricos (o0 termo usado era manicémio, entendido
como aquele que ndo deixava ddvidas quanto & realidade a qual se
opunham) e as dificuldades deste direcionamento ndo foram e ainda ndo
s80 poucas.

Foi na cidade de Trieste, ainda hoje referéncia no pais em termos
de reforma psiquiatrica, que o primeiro hospital psiquiatrico foi fechado,
contando com um clima politico propicio e um &rduo trabalho de
desconstrugao e reconstrugdo de outro modo de tratar os “loucos”, como
descrito por Rotelli (2001) em A instituicdo Inventada (L ’istituzione
inventata). Assim como a desconstrucdo dos manicémios que
atualmente ndo existem mais no pais, a aprovacdo da lei demandou
muitos embates e anos para acontecer. A aprovacao da lei, tal como em
outros paises como apontou Desviat (1999), inclusive o Brasil, ocorreu
concomitantemente a aprovacdo de uma reforma mais ampla da saude,
denominada reforma sanitaria.

Contudo, para Antonio Lancetti (1990), ainda que a experiéncia
italiana e a psiquiatria democratica tenham inspirado a reforma
psiquiatrica no Brasil, ela ndo operou como um modelo, pois como disse
0 autor sobre a sua experiéncia de desinstitucionalizacdo na cidade de
Santos - SP:

(...) temos utilizado outros recursos disponiveis
como a psicologia social, a psicofarmacologia, a
comunidade terapéutica, o psicodrama, elementos
da psicandlise, de andlise institucional e lateja no
amago  dessa  praxis um  pensamento
esquizoanalitico. (idem, p. 144)

Tal como aponta Lancetti (1990), a diversidade de abordagens fez
parte do processo de desconstrugdo manicomial na realidade brasileira,
tendo cada uma delas contribuido & sua maneira para 0 mesmo. A
diversidade de abordagens, que podem em alguns aspectos
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apresentarem-se como contraditdrias, esta relacionada ndo apenas as
caracteristicas do processo que ndo requer a adesdo a esta ou aquela
abordagem, mas também a diversidade na formacdo dos profissionais
que atuam no mesmo.

No trabalho em que discutem a reforma psiquiatrica brasileira
COmo um processo rizomatico, Fonseca et all. (2007), apresentam a
mesma como uma obra plural, composta de tensdes e “inquietudes” para
usar as palavras das autoras. Ao usarem o conceito de rizoma, as autoras
demonstram os infinitos percursos, tensdes, embates e movimentos
presentes neste processo. Tal conceito advém das reflexdes de Deleuze e
Guattari, que definem que um rizoma “ndo tem comego nem fim, mas
sempre um meio pelo qual ele cresce e transborda” (2007a, p.32), e
talvez essa seja uma definigéo possivel deste processo.

Na perspectiva de Amarante (1996, p.14), a reforma psiquiatrica
“trata-se de um processo bastante inovador, original e prolifero,
permeado por indmeras iniciativas praticas de transformagdo, com o
surgimento de novos atores e protagonistas e uma emergente producéo
teorica (...)”. Para o autor tal reforma abrange quatro dimensdes: tedrico-
conceitual ou epistemoldgica, técnico-assistencial, juridico-politica e
sociocultural, que ora se entrelagam, ora sdo conflitantes e/ou
consensuais®. Pelo movimento que mobilizam, geram tensdes,
contradicdes e paradoxos

Quando conversei pela primeira vez com Daniel, um dos
interlocutores, sobre a pesquisa, ele me disse: “ahh...a reforma
psiquiatrica...pra mim a reforma psiquidtrica anda igual um
caranguejo, vai assim...depois vai assim....(colocando seu corpo em
movimento para demonstrar as idas e vindas.)”. Talvez seja outra
possibilidade de definir tal processo, se pensarmos nos movimentos e
nas andancas erraticas do caranguejo (e também deste processo).

Tais movimentos também faziam parte das experiéncias de
Daniel. Ele j& havia feito vérias andangas no campo da salde mental,
desde sua primeira internacdo em um hospital psiquiatrico até
tratamentos  particulares com  profissionais da area psi e

% Em seu livro intitulado Rupturas e Encontros: desafios da reforma
psiquiatrica brasileira, publicado em 2010, Silvio Yasui faz uma
discussao sobre os desafios de cada uma destas dimensBes no contexto
atual da reforma psiquiatrica brasileira.
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acompanhamento nos servicos publicos de sadde mental criados no
processo da reforma psiquiatrica brasileira.

Suas andancgas percorriam outros ambitos de sua vida. Havia
trabalhado e foi aposentado em funcéo de seus problemas. Segundo me
contou, havia sido casado e em funcdo da separacdo, se afastado e se
aproximado novamente dos filhos. Inimeros movimentos haviam sido
desencadeados na sua vida em funcdo de suas experiéncias em torno da
salide mental.

Em outro texto destaquei a importdncia de considerar, no
contexto da reforma psiquiatrica brasileira, a palavra movimento em seu
sentido mais amplo e a usei em italico justamente por entender que ela
se referia “tanto a0 movimento social como por fazer parte do processo
complexo da reforma psiquiatrica brasileira, com avancos e retrocessos,
transformacfes e estagnacdes; que produz inUmeros sentidos e
inquietagdes e que precisa ser inventado cotidianamente.” (Andrade,
2010, p. 290).

Penso que 0 mesmo se caracteriza por um processo definido em
um tempo histérico, cujas mudancas podem ser reconhecidas nas
instancias institucionais, transformadas pelas praticas emergentes deste
momento, por forca da lei, e também nas instancias de singularizacdo
das experiéncias, vividas objetiva e subjetivamente pelos afetados por
este processo, por assim dizer, todos nds e pela tensdo entre elas.

Como processo rizomatico (Fonseca et all, 2007) ¢ dificil definir
seu comeco, sabe-se de sua época: final dos anos 70 e desenrolar dos 80,
guando algumas pessoas se articulavam em diferentes lugares do Brasil
para construir possiveis respostas aos problemas relacionados as praticas
assistenciais de salde mental. Sabe-se também que estd em curso no
pais h& aproximadamente trinta anos e tem como objetivo principal
transformar a assisténcia psiquiatrica no pais, a partir da critica aos
saberes instituidos, em especial o saber psiquiatrico, bem como aos
modelos tradicionais, privatizantes e hospitalocéntricos.

Segundo Amarante (1996), 0 movimento teve a oportunidade de
se organizar no V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, realizado na
cidade de Camboril — Santa Catarina, em outubro de 1978, que ficou
conhecido como o “Congresso de abertura” “pois pela primeira vez, 0s
movimentos de salde mental participam de um encontro dos setores
considerados conservadores, organizados em torno da Associacao



76

Brasileira de Psiquiatria, estabelecendo uma “frente ampla” a favor das
mudangas (...)” (idem, p.53 e 54).

No ano de 1979, Franco Basaglia visitou o Brasil, um ano depois
da aprovacao da Lei 180 na Italia e um ano antes de sua morte, quando
proferiu uma série de conferéncias ptblicas®’ a convite do movimento
social que comecava a se organizar e que encontrou ali algumas
ressonancias para o que vinha sendo construido enquanto “novas
praticas”.

Tal movimento colocou em cheque uma série de conceitos e
praticas que vinham se mostrando insuficientes para responder aos
valores que emergiram na época, bem como para dar conta do que se
passou a entender como praticas assistenciais dignas e de respeito ao ser
humano, gerando “uma ruptura com convicgdes que ndo fazem [faziam]
mais sentido no presente”. (Costa, 1996 [1994])

Ainda que este processo tenha sido desencadeado na década de
setenta, foi na década de 80 que as transformacges dos conceitos e
papéis do campo da salde mental passaram a ter maior visibilidade, em
especial, pelo movimento da reforma psiquiétrica brasileira®® também
denominado de movimento da luta antimanicomial, que, no cenario de
um pais em processo de democratizacdo e de reformulacdo no seu
sistema de salde, denominada de reforma sanitaria®, passou a

?" Tais conferéncias estdo publicadas em italiano no livro Conferenze
brasiliane, publicado pela Editora Raffaello Cortina no ano de 2000 e a
segunda edicdo em 2008. As conferéncias proferidas em S&o Paulo e no
Rio de Janeiro foram publicadas em portugués no livro intitulado A
psiquiatria alternativa. Contra o pessimismo da razdo, o otimismo da
prética, pela Editora Brasil Debates, no ano de 1979.

% para uma descricdo detalhada do processo de reforma psiquiétrica

brasileira ver Amarante (1994 e 1995), Jodo Silva Filho e Annette Leibing

(1999), dentre outros.

% 0O processo da reforma sanitaria teve bastante influéncia sobre o processo
da reforma psiquiatrica brasileira, tendo em comum o fato de ambos
contarem com a participagdo significativa dos movimentos sociais. A
proposta da reforma sanitaria representava um projeto de salde contra-
hegemonico que criticava as precérias condi¢des de saude bem como o
descaso e a mercantilizagdo da mesma. Tal processo ganhou forga na 82
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986 quando foi proposta a
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questionar 0s saberes e praticas psiquiatricos e a fazer uma critica
radical do espaco do hospital psiquiatrico como local de tratamento.

O movimento da luta antimanicomial foi protagonizado por
diferentes atores sociais e 0 tema, que era reduto de especialistas, na sua
dimensdo tedrico-técnica passou a introduzir questdes da esfera politico-
ideoldgica tais como: cidadania, direitos e ética, dentre outros. Assim,
tal processo foi sendo construido nos diversos encontros que aconteciam
em diferentes regifes do pais, como mostra o trabalho de Amarante
(1995) sobre a historia da reforma psiquiatrica brasileira.

Foi também o Il Congresso Nacional do Movimento dos
Trabalhadores em Salide Mental, realizado na cidade de Bauru em 1987,
gue através de suas discussoes e da criagdo do lema “Por uma sociedade
sem manicOmios”, impulsionou o movimento da reforma psiquiatrica no
pais, reforcando a necessidade de transformagdes no campo da salde
mental. Como discutido por Boaventura de Sousa Santos (1995), os
movimentos sociais formularam “alternativas mais ou menos radicais ao
modelo de desenvolvimento econdomico e social do capitalismo” e
afirmaram o protagonismo de diversos atores sociais.

O movimento da luta antimanicomial, por sua importancia para
este processo, representa uma instancia politica que mantém vivo,
através de diferentes foruns, o ideario de transformacdo da assisténcia
psiquiatrica no pais. O movimento que teve seu inicio nos anos 70,
ainda organiza e articula pessoas e grupos em seus ndcleos espalhados
por todo pais, inclusive na cidade de Joinville - SC, e listas de
discussdes virtuais, em defesa de uma assisténcia psiquiatrica
antimanicomial.

Contudo, ainda que seja um atravessamento marcante, uma linha
de forca do processo da reforma psiquiatrica no Brasil, ndo se constitui
como um movimento homogéneo. E um movimento composto por
impasses, embates, divergéncias e conflitos, como apontam Ligia
Helena Liichmann e Jefferson Rodrigues (2007).

criagdo de um sistema Unico de salde, que veio a ser aprovado e
legitimado posteriormente na Constituicdo Federal Brasileira em 1988.
Cabe lembrar que no ano de 1987 foi realizada a 1* Conferéncia Nacional
de Salde Mental. S&o assim, processos que se articularam e estdo
imbricados.
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Tais conflitos também foram apontados por Martinho Silva
(2011), que em sua andlise argumenta que o movimento da luta
antimanicomial teria se dividido quando a Politica Nacional de salde
Mental (Lei 10.216/2001) foi aprovada. Para o autor

de um lado, ficaram os que consideravam 0s
avancos e as conquistas do movimento dignos de
comemoragdo, inclusive a promulgacdo da lei,
cujo projeto estava em trdmite no Congresso
Nacional desde 1989; do outro lado, ficaram o0s
ainda insatisfeitos com o ritmo do fechamento de
manicOmios e abertura de servigos extra-
hospitalares como os CAPS. Os que ficaram na
luta antimanicomial consolidaram o movimento
como interlocutor da Coordenacgdo, os que dele
sairam fundaram a Rede Nacional Internucleos da
Luta Antimanicomial / RENILA — a partir de
agora Rede internlcleos — e passaram a fazer
oposicdo ao governo federal, representado pela
Coordenagdo.

Cabe dizer que tal divisdo, rompimento ou mesmo a identificacéo
dos militantes com este ou aquele movimento ndo é muito clara entre
muitos militantes que, entre debates e divergéncias, mantém-se ativos na
busca e consolidacdo das mudancas ja iniciadas. Como exemplo deste
meu argumento, esta a marcha dos usudrios a Brasilia, realizada no ano
de 2010 que, ainda que tenha sido organizada pela Renila (Rede
Nacional Interndcleos da Luta Antimanicomial), contou com militantes
de todo pais, tanto de um movimento como de outro.

Dentre as inimeras questfes que este movimento social, agora
“cindido”, despertou ao propor uma transformag¢do no ambito das
relacfes da sociedade com as questdes da salde mental, é possivel
reconhecer, no minimo, trés pontos estabelecidos para que tal reforma
pudesse avangar e alcangar seus objetivos. Eles serdo apresentados aqui
em separado, mas sdo/estdo interligados.

Um deles estaria situado no &mbito da extingdo progressiva dos
leitos em hospitais psiquiatricos, que pragmaticamente, deslocaria o
hospital psiquidtrico do centro da rede de cuidados em salide mental.

Outro ponto, em intima relacdo com o anterior, trata da
construcdo de uma rede de servicos que deem conta do cuidado em
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liberdade, integral e de base territorial®® e que, assim, seja capaz de

substituir o hospital psiquiatrico. Tais servicos deveriam ser referéncia
para as pessoas, 0 mais proximos de suas residéncias, onde a circulagdo
na cidade fosse facilitado para todos. Além da oferta de servicos abertos
e de base territorial, tal ponto também colaboraria para a transformacéo
da cultura manicomial.

O terceiro ponto, ndo menos importante, trata da superacdo da
cultura manicomial através de préaticas que possibilitem outros modos de
subjetivacdo® e convivéncia, experimentadas com a diferenca e com a
loucura, pressupondo a ressignificacdo dos conceitos do campo da salde
mental, tais como “doenca”, “sofrimento” e ‘“satide mental”. Neste
sentido, o processo da reforma psiquiatrica iria além da pura e simples
desospitalizagdo, mas pretenderia desconstruir o hospital psiquiatrico e
todo o aparato tedrico, subjetivo, ético, estético e fisico que o mantém,
enfim, tudo o que ele representa.

Como disse Franca Basaglia (1997), as mudangcas a serem
produzidas pelo processo da reforma psiquiatrica iriam além de uma
simples mudanca de teoria, com a manutengdo da mesma funcdo de
controle. Para ela, a desconstrucdo das praticas de uma cultura com tais
caracteristicas s é possivel:

(...) se junto ao desmantelamento dos velhos
hospitais, ndo se limita a organizar simples
servicos  ambulatoriais (como  comumente
ocorreu), mas é criada para os velhos e 0s novos
loucos a possibilidade de viver e conviver em um
modo diferente o préprio sofrimento.*. (Basaglia,
1997, p.9)

% 0 modelo de base territorial é entendido no campo da reforma psiquiatrica
como aquele que toma o territério como a base de suas a¢des, ou seja, atua
0 mais proximo possivel do contexto real de vida das pessoas a serem
assistidas.

3! Tais modos entendidos como “a produgdo de modos de existéncia ou estilos
de vida”. (DELEUZE, 1992, p.142)

32 «(..)se insieme allo smantellamento dei vechi ospedali, non ci si € limitati

a organizzare semplici servizi ambulatoriali (come spesso € accaduto), ma
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No ano de 2001, aprovada a Lei 10.216/2001, comeca o
movimento de redirecionamento da assisténcia psiquiatrica no Brasil,
com a implantacdo de uma série de servicos de saude mental. A lei,
aprovada como conquista do movimento social que durante quase 12
anos esteve a frente de embates, veio a legitimar varias experiéncias ja
iniciadas antes da sua aprovagdo, como mostram o0s trabalhos
apresentados por Ana Pitta (2001), Jairo Goldberg (1996), dentre outros
e sendo também legitimada por estes. A legalidade advém da
legitimidade das préaticas, que passam a provocar algumas
transformacoes.

Outros estados da federagdo ja tinham realizado iniciativas nao
apenas em termos de assisténcia como também na criacdo de leis
estaduais que disparavam novos processos. O estado do Rio Grande do
Sul, por exemplo, havia aprovado no ano de 1992 a lei estadual 9716,
gue apontava para a reestruturacdo da assisténcia psiquitrica, orientava
sobre a internacdo compulséria e a substituicdo do modelo asilar.

Todo este processo redirecionou a assisténcia psiquiatrica no
Brasil e, como veremos a seguir, transformou a realidade nacional com a
criacdo de servicos de salde mental substitutivos ao hospital
psiquiatrico, cujas configuracdes sdo inimeras.

2.2. Redirecionamentos, configuragdes: os “novos” servigos

Desde a aprovacdo da lei nacional, os principios da reforma
psiquiatrica, em sua vertente assistencial, vém orientando & implantacdo
dos chamados servicos substitutivos® ao hospital psiquiatrico, na
perspectiva da consolidacdo de uma rede de servicos de salide mental.
Para Wetzel (2005, p.20), ainda que estes principios orientem as
politicas oficiais, “a sua concretizagdo, via servicos, ¢ heterogénea e nao
se pode, ainda, vislumbrar que elas tenham superado o sistema asilar”.

si & creata per i vechi e i nuovi malati la possibilita di vivere e condividere
in modo diverso la propria sofferenza”. (Basaglia, 1997, p.9)
3 A expressdo servicos substitutivos é usada no campo da reforma
psiquiatrica para designar aqueles servigcos que seguem os principios da
mesma e que sdo constituidos com o objetivo de substituir o hospital
psiquiatrico.
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Dentre estes servicos destacam-se os Centros de Atengédo
Psicossocial (CAPS), que sdo considerados estratégicos na organizacdo
de tal rede. Os CAPS integram a rede do Sistema Unico de Sadde e sdo
regulamentados pela Portaria n°336/GM de 19/02/2002, que normatiza
seu funcionamento conforme sua modalidade.

Os CAPS estdo constituidos em diferentes modalidades, de
acordo com os critérios de populacdo de abrangéncia, capacidade
operacional, horarios de funcionamento e clientela. Segundo a Portaria
336/GM, sdo assim definidos:

CAPS [: estdo previstos para municipios com populacdo entre
20.000 e 70.000 hab., devem funcionar das 8 as 18 horas, de segunda a
sexta-feira e atendem pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes.

CAPS Il estdo previstos para municipios com populacdo entre
70.000 até 200.000 hab., devem funcionar das 8 as 18 horas, de segunda
a sexta-feira, podendo ter um terceiro turno que funcione até as 21
horas. Atende pessoas com transtornos mentais severos e persistentes.

CAPS IlI: estdo previstos para municipios com populagdo acima
de 200.000 hab., devem funcionar durante 24 horas, diariamente,
inclusive feriados e finais de semana e podem oferecer acolhimento
noturno com no maximo 05 leitos para eventual repouso e/ou
observacdo. A permanéncia de um mesma pessoa no acolhimento
noturno ¢ limitada a 7 dias corridos ou 10 dias intercalados em um
periodo de 30 dias.

CAPS i: estdo previstos para municipios com populagdo acima de
200.000 hab., devem funcionar das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-
feira, podendo ter um terceiro turno que funcione até as 21 horas.
Atende criancas e adolescentes com transtornos mentais severos e
persistentes.

CAPS ad: estdo previstos para municipios com populacdo acima
de 100.000 hab., devem funcionar das 8 as 18 horas, de segunda a sexta
feira, podendo ter um terceiro turno que funcione até as 21 horas.
Atende pessoas com problemas de dependéncia quimica seja de alcool
ou outras drogas. (BRASIL, 2004a)

Ja os CAPS ad Ill, diferentemente dos anteriores, foram
instituidos pela Portaria 2841 de 20/09/2010, e estdo previstos para
municipios com populacdo acima de 200.000 hab. Devem funcionar 24
horas, diariamente, inclusive nos feriados e finais de semana e podem
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oferecer acolhimento noturno com no minimo 8 (oito) e no maximo 12
(doze) leitos, para realizar intervencdes a situac@es de crise (abstinéncia
e/ou desintoxicacdo sem intercorréncia clinica grave e comorbidades) e,
também, repouso e/ou observagao.

A permanéncia de uma mesma pessoa no acolhimento noturno do
CAPS ad Ill, caso seja necessario, pode prolongar-se para além do
periodo médio de 2 a 5 dias, ficando limitada a 10 (dez) dias corridos ou
14 (quatorze) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.
Segundo os dados do Ministério da Saude em 2011 havia apenas um
CAPS ad Il cadastrado no Ministério da Satde e em funcionamento na
cidade do Rio de Janeiro - RJ. O CAPS ad Ill atende pessoas com
problemas de dependéncia quimica seja de alcool ou outras drogas.

Além destas diferentes modalidades, segundo a Portaria 336/GM,
0s CAPS devem oferecer cuidados de trés tipos, como segue:

Cuidados intensivos: trata-se de atendimento diario, oferecido
para pessoas em situagdo de crise ou dificuldades intensas no convivio
social e familiar, precisando atencéo continua. Caso necessario, pode ser
feito no domicilio.

Cuidados semi-intensivo: nessa modalidade a pessoa pode ser
atendida até 12 dias no més. E oferecido quando o sofrimento e a
desestruturacdo psiquica diminuiram, melhorando as possibilidades de
relacionamento, mas a pessoa ainda precisa de atencdo direta. Também
pode ser feito no domicilio.

Cuidados ndo-intensivos: oferecido para pessoas que nao
precisam de suporte continuo, podendo ser realizado até trés dias no
més. Pode ser feito no domicilio.

Além dos CAPS outros servicos também sdo importantes no
processo da reforma psiquidtrica, como o0s Servigos Residenciais
Terapéuticos. Os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs) séo
moradias ou casas que deverdo estar inseridas nas cidades. Fazem parte
da rede de servicos de salude mental do SUS e sdo destinadas a pessoas
com transtornos mentais, egressos de internagdes psiquidtricas de longa
permanéncia, que ndo possuam suporte social e lagos familiares. Foram
instituidas pela Portaria 106/ 11/02/2000 e devem possuir uma equipe
técnica, que atuara na assisténcia e supervisdo das atividades. (BRASIL,
2004a)

Conforme apresentado por Juarez Furtado (2006), a partir da lista
de discussdo da Portaria 106/2000, da qual participaram 50 pessoas
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convidadas pela Coordenacdo Geral de Saiude Mental do Ministério da
Saude e que teve como foco a reformulagdo da mesma, “chegou-se ao
consenso de estabelecer SRTs de tipo | e Il conforme a necessidade de
acompanhamento — eventual ou ininterrupto — dos moradores,
respectivamente.” (idem, p. 791) Como apresenta o autor

Os SRTs do tipo Il seriam necessarios somente as
experiéncias mais desenvolvidas, que ja retiraram
0S usuarios mais autbnomos e agora deparam-se
com situagbes especiais, que requerem
acompanhamento diuturno, seja por questdes
fisicas ou por restrices do grau de autonomia
apresentado pelos futuros egressos naquele
momento. (Furtado, 2006, p. 791)

Além dos Servigos Residenciais Terapéuticos também compdem
a rede de servigos de saude mental, os Centros de Convivéncia e Cultura
e 0s Consultérios de Rua. Os Centros de Convivéncia e Cultura foram
instituidos pela Portaria 397 de 07/07/2005 e devem ser espacos
publicos de convivio e sociabilidade onde deverdo ser desenvolvidas
atividades coletivas que facilitem a construgdo de lagos sociais e a
inclusdo, sobretudo, de pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes.

Ja os Consultérios de Rua sdo uma modalidade de servico
dirigido aos usudarios de drogas que vivem em situacdo de extrema
vulnerabilidade social e que ndo acessam a rede de servigos de salde
mental. E um trabalho feito por uma equipe multidisciplinar que, através
do uso de um carro tipo “van”, se desloca até o local onde estas pessoas
estdo. O uso do carro, além de ser utilizado para o deslocamento da
equipe, deve ser uma referéncia para tais pessoas.

Os Consultérios de Rua surgiram na cidade de Salvador, no ano
de 1999. Em 2009, foram propostos pelo Ministério da Salide como uma
das estratégias do Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao
Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico
de Salde - SUS, instituido pela Portaria n® 1190, de 04 de junho de
2009, e do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas,
instituido pelo Decreto Presidencial n°® 7179 de 20 de maio de 2010.
(BRASIL, 2010)
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Também compdem a rede de servicos de salde mental a
articulacdo destes servicos especializados com a rede de aten¢do basica
de saude através dos Nucleos de Apoio a Salide da Familia e das equipes
dos Programas de Salde da Familia bem como os leitos psiquiatricos em
hospitais gerais e 0s servicos de urgéncia e emergéncia em satide mental
que estdo inseridos na Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
instituida pela Portaria 1863 de 29/09/2003 (BRASIL, 2006).

Além dos servigos descritos, ainda existem outros que envolvem
atividades de geracdo de trabalho e renda bem como ag¢bes como o
Programa de Volta para Casa que também fazem parte da rede de
servicos ofertados.

A apresentacdo desta rede de servicos de salde mental é
representada da seguinte forma pelo Ministério da Saude

REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL

AssociagBes e/o
tooperafivs

Assacingio % Trobalho
de boirro
RESIDENCIAS TERAPEUTICAS

Fonte: BRASIL, 2004b.
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Como argumentou Wetzel (2005), tais servicos vém se
concretizando de forma heterogénea em todo pais. A heterogeneidade
marca ndo apenas as praticas desenvolvidas nos mesmos, mas também a
forma como eles se organizam em diferentes contextos. Além disso,
estes servigos precisam se articular com outros setores como educagao,
cultura, trabalho, assisténcia social, direitos humanos, dentre outros,
uma vez que atendem demandas de pessoas, sujeitos cuja complexidade
vai além do setor da salde. Para Eduardo Passos (2004)

Ndo ha como escaparmos das redes no
contemporaneo, e por isso a estratégia é a de
constituirmos redes de resisténcia: redes quentes,
isto €, redes ndo homogeneizantes, mas redes
sintonizadas com a vida, redes autopoiéticas.
Redes publicas que envolvem a dimenséo coletiva
da existéncia e que estdo comprometidas com
processos de producdo de subjetividades. Este é o
compromisso  clinico-politico  presente  no
movimento da reforma psiquidtrica neste
momento da sua institucionalizagdo como politica
publica no campo da salde mental no Brasil.
(idem, p. 62)

Como pude perceber ao longo do processo desta pesquisa, esta
rede de servicos de salde mental é acionada e também tensionada pelos
sujeitos, o que faz com que embates, tensdes e contradi¢ces sejam
bastante comuns. Como parte de um processo permeado por inimeras
iniciativas praticas de transformacdo, como sugeriu Amarante (1996)
apresenta caracteristicas diversificadas. Como sera apresentado quanto a
realidade do estado de Santa Catarina que, por ter a maioria dos
municipios com populacédo inferior a 20.000 habitantes, conta com os
CAPS Microregionais.

E importante ressaltar que os CAPS foram considerados
estratégicos neste processo e pensados como o centro desta rede, como
fica evidente ndo apenas nas normativas e materiais do Ministério da
Salude bem como na operacionalizacdo da rede. Eles exerceram um
papel significativo no processo da reforma psiquidtrica brasileira, sendo
o local onde se desenvolveram as primeiras experiéncias de assisténcia
psiquiatrica fora dos hospitais psiquiatricos como mostram os trabalhos
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de Goldberg (1996), Pitta (2001), os artigos dos Cadernos do IPUB
n°14, dentre outros.

No entanto, na avaliagdo que faz sobre os desafios da reforma
psiquiatrica brasileira, Ana Marta Lobosque (2011) sugere que os CAPS
“tem uma certa tendéncia a fechar-se em si mesmo”, e por ndo
permitirem uma maior abertura com relacdo ao territério ndo deveriam
ser considerados o centro da rede de cuidados em salide mental.

Segundo dados de 2011, a rede de salde mental esta composta
atualmente por 1650 CAPS distribuidos de forma heterogénea pelo pais,
596 mobdulos dos Servicos Residenciais Terapéuticos com 3.236
moradores, 3.832 beneficiarios do Programa de Volta pra Casa, 640
iniciativas de geracdo de trabalho e renda para pessoas com problemas
mentais e 92 Consultérios de Rua. (BRASIL, 2011)

A reducdo progressiva dos leitos nos hospitais psiquiatricos,
prevista na legislacdo, fez diminuir o nimero de leitos, como mostram
0s dados do Ministério da Saude. Contudo, atualmente existem no Brasil
32.681 leitos em hospitais psiquiatricos, dos quais 11,62% em hospitais
com mais de 400 leitos, (considerados de grande porte) e 48,67% com
até 160 leitos (considerados de pequeno porte), segundo dados de
2011(Brasil, 2011). Além destes, existem ainda 23 Hospitais de
Custodia e Tratamento Psiquiatricos (hospitais judiciarios).

Além destes leitos, existem ainda as clinicas privadas, as
comunidades terapéuticas, as casas de repouso, dentre outros servigos
oferecidos pela esfera privada que fazem crescer o nimero de leitos
psiquidtricos “extra-oficiais”.

Na Conferéncia Municipal de Saide Mental da cidade de
Floriandpolis - SC, realizada em 2010, uma das participantes da mesma
informou a plenéria de que havia visitado uma casa de repouso com
cerca de 180 leitos, que pelas caracteristicas de funcionamento
(isolamento) poderiam ser considerados como leitos psiquiatricos de
caréter asilar.

A situacdo atual da reforma psiquiétrica brasileira apresenta
inimeros desafios. Um deles diz respeito ao enfrentamento do abuso de
drogas, em especial, o crack, cujo debate além de confuso e limitado é
atravessado por questdes de ordem moral e religiosa. Diante das
dificuldades de enfrentamento da complexidade de tal problematica, a
resposta que tem sido proposta, em especial por setores mais
conservadores do campo da salde mental, é a inclusdo das comunidades
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terapéuticas na rede de salde mental, ainda que os trabalhos
desenvolvidos nas mesmas sejam contrarios ao cuidado em liberdade,
um dos pressupostos da reforma psiquiatrica.

De acordo com o Relatério da 4% Inspegdo de Direitos Humanos,
lancado em 2011, resultado das visitas realizadas por membros da
Comisséo de Direitos Humanos do Conselho Federal de Psicologia, nas
comunidades terapéuticas podem ser observadas violagfes dos direitos
humanos que incluem imposicdo de credo, desrespeito a orientagédo
sexual, além de violéncia fisica, castigos e torturas. Nesta inspecao
foram visitadas 68 comunidades terapéuticas em 25 estados da
federagéo.

Entendo que as comunidades terapéuticas ja existentes no pais
preenchem um espago que o Estado ainda ndo conseguiu assumir no que
diz respeito a esta questdo, especialmente com a implantagdo e
incremento dos CAPS AD IllI, além dos leitos psiquiatricos nos hospitais
gerais, 0s Consultérios de Rua e as a¢des dos Programas de Reducéo de
Danos.

Além deste desafio, se percebe outros ndo menos importantes e
talvez responsaveis pela efetiva transformacdo na assisténcia
psiquiatrica no pais, que dizem respeito a légica manicomial que ainda
perdura nas praticas. Penso que estdo relacionados a diversos aspectos,
como a formagdo dos profissionais, a uma certa desmobilizacdo do
movimento social relacionada a atual conjuntura politica mas,
sobretudo, pela racionalidade carceraria e por regimes de subjetivacdo
psiquiatrizantes que perduram apesar da reforma, ou melhor, das
reformas.

Como disse, no contexto desta pesquisa, percebi que a rede de
salde mental, pensada enquanto politica publica é acionada e tensionada
pelos sujeitos que dela fazem uso. As configuragBes e interpretacBes da
mesma sdo variadas, mas mantém como referéncia comum estar em casa
ou em “internamento”. Como disse Seu Addo em uma de nossas
conversas: “Tu conhece o hospital la em Floriandpolis?” Digo que sim.
Ele prossegue dizendo: “Ld é para os que estdo bem ruim da cabe¢a. Eu
tive muitos internamentos. Quando eu ndo tava bem eu ia pra la.” Eu
pergunto: “E melhorava?” E ele responde: “Melhorava. As vezes
melhorava, as vezes ndo. Mas bom ¢é ficar em casa com as coisinhas da
gente.”
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O internamento € possivel ndo apenas no hospital psiquiatrico
como nos demais servicos que se querem abertos. Eva, por exemplo, me
contou que havia sido internada no “hospital dia, aqui atras”, se
referindo ao CAPS I, revelando um tipo de ldgica de funcionamento que
para ela se assemelha ao do hospital psiquiétrico.

Eva, assim como Seu Addo, é da geracdo das pessoas que tiveram
suas primeiras “crises” quando sé existiam os hospitais psiquiatricos para
atendé-los. Ela, além de ter um historico longo de internacles
psiquiatricas e ser considerada incapaz para os atos da vida civil pelo
estado, tem suas experiéncias atravessadas por outras dimensfes, como 0
sexo, a raca e a classe, ja que € uma mulher, negra e que pertence as
classes populares. Suas experiéncias confirmam os argumentos de Judith
Butler (2003) de que “o género estabelece interse¢cdes com modalidades
raciais, classistas, étnicas, sexuais e regionais de identidades
discursivamente constituidas”. (idem, p.20)

Segundo ela, o fato de frequentar os servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico, haviam-na ajudado a evitar novas idas para o
mesmo. Contudo, suas percepc¢des sobre 0s servi¢os apontavam para uma
l6gica semelhante entre 0s mesmos, a0 menos no que diz respeito as suas
“internagdes”.

A partir das consideracfes de Eva, penso que o que diferencia os
servigos é a intencdo de funcionar a partir de uma légica que ndo tenha
como principio o isolamento e a custédia das pessoas, ainda que
mantenham algumas caracteristicas da mesma.

Algumas caracteristicas da reforma psiquiatrica foram
reconhecidas por meus interlocutores e, de maneira geral, estavam
situadas no fato de ter a opgdo de cuidar-se em casa e tudo que isso
podia representar na concretude de suas vidas. Também o afastamento
temporal dos tempos das longas internacGes e das impossibilidades que
estar “doente” e dentro de um hospital psiquiatrico impunha, como
descritas no relato de S. Addo ao se referir ao tempo que estava doente e
deste “outro” tempo em que ja podia fazer algumas coisas sozinho.

Cabe dizer que meus interlocutores vivenciavam, na época da
pesquisa, este processo do lado de fora dos hospitais psiquiatricos que
(infelizmente) ainda existem no Brasil, ainda que alguns tenham tido - e
ainda tenham - experiéncias de internagdes nos mesmos. Na perspectiva
deles este processo institucional, amplo, nacional, se desdobra e se
declina em préticas cotidianas onde uma série de acontecimentos é
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possivel. Descrevo aqui, um fragmento de meu diario de campo que
ilustra de alguma maneira este comentario:

“Conferéncia de Lages: apos minha fala uma mulher senta-se ao
meu lado e diz que quer me contar uma coisa. Peco que fale e entdo ela
diz: “Eu fui espancada ld no hospital geral em S&o Joaquim. Meu filho
tava comigo e ele disse que eu tinha alergia do neosine. Eles mandaram
ele embora e me deram uma injecdo de neosine. Fui muito maltratada
la. O que que a gente tem que fazer? Depois na outra vez eu fui 1& em
Bocaina, e ai la foi bom porque eu tava bem ruim mesmo. O Caps nao
atende a noite e nos finais de semana e a depressdo vem, as vezes 0
remédio ndo funciona. Agora eu té indo no Caps e t4 bom la. Mas eu
queria te contar isso.” (Fragmento do Didrio de Campo)

De um modo geral ndo se fala de “reforma psiquitrica”, mas sim
de embates, debates e combates entre estar no hospital ou no CAPS,
poder falar ou ndo o que sente, poder escolher sobre 0 uso ou néo da
medicacdo e, algumas vezes, fazer uso da roupa de louco para falar,
reivindicar ou negociar a prdpria existéncia. Trata-se ndo apenas de uma
rede de cuidado, mas de um emaranhado de ofertas, possibilidades e
negociagdes. Como dizem Alves e Souza (1999, p.133): “Uma coisa € o
significado objetivo de um dado fenémeno sociocultural definido por
um padrdo institucionalizado; outra coisa, 0 modo particular como o
individuo define a sua situagdo nos seio dele.”

Enquanto eu e Nilza iamos de 6nibus para uma atividade para a
qual ela tinha me convidado, passamos na frente do Hospital Regional de
Joinville, onde fica a ala psiquiatrica e entdo ela me mostra 0 mesmo e
me diz: “Eu luto nisso e tudo, mas eu ndo concordo com a ala
psiquiatrica no regional. E tudo junto, quem esta em surto junto com
guem ndo esta e eu ndo conseguia dormir direito porque fica uma
gritaria. Eu ndo acho isso certo ndo, porque a pessoa de recuperacéo do
mental tem que ser diferente.” EU pergunto: “Tu achas que devia ser
como? Como no hospital psiquidtrico?” Ela me responde: “Ndo. Mas
tem os que tao bem ruim, os que tém problema, ai pde tudo junto. Os que
tem problema e os que t&o ruim, eles grito, ficam com surto. Ai fica tudo
trancado 14, é escuro, ndo pode sair. Eu acho assim... que tinha que ser
um prédio assim...embaixo os médicos para atender, em cima os bem
ruim, para ficar separado os que tdo bem ruim. Uma vez eu tava la e
deram com uma colher assim [gesticulando me mostra como tinha sido]
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na minha cabeca. Imagina se me afunda a cabega.” (Fragmento do
Diario de Campo)

Nilza é uma mulher pobre, branca, que quando nos conhecemos
morava sozinha, mas ja tinha sido casada e tinha um filho. Desde a
infancia precisou trabalhar para ajudar seus pais na manutencdo das
despesas da casa. Quando teve seus primeiros problemas, os pais a
levaram para o hospital psiquiatrico. Segundo ela, tais problemas
estavam relacionados também a sobrecarga de trabalho ndo apenas nas
primeiras “crises”, como nas posteriores que teve quando ja estava
casada e com o filho e que entdo associava a famosa “dupla jornada”,
tdo comuns entre as mulheres de sua geracdo e classe social.

Para ela que tinha tido experiéncias de internacfes psiquiatricas
bem como nos servicos substitutivos, inclusive a ala psiquiétrica que ela
neste momento da nossa conversa questionava, apontava para uma
possibilidade de organizacdo do servi¢o que poderia ser separar aqueles
“que estdo bem ruim” dos demais.

Nesta perspectiva é possivel antever uma tensdo entre 0s processos
institucionais e aqueles menores em que se movem as pessoas, que Sao
evidenciados de variadas maneiras na concretude da vida delas e que
poderiamos chamar de revolucfes moleculares, sequindo 0s argumentos
de Guattari (1987). Para o autor tal revolugdo “ndo se refere apenas as
relagbes  cotidianas entre  homens, mulheres, homossexuais,
heterossexuais, criancas, adultos, etc. Ela intervém também no interior da
producdo econdémica enquanto tal.” ** (idem, p.220) Assim, ndo se trata
de processos descolados do contexto cultural e institucional em que
ocorrem, mas ainda que relacionados a estes, provocam pequenas
resisténcias e rupturas no mesmo. Por isso ndo podem ser interpretados
sem levar em consideracdo a articulacdo entre a dimensdo sociocultural e
a conduta singularizada das pessoas.

Do ponto de vista dos meus interlocutores, ao menos para alguns,
tais niveis (social/ institucional e individual) do processo sdo bastante
visiveis, em especial, para aqueles que participam mais ativamente do
movimento politico coletivo da salde mental. Para eles tal processo
significa estar em outros lugares, fazer outros movimentos na cidade, estar
em contato com outras pessoas e também provocar mudangas mais amplas
na cidade e no pais. Alguns deles foram delegados nas conferéncias de

* Grifo do autor
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salde mental e, para muitos destes, a reforma psiquiatrica significa a
possibilidade de ampla participacdo em espacgos politicos e publicos onde
podem fazer uso da palavra e expressar seus desejos, ainda que entre eles
se discuta sobre 0 eco de tais possibilidades.

Seriam estratégias singulares que ndo necessariamente atendem
as normativas.

Essas possibilidades ndo estdo necessariamente ligadas a estar ou
ndo no hospital psiquiatrico (ali, para a maior parte deles ndo existem
possibilidades), mas estdo relacionadas as possibilidades de “agéncia”
pela abertura e algumas rupturas com os saberes hegemonicos. Fazer uso
ou ndo da medicacdo, a possibilidade de dizer o que se pensa, ou até
mesmo, poder estar em casa para fazer seu tratamento sdo alguns
indicadores das possibilidades que ndo ser submetido a um tratamento
em isolamento fazem emergir.

Como exposto, percebe-se que no Brasil a reforma psiquiatrica
esta alicercada sobre algumas acgGes estratégicas como: a implantacdo
dos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS em suas diferentes
modalidades, considerados estratégicos neste processo; o Programa de
Volta para Casa, que prevé o pagamento do auxilio-reabilitacio
psicossocial para favorecer a reintegracdo social de pessoas egressas de
longas internacdes em hospitais psiquiatricos; a articulacdo da salde
mental com a atencdo bésica, através do chamado “matriciamento”, em
gue equipes de salde mental auxiliam os profissionais da atencdo
basica, e que estdo hoje organizadas nas equipes que compdem o0s
Nucleos de Apoio a Saude de Familia. Além disso, conta ainda com 0s
Servicos Residenciais Terapéuticos e, com maior dificuldade de
implantacdo, com a abertura dos leitos psiquiatricos em hospitais gerais.

Em termos gerais, estes servicos deveriam prever a formulagéo de
um projeto terapéutico com propostas capazes de superar a simples
assisténcia com a incorporacdo de novas formas de cuidado,
contribuindo para a invencdo de novas perspectivas de vida e de
subjetivacdo para os sujeitos. Outra caracteristica importante destes
servicos é que eles deveriam estar orientados dentro de um modelo de
base territorial que permitiria a organizacdo da rede de cuidados em
salde mental através da constituicdo de servigos abertos que sejam
referéncia para uma determinada comunidade, compreendida em um
determinado territorio.
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Este territério é compreendido para além do espaco geografico,
como alega Eugénio Villaga Mendes (1992), uma vez que deve ser
entendido como processual, ao que o autor chama de “territorio
processo”. Tal como descrito na Politica Nacional de Saude Mental, que
tem norteado a implementacdo e execucdo de diferentes praticas, o
territorio estaria constituido “fundamentalmente pelas pessoas que nele
habitam, com seus conflitos, seus interesses, seus amigos, seus vizinhos,
sua familia, suas instituicdes, seus cendrios (igreja, cultos, escola,
trabalho, boteco, etc.).” (BRASIL, 2004b, p.11).

O territério seria, entdo, o lugar privilegiado para o cuidado
centrado ndo mais na doenga, mas na pessoa e suas possibilidades de
vida, e que, desta forma, contribuiriam para o estabelecimento de uma
nova relagdo entre as pessoas tidas como “loucas” e os seus lugares de
convivio e sociabilidade, bem como destas com a “loucura”. Entende-se
assim que os vinculos que estas possam estabelecer em suas redes
sociais sdo percebidos como mais terapéuticos do que o rompimento dos
mesmos quando sdo internados efou isolados em instituicdes
psiquiatricas asilares - no caso, 0s hospitais psiquiatricos.

Além disto, tal perspectiva pretende potencializar as diferentes
possibilidades de vida coletiva e social na comunidade, a partir da
afirmacdo das identidades, subjetividades e diversidades proprias. Na
tentativa de romper com o processo historico de asilamento da loucura,
0s servicos substitutivos de salde mental, articulados com o restante da
rede de servicos de salde e comunitarios, pretendem trabalhar a
reconstrucdo de lagos sociais, familiares e comunitérios, bem como
formas de construcdo de sujeitos sociais capazes de se constituirem na
convivéncia diaria, em seus espacos de vida.

Entretanto, a proposta da assisténcia psiquiatrica que toma como
base de atuagdo o territério ndo deve ser vista como algo consensual e
pouco conflitivo. Nas praticas cotidianas desenvolvidas pelas equipes de
salde mental e de salde da familia é possivel perceber o caréater
disciplinar e de esquadrinhamento que compde as mesmas, sendo ténues
os limites que organizam as praticas de intervencéo, cuidado e controle,
como sera discutido no terceiro capitulo.

Assim, ainda que as transformac6es desencadeadas pelo processo
da reforma psiquiatrica tenham gerado uma série de avangos quanto a
superacdo do modelo asilar, elas ainda ndo parecem substitui-lo, tanto
por aspectos econdmicos, politicos, ideoldgicos, como conceituais e
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culturais. Contudo, de acordo com Wetzel (2005, p.20) “se o processo
ainda ndo esta completo, o retorno aoc modo anterior também nédo sera
mais possivel.”

Os servigos sdo reconhecidos como parte de uma mesma rede, ou
entdo, lugares de buscar ajuda para os problemas. Sao reconhecidas as
diferencas entre o hospital psiquiatrico, os CAPS e outros servicos,
porém ndo sem contradi¢Bes e sem criticas aos novos servicos, tdo bem
vistos por quem militou para construi-los. Durante um almogo, ouvi de
um experiente o seguinte:

“O IPQ [Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina] ¢ bom. O
cara quer ir pra la. Ele engorda 14, tem cinco refeicdes. Esse pessoal
gue mora na rua, eles querem é ir pra la. E também o alcodlatra, ele é
manipulador e faz tudo pra beber, ai no Ipg é bom, pois o cara tem que
fazer na marra. No CAPS sdo aquelas conversinhas, vai na psicologa
(...) ”(Fragmento do Diario de Campo)

O processo da reforma psiquiatrica no Brasil tem sido um desafio
cotidiano, uma vez que in0meros sd0 0s tensionamentos,
guestionamentos, embates e entraves para o desenvolvimento de suas
propostas, ndo apenas por sua complexidade, pelo fato de tratar-se de
um processo inacabado, sempre a ser inventado, mas também por ser um
campo de disputas.

Situa-se no campo da salde mental, reconhecido como de maior
discordancia no ambito da salde, especialmente no que se refere ao
proprio conceito de “saude mental”, alvo de muitas criticas. Na
discussdo que faz em A Outra saude: Mental, psicossocial, Fisico
Moral? Duarte (1994) argumenta que tal conceito, assim como o de
“doenga mental” e “distirbio psicossocial” além de culturalmente
especificos, representam uma dindmica eminentemente psicolégica,
propria das sociedades modernas. Dentre outros aspectos o autor sugere
gue seria vantajoso pensar na expressdo fisico-moral, de tradicdo
médico-filosofica, ja que

evoca a hecessaria e entranhada imbricagdo,
correlagdo entre o nivel fisico, corporal, da
experiéncia humana e tudo aquilo que, de outra
parte, se lhe opde — e se nomeia e concebe de
forma tdo dispar entre as culturas humanas (como
na nossa tradigdo, o antigo ‘espiritual e o recente
‘psiquico’) (idem, p. 84)
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A proposta de Duarte (1994) traz a tona elementos que ajudam a
entender algumas concepcbes - muitas vezes pouco relativizadas -
presentes no processo da reforma psiquiatrica brasileira. Fonseca et al
(2007) em seu estudo sobre a reforma psiquiatrica, afirmam que

podemos visualizd-la como uma variagdo
emergente da crise do cientificismo psiquiatrico,
um acontecimento que a particularizou, abriu-lhe
fissuras e arruinou-a, mas mostrou-nos que as
criacbes sociais e, nesse nosso caso, a ciéncia,
cuja discursividade e préaticas supdem-se calcadas
em verdades produzidas racional e objetivamente,
com pretensdo universal e homogeneizante, se
encontram sempre por fazer, necessitando serem
focadas desde seus pontos de resisténcia as
curvaturas do poder. (idem, p. 39)

Tal como pode ser percebido, é possivel dizer que sdo muitos 0s
movimentos que fazem parte do processo da reforma psiquiatrica
brasileira, sendo um deles aquele mais inicial voltado para a extin¢do
dos leitos em hospitais psiquiatricos e, outros, posteriores a este, aqueles
que podem ser reconhecidos como alguns de seus efeitos, como a
patologizacdo das experiéncias, a ambulatorizagdo da psiquiatria
(Aguiar, 2004) e a desmobilizacdo do movimento social que Ihe deu
origem.

No que diz respeito a ambulatorizagcdo da psiquiatria (Aguiar,
2004) e o consequente aumento na oferta de servicos de salde mental
nos mais diferentes ambitos, € possivel perceber seu incremento
associado ao aumento dos diagndsticos psiquiatricos e da
medicamentalizagcdo. Em um nivel mais amplo, Benilton Bezerra (2000)
ao fazer algumas consideracfes sobre o ambulatdrio em salde mental
conclui dizendo que

A demanda crescente de atencdo ambulatorial em
salde mental exige mais que a ampliacdo ou
reorganizacdo da oferta de servicos na area.
Torna-se cada vez mais necessario colocar no
centro das discussdes sobre alternativas
terapéuticas as peculiaridades e impasses que a
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complexidade de nossa formagdo sdcio-cultural
teimosa e inevitavelmente introduz. (idem, p.168)

No que se refere ao movimento social, em especial, apds a
aprovacdo da lei, quando tendo o embate sido superado no ambito
legislativo nacional, pode-se perceber uma critica da militancia quanto
aos desdobramentos que a concretizacao da lei, em sua heterogeneidade
de execucdes, gerou. Uma dessas criticas é a de que o processo de
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no pais ndo apontou,
necessariamente, para a superacdo do sistema asilar, ou melhor, do
modo asilar, da racionalidade asilar®.

Na revista Ciéncia & Salde Coletiva (2011) da Associacao
Brasileira de Salde Coletiva, comemorativa aos 10 anos da aprovacao
da lei 10216, o debate esteve voltado para a avaliagdo e para 0s rumos
gue a reforma psiquidtrica tinha tomado no Brasil. Pitta (2011),
Lobosque (2011) e Bezerra (2011), debatem quais seriam os desafios e
dificuldades deste processo, apontando as dificuldades enfrentadas pelo
movimento social, a questdo da formagdo e também o modo de
organizacdo da rede como pontos a serem avaliados.

No que diz respeito ao movimento social e ao “clima cultural”,
como chamou Bezerra (2011), que desencadeou o processo da reforma
no pais, segundo o debate, estaria desmobilizado pela fragmentacdo do
mesmo, pela ocupacdo de muitos militantes daquela época em cargos
governamentais e também pelo cardter essencialmente técnico dos
trabalhadores dos servicos.

Penso que os desafios sdo muitos. Como serd discutido ao longo
deste trabalho, eles também estdo relacionados ao modo como o0s
sujeitos e suas experiéncias sdo considerados ndo apenas no ambito dos
servicos de salide mental quanto da formulacgdo, gestdo e execucdo das
politicas publicas que conformam o processo da reforma psiquiatrica
brasileira. Além disso, circulam em torno da superacdo da ldgica
manicomial e da institucionalizagdo de “novos” saberes, como os dados
desta pesquisa permitem antever.

Como processo complexo, a reforma psiquidtrica enfrenta
também forcas contrarias. Ndo é um campo homogéneo, constituindo-se
com um campo social, como sugeriu Pierre Bourdieu (1983, p.122)
“com suas relagdes de forga, suas lutas e estratégias, seus interesses e

% Tal discussdo esta desenvolvida no quinto capitulo.
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lucros”. Tais forcas se fazem representar de diferentes maneiras, seja em
termos mais amplos, no recrudescimento das neurociéncias e
patologizacdo das experiéncias através de indmeras estratégias que
ganham vigor com os investimentos pesados da industria farmacéutica,
seja no contexto nacional, através das manifestacdes explicitas da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria em defesa da necessidade dos
hospitais psiquiatricos.

Além destas forcas, 0 processo da reforma psiquiatrica brasileiro
¢ heterogéneo, como discutido até entdo. Também é composto por
disputas e complexas relagbes de poder, que assim como o
impulsionam, criam conflitos e impasses que passam pela critica a
morosidade no fechamento dos leitos nos hospitais psiquiatricos, as
dificuldades para a consolidacdo e organizacdo da rede de servigos
substitutivos, além dos desafios apontados por Pitta (2011), Lobosque
(2011) e Bezerra (2011), quanto & questdo da formacdo profissional, da
desmobilizacdo do movimento social que apontariam para um “clima
cultural” diferente daquele dos anos anteriores.

Outro espaco importante do processo da reforma psiquidtrica
brasileira sdo as conferéncias de salde mental. Elas tiveram um papel
importante na trajetéria da reforma psiquiatrica no pais, por serem
espacos de articulagdo e participacdo politica das pessoas engajadas
neste processo. Além disso, atendem um dos principios do Sistema
Unico de Saude, que é o do controle social, uma vez que s&o nelas que a
populacdo, representada na figura dos delegados, pode participar da
construcao de propostas que atendam seus interesses.

A primeira Conferéncia Nacional de Saiude Mental aconteceu no
ano de 1987, como um desdobramento da 8* Conferéncia Nacional de
Saude que, ao contrario das anteriores que eram fechadas e de
participacdo exclusiva de trabalhadores, teve a representagdo de varios
setores da comunidade, numa espécie de consulta popular, conforme
apresenta Amarante (1995).

Tanto a segunda Conferéncia Nacional de Saide Mental, ocorrida
em 1992, quanto a terceira, em 2001, reforcaram a necessidade de
manutencdo do projeto de redirecionamento da assisténcia psiquiatrica
no pais. Ambas tiveram a participacdo dos segmentos considerados
representativos deste processo, tais como trabalhadores, usuarios e
gestores.
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Para a realizacdo da IV Conferéncia Nacional de Salude Mental -
Intersetorial no ano de 2010, foi necessario um amplo, tenso e intenso
movimento da sociedade civil organizada junto ao Ministério da Salde
para que, apés os 10 anos passados desde a Il conferéncia, a IV se
realizasse. A participacdo daqueles que estou chamando de experientes,
mas que nos documentos oficiais sdo denominados “usudrios”, neste
processo foi reconhecida como de fundamental importancia para a
realizagdo da mesma, em especial, pela realizacdo da Marcha dos
Usuarios e Usuéarias em Brasilia, tendo tal participagdo sido citada na
Resolucdo 433, homologada pelo ministro da salde, que dispunha sobre
a realizacdo da conferéncia. Sobre tal protagonismo sera reservada uma
secdo mais adiante.

Além do setor salde, também participaram da conferéncia outros
setores como educacdo, cultura, trabalho contemplando a chamada
intersetorialidade. No intuito de atender o seu pressuposto democratico,
tais conferéncias aconteceram a nivel municipal onde foram eleitos
delegados para as conferéncias estaduais e nestas, eleitos os delegados
para a nacional. Alguns municipios do estado de Santa Catarina
julgaram mais apropriado, por motivos diversos®, substituir as
conferéncias municipais pelas regionais, que congregavam Varios
municipios, em geral da mesma regional de salde.

O trabalho de campo desta pesquisa também foi realizado no ano
de 2010 e teve inicio em uma das Conferéncias de Salde Mental.
Participei da Conferéncia Regional de Joinville, Conferéncia Regional
de Lages, Conferéncia Municipal de Florianopolis e Conferéncia
Estadual de Santa Catarina. Tais conferéncias pretendem ser instancias
de participacdo de todos os segmentos envolvidos no campo da salde
mental.

No municipio de Joinville a conferéncia ocorreu de forma
regional, sob a justificativa de que municipios menores e que compdem
aquela regional de salude (23%) ndo conseguiriam organizar suas

% Em geral, os municipios justificavam a escolha de fazer conferéncias
regionais por serem municipios pequenos e com pouco tempo habil e
estrutura para organizar uma conferéncia. No entanto, na cidade de
Floriandpolis que inicialmente queria fazer uma conferéncia regional, o
movimento social organizado teve que reivindicar que a mesma fosse
municipal para que as questdes do municipio pudessem ser discutidas
adequadamente.
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conferéncias. Participaram da conferéncia os seguintes municipios:
Araquari, Balneério Barra do Sul, Barra Velha, Garuva, Itapod, Joinville
e Sdo Francisco do Sul. Foi nessa conferéncia que fiz meus primeiros
contatos com as pessoas da cidade de Joinville.

Como é possivel perceber, os desafios da reforma psiquiatrica
brasileira estdo presentes nos diferentes planos da reforma psiquiatrica e
como veremos a seguir, ¢ no plano “local” da cidade de Joinville que
pude perceber os diversos atravessamentos deste processo “nacional”.

2.3. Planos, atravessamentos: a reforma psiquiatrica em
Santa Catarina e Joinville

A histéria da psiquiatria no contexto de Santa Catarina, como
apresentam Mario Teixeira (1993) e Silva (2008), se confunde com a
histria do Hospital Coldnia Santana cuja centralidade na assisténcia
psiquiatrica do estado é significativa. Tal como ocorreu no contexto
nacional o hospital Coldnia Santana passou por transformacdes, exigidas
por lei e também pelo contexto de transformacBes produzidas pelo
processo da reforma psiquidtrica brasileira. Segundo Silva (idem)

O Hospital Coldnia Santana, que a partir de 1995
passou a chamar-se Instituto de Psiquiatria de
Santa Catarina — IPQ sofreu grandes mudancas
em sua estrutura dividindo-se em dois tipos de
servicos distintos: um destinado as unidades de
curta permanéncia, para atendimento de crises
psiquidtricas com alta breve; e o segundo o Centro
de Convivéncia Santana, para atendimento aos
pacientes moradores, resultantes de longo tempo
de internagdo. O IPQ continua sendo o Unico
hospital publico no Estado a prestar atendimento
de psiquiatria mantido pela Secretaria de Estado
da Salde e conveniado com o Ministério da
Saude. (ibidem, p.98)

Atualmente o estado, que tem uma populacdo de 6.049.234
habitantes (Censo 2010), distribuidos em seus 293 municipios, inserido
no contexto das transformagdes provocadas pela reforma psiquiatrica
brasileira vem tentando consolidar um Plano Estadual de Saude Mental,
em consonancia com a legislacdo nacional em termos de salide mental.
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Segundo dados do Plano Operativo 2008-2010, a estrutura
politica administrativa do Estado é representada por 36 Secretarias de
Desenvolvimento Regional (SDR), que contam com Geréncias de
Saulde, que organiza e regionaliza a rede de salde, incluindo a salde
mental.

A rede de servigos de salde mental do estado é formada por trés
areas de atendimento da qual fazem parte: a atengdo bésica, a rede
ambulatorial especializada - da qual fazem parte os CAPS e 0s Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRTs) - e o atendimento hospitalar.
Conforme os dados do Relatério de Gestéo da Secretaria da Salde, até o
ano de 2010 esta rede de salde mental estava formada da seguinte
maneira:

-165 servicos de salde mental — atengdo basica (cujas acdes sdo
executadas pelos profissionais dos Nucleos de Apoio a Salde da
Familia);

-5 Ambulatérios de Psiquiatria®’ (Hospital Universitario/UFSC,
Jaragua do Sul, Tubardo, Chapec6, Balneario Camborit);

-74 Centros de Atencgdo Psicossocial (CAPS) dos quais 37 séo
CAPS |, 6 CAPS | — Microregionais, 12 CAPS Il, 2 CAPS 1ll, 6 CAPSI,
11 CAPSad ;

-2 Consultérios de Rua (nas cidades de Floriandpolis e
Blumenau);

-602 leitos em 04 hospitais psiquiatricos e 488 leitos psiquiatricos
em cerca de 18 hospitais gerais, que atendem pessoas com transtornos
psiquicos e com problemas relacionados ao uso de alcool e outras
drogas;

-03 Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) no municipio de
S&o José;

- 32 pessoas beneficiadas com o auxilio reabilitagdo psicossocial
— Programa de Volta para Casa®™. (PVC) e,

%7 0s Ambulatdrios de Psiquiatria sdo servicos normatizados pela Portaria n.
224/1992. Tais servicos deveriam oferecer atendimentos individuais e
grupais bem como visitas domiciliares e atividades
ressocializadoras.(Brasil, 2004 a) Em geral, oferecem consultas individuais
e atendimentos grupais.

% 0 beneficio do Programa de Volta para Casa consiste no pagamento
mensal de auxilio-pecuniario, no valor de R$ 320,00 (trezentos e vinte
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- 124 leitos para tratamento de crack e outras drogas, distribuidos
em 12 Comunidades Terapéuticas.

Cabe ressaltar que o Relatdério ndo explicita onde e como estdo
distribuidos os 488 leitos psiquiatricos em hospitais gerais bem como
ndo incorpora o Servico Residencial Terapéutico da cidade de Joinville,
inaugurado no final do ano de 2011.

Apesar das transformacdes ocorridas desde o inicio do processo
da reforma psiquiatrica no pais e conforme apresentado em Brasil
(2011), o estado ocupa o0 14° lugar no ranking nacional de leitos em
hospitais psiquiatricos conveniados ao SUS por 1.000hab., com leitos
distribuidos nos quatro hospitais psiquiatricos do estado, dos quais
apenas o Instituto de Psiquiatria € publico. Os demais sdo da rede
privada e contam com leitos conveniados ao SUS.

No que se refere ao atendimento hospitalar, segundo dados da
Coordenacdo Estadual de Saude Mental, as dificuldades se encontram,
em especial, entre 0 aumento do nimero de leitos psiquiatricos SUS nos
hospitais psiquiatricos sem o parecer favoravel dos setores responsaveis
da Secretaria do Estado da Saude (com permanéncia alta, ou seja, 30
dias), e de leitos psiquiatricos nos hospitais gerais sem producéo ou com
numero de internagdes muito baixo.

Segundo o Relatério de Gestdo 2010 da Secretaria do Estado de
Saude, os leitos nos hospitais psiquiatricos estdo distribuidos conforme
mostra o quadro abaixo:

Hospital Psiquiatrico Leitos
Instituto de Psiquiatria/SC 160
Hospital Coldnia Santana 247
Instituto Sao José 35
Casa de Saude Rio Maina 160

Fonte: Relatorio de Gestdo, 2010.

reais) ao beneficiario ou seu representante legal, se for o caso, com
durago de 01 (um) ano, podendo ser renovado conforme avaliagdo. E um
programa que tem por objetivo a reintegracdo social de pessoas egressas de
longas internacdes.
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E importante lembrar que estes 602 leitos nos hospitais
psiquiatricos encontram-se ocupados por pessoas que, como algumas
experiéncias nacionais e internacionais tém mostrado, poderiam ser
“tratadas” de outra forma. Além destes leitos, o estado conta com um
Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, com 140 leitos.

O estado de Santa Catarina apresenta uma caracteristica peculiar
no que se refere a constituicdo da rede de servicos de salde mental
substitutivos ao hospital psiquiatrico. Tal peculiaridade esta relacionada
ao fato do mesmo contar com a maioria de seus municipios com
populacdo abaixo de 20.000 hab., que representam quase 80% dos
mesmos, 0 que faz com que tenha que pensar estratégias para a criacdo
da rede, especialmente no que se refere aos CAPS Il, CAPS IlI, CAPSI
e CAPSad. Como exposto anteriormente, tais servigos estdo previstos
para municipios com populacdo acima de 20.000hab.

Neste sentido, uma das estratégias adotadas pelo estado, além da
necesséria articulagdo com a rede basica de salde, foi a constituicdo dos
CAPS |- Microregionais. Os Caps I-Microregionais do estado,
aprovados por portaria como CAPS I, funcionam de forma consorciada
entre municipios com menos de 20.000 habitantes. Segundo dados do
Relatério de Gestdo de 2010 da Secretaria Estadual de salde, existem
seis deles, em diferentes regides do estado.

Os Caps Microregionais funcionam de forma consorciada entre
municipios com menos de 20.000 habitantes. O servico é oferecido em
uma cidade sede e atende as pessoas dos municipios consorciados que se
deslocam até a sede. Os municipios onde eles estdo localizados séo:
Sideropolis, Ibirama, Palmitos, Dionisio Cerqueira, Quilombo e Gaspar.

Segundo os dados do referido relatério, em 2010 o estado investia
financeiramente 45 % na rede hospitalar e 55% na rede extra-hospitalar,
0 que significa uma pequena inversdo do que ocorria em anos anteriores
guando o investimento era maior na rede hospitalar.

Um dos desafios reconhecidos no Plano Operativo 2008-2010 era
o fato de ter que fortalecer a rede de salide mental na atencéo basica,
com a necessaria interlocucdo com a rede regionalizada de servigos,
levando em consideraco esta caracteristica do estado.

No ano de 2007, a Secretaria de Saude de Santa Catarina instituiu
0 Grupo de Desinstitucionalizacdo do Colegiado de Politicas Publicas e
Atencdo Psicossocial de Salde Mental. O Grupo de Trabalho de
Desinstitucionalizacdo tem um carater intersetorial e tem como objetivo
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assessorar as agoes de desinstitucionalizagdo em Santa Catarina, um dos
pontos principais da politica de saide mental no estado. Uma das
atividades iniciais do grupo era formular uma pesquisa que avaliasse a
possibilidade de desinstitucionalizacdo dos moradores do Centro de
Convivéncia Coldnia Santana.

O grupo é formado por representantes de diferentes instituicoes
interessadas e envolvidas nas questfes da salde mental. Segundo a
Portaria Estadual n°08/SES de 06/01/2010, fazem parte do grupo as
seguintes entidades: Secretaria de Estado da Saude/Coordenacédo
Estadual de Salde Mental; Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina;
Universidade Federal de Santa Catarina (Departamento de Antropologia
e Departamento de Salde Publica); Ministério Publico Estadual;
Secretaria de Estado de Assisténcia Social, Trabalho e Habitacéo;
Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP); Colegiado de
Politicas de Atencgdo Psicossocial; Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional; Fundagdo Catarinense de Educacdo Especial;
Associacdo Brasileira de Salide Mental; Secretaria Municipal de Saude
de Floriandpolis; Complexo de Ensino Superior de Santa Catarina
(CESUSC) e uma “usuaria” que ndo representa nenhuma entidade,
segundo consta na Portaria. Durante o tempo que participei do grupo,
gue se reunia mensalmente, houve a participagdo de um “usuario” em
uma das reunides, representante da Associagdo de Usuérios da cidade de
Porto Unido - SC.

No periodo de minha participacdo as discussdes do grupo
gravitavam em torno do Censo realizado pelo Instituto de Psiquiatria de
Santa Catarina e Centro de Convivéncia Colbnia Santana em parceria
com o Departamento de Sadde Publica da UFSC, representado pelo
Prof. Dr. Walter Oliveira. A apresentacdo dos resultados dos dados
guantitativos, feita pelos representantes do Instituto de Psiquiatria,
subsidiou boa parte das discussdes do grupo. Os resultados dos dados
gualitativos do referido Censo nunca foram apresentados para 0 grupo
de trabalho. Quando questionei sobre tais resultados a justificativa foi de
que os dados ainda ndo tinham sido analisados.

Tais dados quantitativos também foram apresentados em um
seminério, do qual participei como membro do grupo de trabalho,
organizado pelo Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina, o Centro de
Convivéncia Colbnia Santana e a Secretaria de Salde do Estado. O
objetivo do seminéario foi mobilizar os gestores dos municipios de
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origem das pessoas a serem desinstitucionalizadas pelo Centro de
Convivéncia Coldnia Santana®.

Considerando a realidade da assisténcia psiquiatrica no estado de
Santa Catarina o Grupo de Desinstitucionalizagdo elaborou um
documento onde apresentou quinze acgdes prioritarias, das quais a
primeira delas seria a

Viabilizacdo da desinstitucionalizacdo imediata
dos moradores do Centro de Convivéncia Santana,
conforme avaliagdo realizada pelo Instituto de
Psiquiatria, através da sensibilizacdo e
engajamento dos municipios, com
disponibilizacdo de recursos financeiros e outras
acOes pelas demais esferas de governo.
(Documento intitulado  Desinstitucionalizagéo:
principios, diretrizes e a¢des para Santa Catarina,
2010)

Além destas acbes, o documento também apresentou alguns
principios norteadores para a desinstitucionalizagdo como:

I — Ampliagdo e consolidacdo de uma rede de
servigos em salde mental, de carater psicossocial,
a ser constituida a partir de acgdes
inter/transdisciplinares e intersetoriais de forma
articulada;

I1- Superacdo do modelo asilar através da reducédo
progressiva e planejada, com vistas a extin¢do dos
leitos em hospitais psiquiatricos, conforme
Portaria GM n°52 de 20/01/2004 que institui o
Programa Anual de Reestruturagdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar no SUS;

% Conforme os dados apresentados neste seminario, o Centro de
Convivéncia Colbnia Santana abriga 270 moradores em suas
dependéncias, 0 que o caracteriza mais como hospital psiquiatrico do que
como centro de convivéncia como faz supor sua denominacdo. Durante a
realizacdo da pesquisa de campo, 0 mesmo era referido pelas pessoas em
geral como o hospital psiquiatrico de Floriandpolis, apesar de estar situado
na cidade de S&o José - SC.
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I1l- Consolidagdo da horizontalidade entre os
diversos atores e agentes da salde mental,
garantindo servicos inter/transdisciplinares e inter-
setoriais;

IV- Construgdo de estratégias que garantam o
protagonismo dos usuarios dos servigos de salide
mental;

V- Formacéo de recursos humanos de acordo com
os principios da reforma psiquiatrica brasileira.
(Documento intitulado Desinstitucionalizagéo:
principios, diretrizes e a¢fes para Santa Catarina,
2010)

Tais principios demonstram ndo apenas as necessidades do estado
de Santa Catarina no que se refere a assisténcia psiquiatrica, mas também
as limitacdes do processo de desinstitucionalizacdo que é atravessado por
interesses econdmicos, politicos, culturais, epistemologicos, dentre
outros.

No que se refere ao desenvolvimento dos servicos de salde
mental, a reforma psiquiatrica se da de forma heterogénea, com
experiéncias como a de Joinville.

TOR

A escolha pela realizacdo do trabalho de campo na cidade de
Joinville ocorreu devido as caracteristicas do municipio no que diz
respeito as politicas publicas de salide mental, bem como pela relevancia
do municipio no contexto do estado de Santa Catarina.

A cidade localiza-se na regido nordeste do estado e tem uma
populacdo de 515.288 habitantes, segundo dados do Censo de 2010
realizado pelo IBGE (2010) (www.ibge.gov.br) e é considerada a que
apresenta 0 maior PIB do estado. Destaca-se pelo seu desenvolvimento
econdmico, tendo grande parte de suas atividades voltadas para o setor
industrial, especialmente o setor metal-mecanico, téxtil, metallrgico,
dentre outros. Quando se chega a Joinville, logo na entrada da cidade se
avista um grande prédio onde est4 localizada uma das maiores indistrias
metallrgicas da cidade. Além disso, se veem também os outdoors que
fazem referéncia as outras industrias localizadas no municipio.

A cidade tem uma vida cultural intensa, ndo apenas por ser a sede
da Escola do Teatro Bolshoi no Brasil e realizar anualmente um Festival
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de Danca de destaque internacional, mas também pelos demais espacos
constituidos na cidade dedicados a cultura. Durante o tempo em que
estive em Joinville participei de algumas atividades culturais. Num
sdbado pela manhd participei de uma atividade cultural voltada para
pessoas com deficiéncias, chamada Projeto Arte para todos, realizado na
Casa de Cultura onde funciona a Escola de Musica Heitor de Villa
Lobos, onde além de apresentacbes musicais foram oferecidas
atividades de danca, argila, dentre outras.

Acompanhada de um experiente, visitei também uma “feira de
amigos” realizada numa das ruas da cidade, onde se pode beber e comer
coisas tipicas da cultura local. Com ele também conheci 0 Museu de
Arte de Joinville, onde pude visitar uma exposicao interativa do artista
local Mario Avancini. O Museu de Arte fica proximo da Cidadela
Cultural Antartica, onde também sdo realizadas atividades artisticas e
culturais.

Em outro momento fui convidada por alguns experientes e outras
pessoas da cidade a participar das atividades de um cineclube que
funciona no Museu do Sambaqui, de uma apresentacdo cultural na
Estacdo da Memoria (antiga estacdo ferroviaria) onde também acontecia
uma feira de antiguidades, além das indica¢fes dos mesmos para visitar
outros museus e pontos culturais da cidade, como o mercado municipal.

No que se refere & salde mental, 0 municipio vinha executando
politicas publicas significativas no &mbito da salde mental, constituindo
uma rede de servicos em conformidade com os principios da reforma
psiquiatrica brasileira. Contava, na época da pesquisa, com um CAPS I,
um CAPS I1I, um CAPSi, um CAPS ad”’, um Pronto Atendimento
Psicossocial (PAPS), Servicos Organizados de Inclusdo Social (SOIS),

*Considerando as particularidades bem como a complexidade que envolve a
discussdo em torno da questdo do alcool e outras drogas, decidi, por
questdes de recorte metodoldgico, ndo inserir as pessoas que frequentam
este tipo de servico nesta pesquisa. Fui visitar o CAPSad uma Unica vez,
quando pude conhecer suas dependéncias e conversar com a coordenadora
do mesmo. O servico funcionava por turnos e tinha as mesmas
modalidades de atendimento dos demais CAPS (intensivo, semi-intensivo
e ndo intensivo). Alguns usuérios almogavam no servico, mas a maioria
frequentava o servico nos turnos previamente acordados com o0s
trabalhadores.
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uma ala psiquiatrica no hospital geral Hans Dieter Schimidt*, fundada
em 1997, como parte das transformacdes da assisténcia psiquiatrica na
cidade.

Também era desenvolvido na cidade um projeto que tinha como
objetivo articular as acGes da saide mental com as a¢fes das unidades
basicas de saude chamado “Um olhar no territorio: inclusdo social e
cidadania” e estava em fase de implementacdo o primeiro Servigo
Residencial Terapéutico (SRT)*, que foi inaugurado no final do ano de
2011.

Além disso, os usudrios e familiares dos servigos de satde mental
do municipio estavam organizados em uma associacdo denominada
REPART - Associacdo de usuéarios e familiares - recuperacdo para o
trabalho, fundada em 1993, que se articulava ao movimento mais amplo
de associagfes de usuarios e familiares do campo da salude mental, a
nivel nacional.

Segundo informag6es obtidas no site do municipio, o0 CAPS |1 é
considerado um centro de atencao diaria, que tem como objetivo atender
pessoas que necessitam de acompanhamento mais intensivo e

** Fui visitar a Ala Psiquiatrica do Hospital Regional Hans Dieter Schimidt
que fazia parte da rede de servicos de salde mental da cidade de Joinville.
Ao contrario dos outros servicos, além de ndo ser convidada a visita-la, a
possibilidade de realizar a visita se concretizou depois de dois contatos
pessoais com pessoas na instituicdo, um contato com o responsavel pela
mesma e a formalizagdo da visita através de uma carta de apresentacdo
devidamente assinada por minha orientadora, em papel timbrado da UFSC.
A ala psiquiatrica havia sido recentemente reformada. Estava localizada no
interior do hospital regional e no corredor de acesso a mesma tinha uma
placa com o nome do médico psiquiatra Schoereder, dono do principal
hospital psiquiatrico que existiu na cidade e que da nome a ala.

* Fui visitar a casa onde funciona o Servico Residencial Terapéutico quando
ela ainda estava em obras. L& encontrei José, um experiente e futuro
morador do servico e Sara, uma das profissionais responsaveis pelo projeto
a ser implantado na casa. Durante o tempo em que estivemos & foram
tratadas, junto aos trabalhadores que realizavam a reforma na casa,
questdes relativas as adequacdes da mesma. José era convidado a opinar
sobre as mesmas e ja havia sugerido onde poderia ser seu quarto, que
dividiria com outro experiente.
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diferenciado das acfes desenvolvidas nas Unidades Basicas de Saude,
evitando e ou diminuindo as reinternacdes psiquiatricas. O CAPSi* ou
CAPS infanto juvenil é descrito como um local de tratamento para
criancas e adolescentes com sofrimento psiquico grave que apresentam
dificuldades em estabelecer e manter relacdes na familia, escola e
comunidade, afetando seu desenvolvimento. O PAPS, tal como
apresentado, tem como funcdo acolher as pessoas, sob demanda livre,
encaminhando para os servicos de salde mental oferecidos no municipio
e, Quando necessario, inicia 0 tratamento medicamentoso.
(http://www.saudejoinville.sc.gov.br/uaahSaudeMental.php, acesso em
14/02/2010).

O SOIS sdo considerados Servicos Organizados de Incluséo
Social que priorizam a clientela dos CAPS e das regionais de saude,
enfocando a inclusdo através de atividades de economia solidaria,
educacdo, dentre outras.

Durante o trabalho de campo em Joinville pude conhecer esta
rede através de visitas a tais servicos, algumas delas pontuais, outras
sistematicas. Acompanhei com maior frequéncia as atividades do SOIS,
do CAPS lll e as assembleias da Repart, além das reunides de um grupo
de auto-ajuda mutua e do nucleo da luta antimanicomial, estes Ultimos
ndo vinculados a prefeitura municipal. Além destas atividades, como

* Como a clientela deste servico também néo faria parte dos sujeitos da
minha pesquisa, fui conhecer o servico uma Unica vez, quando conheci a
casa onde funcionava e também pude conversar com a coordenadora. A
casa onde funcionava o CAPSi era grande e estava localizada na zona
central da cidade. O servico funcionava por turnos, com atividades que se
dividiam em: convivéncia, 0 ambulatdrio externo e 0s grupos. Segundo a
coordenadora do servigo, quando iniciaram as atividades o CAPSi, atendia
todas as demandas relacionadas a infancia e & adolescéncia, desde
problemas de aprendizagem, problemas neurol6gicos, psiquitricos,
deficiéncias em geral, mas depois que o protocolo (conjunto de regras que
orientam a organizacéo e funcionamento dos servicos) da salide mental na
cidade foi reformulado, passaram a atender somente o0s transtornos
psiquidtricos. Em algumas salas da casa funciona o que é chamado de
ambulatério externo, onde sdo atendidas, individualmente, as demandas da
rede relacionada a salde mental infanto juvenil. A casa tinha um
monitoramento por um circuito interno de seguranga, com cameras de
vigilancia distribuidas por toda a casa.


http://www.saudejoinville.sc.gov.br/uaahSaudeMental.php
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exposto anteriormente, acompanhei alguns interlocutores em seus
itinerarios ordinarios e extraordinarios pela cidade.

A rede de salde mental da cidade, pelas modalidades de servigos
que oferece bem como pela gestdo e operacionalizacdo das mesmas, se
destaca ndo apenas no contexto do estado de Santa Catarina. Foi
reconhecida como uma das experiéncias exitosas da regido sul do pais,
segundo o Relatério de Avaliagdo dos Centros de Atencdo Psicossocial
do sul do Brasil, apresentado em Kantorski et all (2007).

A cidade fez avangos relevantes no que diz respeito a Politica
Municipal de Salde Mental, apresentando particularidades importantes
na assisténcia psiquiatrica prestada, como veremos ao longo das
discussdes aqui apresentadas.

Ao dar inicio ao trabalho de campo na cidade, ap6s contatos com
alguns “usuarios” e outras pessoas do municipio na Conferéncia
Regional de Salde Mental, formalizei minha pesquisa junto a
coordenagdo municipal de salde mental. A diferenca de outras
experiéncias** em que é preciso vencer inimeros obstaculos a fim de
realizar pesquisas no campo das ciéncias sociais e humanas, como
discutem Langdon, Maluf & Tornquist (2008), a pesquisa foi acolhida
sem dificuldades, tanto pela coordenacdo municipal de salde mental e
servicos vinculados a prefeitura, como pelos demais grupos e pessoas
com que fiz contato.

Nao tive nenhuma dificuldade para a realizacdo da pesquisa, 0
gue penso estar relacionado com a disponibilidade e receptividade da
gestdio da politica municipal de salde mental quanto ao
desenvolvimento de pesquisas na cidade. Além disso, penso que o fato
de eu conhecer algumas pessoas através do movimento da luta
antimanicomial e ter participado de uma capacitagdo em salde mental a
convite do municipio, também auxiliaram. Apo6s a formalizacdo da
mesma, participei de diversas atividades pessoais e virtuais,
institucionais e/ou néo, relacionadas a saide mental do municipio.

A coordenacdo de salde mental da cidade estava a cargo de uma
mulher reconhecida como uma militante da luta antimanicomial. O

* Como apresentado em Langdon, Maluf & Tornquist (2008), as
dificuldades enfrentadas para a aprovagdo do projeto de pesquisa Género,
Subjetividade e “Satide Mental” no Comité de Etica da UFSC- a0 qual esta
tese esté vinculada- foram inimeras.
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municipio também contava com um grupo de pessoas (todas mulheres,
profissionais dos servicos da rede de saide mental da cidade), chamado
de Grupo de Conducéo, que se reunia sistematicamente com a finalidade
de auxiliar na coordenacéo das a¢Ges em salde mental na cidade. Além
disso, existia o Colegiado de Atencéo Psicossocial®, que contava com a
participacdo de pessoas de outros setores ligados de alguma maneira a
salde mental. Deste colegiado participavam dois representantes do
Nucleo da Luta Antimanicomial Nise da Silveira (um familiar que era o
titular e um experiente que era suplente).

Minha ideia inicial era acompanhar a Repart - Associacdo de
usuarios, fundada em 1993 e que eu supunha me colocaria em contato
com as pessoas com quem pretendia conversar. Tal associacdo, naquele
momento, estava passando por uma “crise” desencadeada por questdes
burocréticas, da qual talvez resultasse sua dissolu¢do. Mas era 0 comego
do trabalho de campo e através dessa aproximacao, tive contato com os
“usudrios” que participavam do SOIS e que, de alguma maneira, teve
sua origem através da Repart, a associacdo ora em “crise”.

Eles, assim como aqueles que eu ja havia conhecido na
Conferéncia Regional de Salde Mental, foram me indicando outras
pessoas com quem acreditavam que seria interessante eu conversar e
assim o trabalho foi sendo realizado na cidade, como exposto
anteriormente.

A Repart funcionava junto com o SOIS (Servigos Organizados de
Inclusdo Social), que tinha como proposta ser um espago onde as
pessoas poderiam realizar atividades de trabalho e renda, sendo
encaminhadas pelos demais servicos de salde mental da cidade. A
rotina do servico consistia no desenvolvimento de atividades diversas. A
atividade principal, onde participavam a maior parte das pessoas que
frequentava o SOIS, era a de montagem dos chamados “chicotinhos*®”.

* Participei da reunido da Comissdo de Politicas de Ateng&o Psicossocial,
realizada no PAPS, na tentativa de entender seu funcionamento e sua
relevancia no contexto da salide mental do municipio.

*® Os “chicotinhos”, segundo as explicagdes que recebi, sdo pecas eletronicas
que fazem parte da engrenagem elétrica de motocicletas. A confeccdo dos
mesmos consiste em enfiar fios em tubos plasticos (mangueirinhas) ou
encaixar os fios em pecas plasticas devidamente preparadas para tal.
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Além desta, também eram desenvolvidas atividades de mosaico,
confeccgdo de tapetes com retalhos de tecido e alfabetizacfo. As pessoas
que frequentavam a atividade da confec¢io dos “chicotinhos” eram
distribuidas em turnos com duracdo de uma hora e meia e ali
desenvolviam as atividades. Por tal atividade recebiam uma
remuneragdo “simbolica” que variava de 1 a 10 reais por més, conforme
os dias trabalhados.

Foi entdo, no espaco do SOIS que fiz meus primeiros contatos
com as pessoas da REPART e também com as trabalhadoras do local.
Apresentei-me em diferentes turnos, onde falei da pesquisa e perguntei
sobre o interesse das pessoas presentes em participar da mesma. Destes
contatos realizei trés entrevistas “formais” (em sala reservada e uso do
gravador) com trés “usuarios” (dois homens e uma mulher). Apos
perceber que as conversas sem a utilizacdo do gravador eram mais ricas
e fluiam com maior naturalidade, abdiquei do gravador e a menos que as
circunstancias exigissem, ndo realizei entrevistas em salas fechadas.
Assim, no espaco do SOIS, além destas entrevistas, conversei com
outros “usuarios” de maneira informal e com muita riqueza de
contetdo. Frequentei o servigo com regularidade até 0 momento em que
as atividades foram suspensas em fungdo da “crise” da associagdo e
reorganizacao do mesmo.

Durante o periodo que estive 14, realizei observacfes e pude
conversar com as pessoas que frequentavam aquele espago. Na maior
parte dos dias sentei com as pessoas em torno da mesa de trabalho e,
seguindo as instrucdes de alguns, realizei as atividades junto com eles e
foi ali que minhas conversas se desenrolaram com bastante frequéncia.

Além disso, durante o periodo em que estive em campo,
participei das assembleias da REPART com exce¢do de uma delas,
ocorrida no periodo em que precisei me ausentar por alguns dias em
funcéo do falecimento do meu pai.

Outro lugar que frequentei de forma sistematica foi o CAPS IlI.
Fui conhecer o CAPS Il a convite de sua coordenadora, que alegava
gue |4 eu encontraria muitas pessoas para conversar 0 que, de fato,
acabou acontecendo. O CAPS Il é um servico que funciona 24 horas,
com leitos para o que ¢ denominado como “hospitalidade“” e atende

" A hospitalidade é destinada as pessoas que precisam permanecer no
servico no periodo da noite. As raz8es para isso, como pude observar, pode
ser pela necessidade de cuidados em funcdo de alguma “crise”, pela
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pessoas para atividades de reabilitacdo psicossocial e, especialmente,
pessoas que precisam cuidados durante o dia e a noite.

O Caps Il funcionava em uma casa ampla, de dois pisos. No piso
superior tinha uma sala ampla e um banheiro reservados para 0s
trabalhadores™. Os “usuarios” tinham acesso, mas o faziam com a
devida permissdo. Na parte inferior, havia trés salas reservadas para
atendimentos individuais e grupais, um quarto amplo onde ficavam as
camas para a “hospitalidade” noturna, um banheiro, uma recepg¢do, uma
cozinha, uma garagem onde tinha uma TV, um pufe e um sofd. Nesta
garagem tinham duas salas menores, uma delas funcionava como sala de
enfermagem e a outra como sala de medicamentos (farmécia).

A casa tinha um péatio amplo, com uma horta e uma estufa. Nesse
patio, tinha outra sala onde eram realizadas as “oficinas” (atividades),
dois banheiros, um masculino e outro feminino e uma peca para
expurgo®®. No fundo do terreno tinha uma construcdo de madeira que
nado era usada. Durante o periodo que participei das atividades por 14, foi
construida uma cerca de arame para impedir o acesso aos fundos do
terreno, pois segundo a coordenadora, alguns experientes iam para tras

necessidade de acompanhamento no momento da troca de alguma
medicacdo, dentre outros motivos. O tempo da hospitalidade ndo é
definido a priori, variando conforme a necessidade de cada situago.

*8 O fato dos banheiros dos trabalhadores serem separados dos banheiros dos
“usudrios” € um dos aspectos que mostra 0 carater hierarquico da
organizacdo dos servicos. E denominado, entre alguns trabalhadores e
militantes, como o apartheid do banheiro. Na maior parte dos servi¢os que
pude visitar, brasileiros e italianos, os banheiros eram separados, sendo o
dos trabalhadores chaveados e com acesso restrito as chaves enquanto o
dos “usuarios” com acesso livre.

* Como o0s CAPS sdo servicos de salde mental, naqueles em que a
vigilancia sanitaria exige, devem ter salas de expurgo para onde sdo
levados os materiais sujos e contaminados. Isso introduz uma questdo
interessante, pois apesar da proposta inicial dos mesmos ser de funcionar o
mais semelhante possivel ao funcionamento de uma casa, como sugerem
os documentos oficiais e a literatura sobre os mesmos, devido as
exigéncias das normas sanitarias, 0s mesmos acabam introduzindo
elementos que fazem com que se paregam com os hospitais.
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da construcdo de madeira e ndo podiam ser vistos pelos trabalhadores. A
deciséo da cerca foi tomada depois que dois experientes (um homem e
uma mulher) foram surpreendidos transando (ou tentando transar) atrés
da construcéo.

A equipe era composta por trabalhadores de nivel superior, nivel
médio (técnicos de enfermagem e técnicos administrativos) vinculados a
prefeitura, profissionais da seguranca®, limpeza e cozinha contratados
por uma empresa de servigos terceirizada, além dos estagiarios da
enfermagem e outros cursos. Os trabalhadores se dividiam nos trés
turnos de funcionamento do servigo e se reuniam semanalmente para
discutir questdes relativas ao trabalho.

Como o CAPS Ill atende todo o municipio, a equipe €
subdividida em subequipes de referéncia® (nomeadas pelo nome de
flores: violeta, orquidea, etc) para atender diferentes regifes da cidade.
Por exemplo, a equipe violeta é a referéncia para a as pessoas da zona
sul da cidade.

As atividades do CAPS Il sdo variadas e vao desde atendimentos
terapéuticos individuais, grupais, oficinas de artesanato, de musica, de
teatro, grupos de discussao, assembleia mensal até horta e culinaria. Os
“usuarios” sdao convidados a participar das atividades quando constroem,
junto com seus trabalhadores de referéncia, seus projetos terapéuticos
individuais®. Também s&o convidadas na atividade denominada de boa

% Nos Caps que visitei em Joinville sempre tem um ou dois segurancas na
porta de entrada, responséveis pelo acesso ao servigo. No CAPS Il sempre
me identifiquei e entrei sem dificuldades. J& no CAPS II, em uma de
minhas visitas, me identifiquei e precisei esperar ser anunciada para a
trabalhadora com a qual havia marcado um encontro.

° A referéncia ou o trabalhador/equipe de referéncia foi criada nos servigos
de salde mental para melhorar o vinculo das pessoas a serem atendidas
nos mesmos, uma vez que o servico de referéncia é aquele o mais préximo
da residéncia das mesmas enquanto o trabalhador/equipe de referéncia séo
aquelas pessoas que acompanham mais de perto alguns experientes e é aos
quais eles podem se dirigir em caso de necessidade.

52 Os projetos individuais terapéuticos surgiram para atender a necessidade
de singularizagdo do tratamento nos servigos substitutivos de salde
mental, visando atender as diferentes demandas dos sujeitos que
frequentam os mesmos. Segundo documento do Ministério da Satude “cada
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tarde. Nesta atividade sdo dados alguns informes, realizada alguma
atividade de socializacdo e, logo, o encaminhamento e convite das
pessoas para as devidas atividades. Apesar da oferta de atividades,
alguns “usuarios” circulam pelo patio do servico e foi com essas pessoas
gue conversei com maior frequéncia.

Um dos servigos pioneiros na assisténcia psiquiatrica na cidade é
0o CAPS II, também conhecido na cidade como CAD (Centro de
Atencao Diaria), devido ao fato de ter sido um Centro de Atencéo Diéria
antes de ser cadastrado como Centro de Atencdo Psicossocial pelo
Ministério da Salde.

Como apresentado anteriormente, 0 CAPS |l é um servico de
salde mental destinado ao atendimento de pessoas com transtornos
mentais graves e persistentes, que funcionam em dois turnos,
geralmente, manhd e tarde. S&o os servi¢os que foram criados em maior
nimero desde a aprovacao da Politica Nacional de Satde Mental.

O CAPS Il funcionava em uma casa ampla, proximo ao SOIS,
tendo inclusive uma porta em seu patio interno que dava acesso ao patio
da casa onde funcionava o SOIS. Tinham salas para atendimento
individual e grupal, uma cozinha, uma garagem onde aconteciam as
oficinas de artesanato, musica e outras. Contava com trabalhadores de
nivel superior, técnicos de enfermagem e administrativos, bem como
pessoas vinculadas a uma empresa terceirizada que prestavam 0s
servicos de limpeza e seguranga. A casa contava com uma sala onde
ficavam os medicamentos que eram distribuidos aos ‘“usuarios” do
servigo. Tal sala tinha a porta de entrada préxima a que seria a entrada
principal da casa e que ndo era usada pelas pessoas que frequentavam a
mesma. Estas costumavam entrar pela porta que seria a dos fundos da

usuario deve ter um projeto terapéutico individual, isto é, um conjunto de
atendimentos que respeite a sua particularidade, que personalize o
atendimento de cada pessoa na unidade e fora dela e proponha atividades
durante a permanéncia diaria no servigo, segundo suas necessidades”.
(Brasil, 2004 b , p.16) No entanto, segundo apontam Kantorski et all
(2007), a negociagdo do projeto terapéutico individual “ainda ndo ¢
tranquilo e algumas vezes o usudrio percebe que nao sdo contempladas as
suas necessidades e desejos na determinacdo de alguns aspectos do PTI
[Projeto Terapéutico Individual]”.(idem, p.200)



114

casa. No patio tinha uma varanda onde eram feitas as refei¢des, uma
piscina, além de uma &rea onde pessoas transitavam.

O CAPS Il atendia pessoas de todo municipio e a equipe se
dividia em subequipes, nomeadas com cores, para organizar 0
atendimento da populacdo por regifes. Atendia as pessoas nas
modalidades: intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo, com
atendimento diario das 8 as 18hs. Serviam refei¢fes que eram fornecidas
por uma empresa terceirizada ou parcialmente preparadas no servico.

N&o participei de nenhuma atividade no CAPS Il, pois em
determinado momento da pesquisa, precisei delimitar as atividades da
mesma em funcdo do tempo e também para poder aprofundar os
encontros. Nao pareceu proveitoso frequentar muitos lugares por pouco
tempo, entdo decidi frequentar sistematicamente alguns lugares e ali
estar mais tempo, para construir 0s vinculos necessarios aos encontros
etnograficos.

Das poucas vezes que estive no CAPS I, tentei estabelecer
contato com alguns “usudrios”. Foram encontros breves, mas
interessantes. Um deles aconteceu na sala de espera do servigo enquanto
eu esperava a psicologa para acompanha-la a uma unidade de satde. Eu
estava sentada em uma das quatro cadeiras que ficavam na sala de
espera, onde tinha também uma televisdo ligada e algumas pessoas que
transitavam por ali, pois era um lugar de passagem entre as demais
salas, quando sentou ao meu lado uma mulher. Ela era jovem,
aparentava ter uns 30 anos e ficou quieta algum tempo, movimentando
as pernas sem parar, até que se virou pra mim e perguntou se eu estava
esperando para consultar. Disse que ndo, que estava esperando a
psicologa, pois iria conhecer uma “oficina” em um “postinho”.
Aproveitei entdo para perguntar seu nome, que é Regina, e se ela estava
esperando para consultar. Ela respondeu que sim e me disse: “Ja fiz
tratamento aqui. Eu tenho ansiedade e depressao, depois larguei tudo...
eu ficava dopada, ai ndo quis. Eu tenho cinco filho sabe?! tudo ja assim
mais crescido, um s6 que tem 3. Eu que criei eles tudo. Um sd me d&
problema, ndo para, ndo quer nada na escola...Ai eu fico irritada com
as crianga, fico irritada com as coisa, fico irritada comigo mesma.”
Gesticula com a cabega, mostrando seu desconforto, faz um siléncio e
eu comento que deve ser dificil mesmo. Ela prossegue dizendo: “Na
escola deles la agora disseram que eu néo t6 bem, mas eu t6 bem sim,
eu ndo quero fazer tratamento. Eles dopam muito a gente”, reclama
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num tom de indignagdo. Nossa curta conversa acabou quando a
psicéloga me chamou para irmos para a atividade.

O relato de Regina permite pensar em Vvarios aspectos, mas
especialmente na questdo do género. Ela que é uma mulher jovem,
branca, mde de cinco filhos, chefe de familia (coisa comum entre as
classes populares, da qual faz parte), tem dificuldades em ser escutada e
entendida em suas dificuldades que ndo devem ser poucas - afinal, s&o
cinco filhos ¢ um que lhe da “problema”- e mostra indignacdo com
relacdo a terapéutica medicamentosa, mais uma opressao que pesa sobre
suas experiéncias.

O outro aconteceu no “banco de espera”, na frente da casa. Como
o guarda ndo permitiu que eu entrasse®®, pedindo que eu aguardasse a
psicologa 14 fora, pude conversar com as pessoas que também
aguardavam para entrar. No banco em que eu estava sentada, também
estavam mais duas mulheres, que aparentavam ter 50 anos e que pelo
tipo de conversa que mantinham ja se conheciam. Uma delas que se
chamava Beatriz, comecou a falar que sua casa tinha sido invadida pela
enchente e que ainda ndo tinha conseguido arrumar as coisas, pois nao
tinha recebido o seguro. A outra, que se chamava Elis, com a fala lenta
(que parecia efeito de medicacdo) comenta: “muito pior é quem perdeu
tudo mesmo, ndo consegue arrumar mais nada... (...)”. Vendo que eu
estava prestando atencdo na conversa me perguntam se eu também
estava esperando para ir pro grupo. Digo que ndo, que estava esperando
a psicologa, pois iria com ela numa oficina e aproveitei para perguntar
de qual grupo iriam participar. Elis entdo me explicou que o grupo era
para conversar e em determinado momento me diz: “é bom conversar, a
gente fica assim, precisa conversar... eu comecei assim... perdi meu
marido... j& tinha perdido um, depois o outro e depois esse... muita
coisa.” Eu, sem saber o que dizer, fiquei em siléncio. Mas Beatriz
comentou, de forma solidaria: “mas é assim... a gente fica triste
mesmo.” E Elis continua: “Acho que foi de tristeza, muita tristeza.
Agora ndo consigo fazer mais nada. Eu tenho neurose, assim, dos
nervos. La em Lages eu fui umas dez vez na ala psiquiatrica. Agora aqui
fui no Pronto Socorro, eles me deram soro e ai eu fui no psiquiatra e ele
me deu remédio.”

% Tal permisséo s6 se deu quando a estagiaria do CAPS 11 apareceu e disse
que eu poderia entrar. No entanto, como eu estava conversando com
algumas pessoas, permaneci ali até a hora de irmos para a atividade.
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Elis e Beatriz certamente tém as suas singularidade e histérias de
vida distintas. Ndo tive tempo de conversar com elas o suficiente para
poder explicita-las aqui. Entretanto sdo mulheres mais ou menos da
mesma idade, classe social e que, além de terem em comum a
participacdo no mesmo grupo para se sentirem melhor, precisavam dar
conta das dificuldades domésticas. Partilhavam certa solidariedade
guanto a essas tristezas que fazem parte da condi¢do humana.

Como foi possivel perceber, as acdes de salde mental do
municipio, para além da constituicdo destes servicos especializados,
tentam articular os servicos de salde mental com a atengdo basica de
salde. Antes de dar inicio ao trabalho de campo, eu tinha sido
convidada a participar de uma capacitagéo oferecida aos profissionais da
rede basica de salde (desde os profissionais de nivel superior até os
agentes comunitarios de salude) no ambito do Projeto Um Olhar no
territdrio: inclusdo social e cidadania, mencionado anteriormente.

Durante o trabalho de campo pude acompanhar as atividades
deste mesmo projeto. Elas eram desenvolvidas nas unidades basicas de
salde, sobretudo pelas agentes comunitarias de satide com apoio de uma
psicologa, de uma terapeuta ocupacional e uma estagiaria de psicologia,
vinculadas a rede de servicos de salde mental do municipio. Este
projeto, pela relevancia de suas acfes foi contemplado pelo edital do
Ministério da Satde que incentiva a¢des deste tipo.

O projeto pretendia articular as acBes de salde mental nas
unidades basicas de salde, com o objetivo de desenvolver atividades de
cuidados em satide mental no territ6rio®, estando assim mais préximas
das casas das pessoas. Participei de duas atividades deste Projeto, junto
com a psicéloga responsavel pelo mesmo e a estagiaria de psicologia do
CAPS Il que também acompanhava estas atividades. Nos dois dias em

> Territorio aqui se refere ndo apenas a uma 4rea geografica, mas aquele
espaco da cidade onde se desenvolve a vida cotidiana dos experientes e
seus familiares, em geral, aquelas zonas mais proximas das suas casas,
conforme a concepcao do referido projeto. A nocédo de territdrio € bastante
valorizada no processo da reforma psiquidtrica e reforma sanitaria
brasileiras, assim como o é na reforma psiquidtrica italiana.
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gue as acompanhei nestas atividades, pude acompanhar também duas
“buscas”™.

As mulheres sdo a maior parte nestas atividades. De homem, s6
conheci Carlos e pareceu que a atividade de costura proposta ndo lhe
agradou muito. As atividades desenvolvidas sdo de artesanato em tecido,
como customizacdo, fuxico e confec¢do de produtos deste tipo para o
Natal, dentre outras. Durante as atividades as conversas sdo as mais
variadas e, algumas vezes, giram em torno das dificuldades familiares,
domésticas, bem como, aspectos sobre o tratamento da saude mental.

Outra acdo importante do municipio diz respeito a distribuicéo e
uso de medicamentos, através de um projeto também desenvolvido nas
unidades béasicas de saude especialmente para distribuicdo de
antidepressivos. A distribuicdo de antidepressivos ocorre através da
participacdo da pessoa que dele fara uso em um grupo de apoio e
orientagdo, na tentativa de reduzir o uso inadequado dos mesmos, 0 que
n&o ocorre em outros municipios do estado e do pais.

Durante o trabalho de campo, em visita a uma atividade realizada
em uma unidade basica de salde vi um cartaz afixado que dizia: “Vocé
toma fluoxetina? Venha discutir conosco. Data: horario:”. Com esta
estratégia o0 municipio conseguiu reduzir significativamente a
distribuicdo e consequente uso desta medicacdo, segundo o relato de
uma trabalhadora e também dos dados apresentados em Kantorski et
all.(2007).

Segundo o relatério da pesquisa intitulada CAPS Sul que avaliou
0s Centros de Atengdo Psicossocial do sul do Brasil, no que diz respeito
a cidade de Joinville, as autoras afirmam, dentre outras coisas, que

A politica de psicofarmacos também é exemplar
nesse municipio. Chamamos de politica porque
ndo passa de uma mera distribui¢do, sem critérios,
descontinua e desorganizada de medicamentos,
como ocorre na maioria dos municipios. Trata-se

% Realizar as “buscas” significava passar na casa das pessoas, conforme
acordado previamente com as mesmas, para leva-las no carro da prefeitura
até as atividades. Na primeira busca, conheci Carlos, um experiente, e seu
irmdo. Na segunda conheci Daiane, uma experiente, que logo me
perguntou se eu também estava internada e sendo levada para a atividade.
As buscas serdo discutidas mais adiante.
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de um projeto mais amplo, que envolve a garantia
de acesso qualificado aos psicofarmacos.
Resultado disso, como dizem 0s usuérios e
familiares, é que ndo falta medicagdo em
Joinville. Mas ndo € um fornecimento
indiscriminado, sendo exemplo disso a retirada
dos benzodiazepinicos do cardapio dos
medicamentos e a implantacdo dos Programas de
Fluoxetina. (Kantorski et all, 2007, p.221)

A articulagdo com outros setores como educagdo, trabalho,
cultura, justica, seguridade social, dentre outros, também s&o realizados,
nao sem tensGes. Durante o trabalho de campo acompanhei uma visita
realizada pelas profissionais do CAPS Ill a pedido do Ministério
Plblico®. Ainda que tenham realizado a mesma, as profissionais
comentaram sobre a sobrecarga de trabalho gerada por este tipo de
demanda que, do ponto de vista delas, poderia ser resolvido pela equipe
daquele 6rgdo publico. Além disso, 0 municipio também recebe os
pedidos de internacdo compulséria vindos do poder judiciério.

As tensdes também se ddo entre as acdes da salde mental que,
mesmo contando com uma rede significativa e operante, encontra
dificuldades como leitos na ala psiquiatrica ou no CAPS Il para
situacGes emergenciais, bem como a inser¢cdo de pessoas neste ou
naquele servico dependendo das caracteristicas da mesma. Na reunido
da Comissdo de Atencdo Psicossocial que participei, uma das pautas
girou em torno da situacdo de uma adolescente abrigada que completaria
a maioridade e, por isso, deveriam ser pensadas acfes para seu
atendimento. Ela estava entre 0s servicos que atendem criancas e
adolescentes e os que atendem adultos, além de estar também entre os
gue atendem transtornos relacionados ao alcool e outras drogas e 0s que
atendem transtornos mentais graves e persistentes.

* Em um dos dias em que estava no CAPS lll, a coordenadora e uma das
psicologas do servico me colocaram a par de uma solicitacdo de visita
domiciliar que o Ministério Puablico havia feito ao servico para
averiguacdo e providéncias, em fungdo de uma dendncia andnima de
carcere privado e me perguntaram se eu aceitava ir junto com elas realizar
a visita. Aceitei.
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Esse foi 0 contexto que encontrei na cidade de Joinville, que até
1986 tinha como referéncia na assisténcia em satde mental um hospital
psiquiatrico, chamado pelas pessoas da cidade pelo nome de seu
proprietario Schoereder, mas que oficialmente se chamava Clinica
Nossa Senhora da Saude.

Desde entdo, a cidade comecou a implementar mudangas na
assisténcia psiquiatrica. No ano de 1987, colocou em funcionamento trés
ambulatérios de referéncia com psiquiatras e psicologos e, no momento
da pesquisa, contava com a rede de servigos apresentados, 0 que
representa um avanco na consolidacdo dos principios da reforma
psiquiatrica brasileira e da Politica Nacional de Satde mental.

Como parte das agdes desenvolvidas na cidade em termos de
salde mental, a prefeitura instituiu a Semana Municipal da Luta
Antimanicomial, realizada anualmente durante a semana do dia 18 de
maio, dia nacional da luta antimanicomial, onde sdo realizadas
atividades que visam sensibilizar a populagéo.

O processo de consolidacdo de um Programa de Salde Mental na
cidade teve como contexto um clima politico favoravel e o engajamento
de diversos setores da sociedade que, ndo sem impasses e conflitos, vem
desenvolvendo vérias agdes. Segundo apontam Maria Lucia Bueno e
Sandra Caponi (2009) no trabalho em que discutem os discursos dos
atores sociais da reforma psiquiatrica em Joinville:

O municipio de Joinville teve o privilégio
de contar com esses e outros profissionais de
formacéo mais critica, que resistiam a construgéo
de hospital psiquiatrico, e direcionavam a
organizacdo da rede de assisténcia de forma
descentralizada, buscando a integralidade das
acOes de salde, a promocdo e a prevencdo da
doenca/saiide mental. (idem, p.9)

Para além dos servicos vinculados ao sistema publico de saude
existiam outros lugares que também desenvolviam acdes relacionadas ao
campo da salde mental, como um grupo de auto - ajuda matua e um
nlcleo da luta antimanicomial, dos quais pude participar em algumas
reunides.

Participei de cinco reunides do Nucleo da Luta Antimanicomial
da cidade a convite de dois usuérios e uma técnica que exerce
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informalmente a coordenacdo do grupo. Durante estas reunides foram
discutidos varios assuntos referentes a salde mental, desde o acesso a
medicamentos até a participacdo no Colegiado de Atencdo Psicossocial
do municipio, em que o nicleo se faz representar através de dois
participantes. Nestas reunides as pessoas manifestavam suas angustias e
dificuldades, e por vezes, as mesmas giravam em torno de problematicas
pessoais, algumas delas compartilhadas por outros participantes.

Participavam das reunides familiares, “usuarios”, estudantes e
profissionais, conforme a proposta do ndcleo de acolher todas as pessoas
interessadas nas questfes da salde mental. A participacdo das pessoas
ndo era regular e o nimero de participantes variava conforme o dia.
Foram comuns as queixas sobre a pouca participacdo dos experientes
e/ou de que sdo sempre as mesmas pessoas que participam das reunides.

Segundo relatos dos participantes, o Nucleo da Luta
Antimanicomial surgiu em 2008, a partir da participacdo de alguns deles
no Encontro de Satde Mental na cidade de Bauru, quando se articularam
e se mobilizaram para a criacdo do nicleo na cidade. Segundo um
informativo do mesmo, o niicleo “E um movimento social que congrega
usuarios, familiares, técnicos, estudantes, simpatizantes e defende a
mudanga do modelo de assisténcia baseado na interna¢do psiquiatrica”.

As reunides obedeciam a um calendario estabelecido pelo grupo
no inicio de cada ano e aconteciam, em geral, quinzenalmente, no
Centro de Direitos Humanos Maria da Graca Braz (CDH), que concedia
uma sala e a estrutura geral do prédio como banheiro e telefone, para a
realizagdo das mesmas.

Fui convidada por dois participantes do Nucleo da Luta
Antimanicomial para participar das reunides de um grupo de auto -
ajuda mutua. Minha participacdo neste grupo de auto ajuda mitua teve
uma particularidade: em todas as reunides que frequentei, 0s
participantes, sobretudo o coordenador fez questdo de me acolher mais
como mais uma do grupo do que como pesquisadora. Na primeira
reunido, quando sugeri apresentar os objetivos da pesquisa o0
coordenador do grupo disse que aguardasse que ele me diria quando eu
deveria me apresentar e apresentar a pesquisa. Ele comecgou a reunido e,
depois que todos se apresentaram, ele me pediu que antes de apresentar
minha pesquisa que eu me apresentasse pessoalmente e que falasse
porque estava ali, qual minha relacdo com a salde mental, porque tinha
escolhido a area da saude mental. Fiz o que foi solicitado e também
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respondi as perguntas feitas pelo grupo quanto a minha vida pessoal e,
por fim, sobre a pesquisa. Como sugeriu Tornquist (2003,p. 71), “cada
vez mais 0s nativos sdo ativos(...) Eles igualmente nos classificam em
suas categorias prévias e também querem trocar — participam da dadiva
gue concedem.”

As reuniBes do grupo tém um formato que se repete em todas as
reunides que ocorrem da seguinte forma: as pessoas se encontram e
conversam antes de seu comeco, logo se sentam em cadeiras dispostas
em circulo. A reunido sempre comega com uma oracao, conhecida como
orago da sabedoria®’. Depois é 0 momento quando sdo dados informes
e logo apos, conforme combinado com antecedéncia, alguém traz algum
texto para leitura e discussdo. Os textos discutidos sdo, em geral, de
auto-ajuda, relacionados & salde mental® ou com mensagens de
otimismo. Apds esse momento, 0 grupo se divide em dois subgrupos: o
grupo dos “portadores” e o dos familiares. Tal divisdo ¢ feita a partir do
entendimento de que os “portadores” sdo as pessoas que foram
diagnosticadas com algum transtorno mental e os familiares sdo as
pessoas familiares dos mesmos. Cada subgrupo tem o seu respectivo
coordenador. A participagdo dos familiares ndo é condicionada a
participacdo do “portador”, e em algumas reunides tinham mais
familiares que “portadores”. Nunca o inverso. Segundo a proposta
institucional do grupo, o coordenador deveria ser um “recuperado”, ou
seja, que tenha se recuperado de um transtorno mental.

Apos as reunides nos subgrupos o grupo se reline novamente e
tomam um “café” (além do café, também sdo servidos chas e alguns
biscoitos) preparado com produtos trazidos pelos participantes, na
mesma sala onde acontecem as reunides. Durante o “café” acontecem
conversas sobre assuntos diversos ou também sobre o que é discutido no
grupo. Depois do café o grupo volta a sentar-se em circulo para escutar

7 A oragdo da sabedoria tem o seguinte texto: Concedei-nos, Senhor, a
serenidade para aceitarmos as coisas que nao podemos modificar, coragem
para modificar aquela que podemos, e sabedoria para distinguir umas das
outras.

%8 Durante as reunides que participei foram lidos alguns trechos dos livretos
organizados pela Associagdo Brasileira de Familiares, Amigos e
Portadores de Esquizofrenia (ABRE).
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alguma leitura trazida por algum participante, que é brevemente
discutida. Ao final, em pé, com os bragos entrecruzados e de méaos dadas
com as pessoas do circulo é feita novamente a oracdo da serenidade. E a
reunido termina.

A definicdo do grupo descrita nos materiais de divulgacdo do
mesmo ¢é: “ um grupo de auto-ajuda para portadores da doenca mental e
filia-se a uma longa linhagem de grupos anbnimos de auto-ajuda,
iniciada em 1935, com a irmandade dos Alco6licos Andnimos(...) A
filosofia do grupo é a recuperacdo baseada nos seis passos
desenvolvidos pelos Schizophrenics Anonimous®>® americanos.”

Participei de cinco reunides, que aconteceram semanalmente. Em
apenas uma delas pude participar do subgrupo dos “portadores”, o que
foi determinado pelo coordenador do mesmo e também pelos
“portadores”. Penso que a limitagdo de minha participagdo pode estar
relacionada ao fato de eu estar classificada na categoria “ndo-
portadores” dentro da configuragdo dos mesmos bem como por
possiveis resisténcias.

O grupo tem uma caracteristica religiosa marcante. Além das
oracbes e da maneira como alguns assuntos sdo conduzidos nas
discussbes, no ultimo dia de minha participacdo no mesmo, apds
fazermos a oracdo da serenidade, o coordenador disse, dentre outras
coisas: “pedimos entdo que deus abengoe o trabalho de Ana Paula e
que ela consiga fazer um bom trabalho”, que me parece significativa
desta caracteristica. Nao me refiro apenas ao fato de fazermos uma
“ora¢d0” no comeco e final do grupo, o que faz pensar num ritual
religioso, mas também as posturas - durante a oragdo da serenidade, por
exemplo, quase todos se mantinham cabisbaixos - e ao clima das
reunides que deixava transparecer esse carater.

*Segundo informacBes do site http://www.sardaa.org/schizophrenics-
anonymous/, “Esquizofrénicos Andnimos é um grupo de auto-ajuda,
fundado em julho de 1985, em Detroit nos Estados Unidos. O grupo é
organizado por pessoas que tem esquizofrenia ou algum distirbio
relacionado e é administrado em parceria com a Alianca Americana de
Esquizofrenia e transtornos relacionados. Suas atividades consistem em
reunides para pessoas que tém esquizofrenia ou uma doenca relacionada a
ela.” (acesso em 21/01/2012)



http://www.sardaa.org/schizophrenics-anonymous/
http://www.sardaa.org/schizophrenics-anonymous/

123

Outra caracteristica do grupo é a questdo do sigilo, bastante
valorizada entre os participantes, ndo apenas com as pessoas que
participam do grupo para fins de pesquisa e conhecimento do mesmo,
mas entre seus participantes. Por exemplo, ndo se comenta no grupo
maior o que foi discutido nos subgrupos de familiares e “portadores”.
Neste sentido, espero ter respeitado o mesmo ndo situando algumas
discussdes bem como mantendo o anonimato dos participantes.

Além destes espagos institucionais, conversei com alguns
experientes fora destes e pude acompanha-los em seus movimentos pela
cidade, nos Onibus interurbanos, participando de algumas de suas
atividades cotidianas (algumas institucionais, outras ndo), sendo
conduzida por lugares da cidade e participando daquilo que era possivel.

A ideia de acompanha-los fora dos espagos institucionais era
poder compreender e perceber suas experiéncias fora dos mesmos.
Assim, fiz muitas caminhadas pela cidade; almocei algumas vezes com
alguns dos interlocutores e interlocutora em restaurantes da cidade;
andei de oOnibus interurbanos; visitei, a convite, a casa de um
interlocutor e uma interlocutora; na casa desta ultima, almocei duas
vezes, acompanhei-a a uma das reunides de um grupo de teatro e uma
reunido de um grupo de artesanato das quais participava e fiz também
uma visita a casa de uma de suas tias; com outro experiente conheci
alguns pontos turisticos da cidade, visitei um museu, uma feira de
comidas e uma feira de artesanato em exposicdo na cidade.

O contexto de Joinville é bastante representativo do processo da
reforma psiquiatrica brasileira, uma vez que apresenta avangos, mas
também embates, tensBes e dificuldades que envolvem ndo apenas a
consolidacdo de uma politica municipal de salide mental, mas também a
superacdo da l6gica manicomial, ou fragmentos dela.

O municipio destaca-se no contexto nacional e também do estado
de Santa Catarina, ndo apenas por ter constituido uma rede de servicos
de salde mental em conformidade com o que é preconizado pela
Politica Nacional de Salde Mental, mas por conseguir manter vivo o
carater inventivo deste processo, declinado em suas propostas de
intervencao.

A cidade de Joinville apresenta contradi¢fes, complexidades e
dificuldades, proprias do processo que colocou em movimento. E um
processo heterogéneo, tanto na oferta dos servicos como na variedade
dos mesmos, como foi apresentado, e pode ser considerada uma
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experiéncia paradigmatica, assim como a de outros municipios como o
de Barbacena - MG, que veremos a seguir.

2.4. Multiplos movimentos: a experiéncia de Barbacena -
Minas Gerais

A cidade de Barbacena - MG tem uma experiéncia paradigmatica
no processo da reforma psiquiatrica. A cidade fica na Serra da
Mantiqueira, a 169 km de distancia de Belo Horizonte (capital do
estado). Tem aproximadamente 126.284 mil habitantes e foi considerada
por muitos anos a “cidade dos loucos” por ter tido sete hospitais
psiquiatricos, dos quais ainda existem trés em funcionamento. Para
Maristela Duarte (2009):

Um aspecto que ajuda a compreender o0s
significados de “cidade dos loucos”, alcunha
adquirida pela cidade, foram as préaticas
terapéuticas adotadas nas instituicGes
psiquidtricas. As praticas psiquiatricas ao longo
do século XX, embora fossem consideradas o que
de mais moderno havia no tratamento dos
problemas mentais, nem sempre eram utilizadas
com finalidades estritamente terapéuticas, muito
se aproximando de praticas punitivas. Ir para
Barbacena passou a significar uma condenacgdo
irreversivel. (idem, p.112)

No final dos anos setenta, diante das precérias condicdes® de
tratamento nos hospitais psiquiatricos existentes, houve intensas
mobiliza¢bes do movimento da luta antimanicomial no pais bem como
no estado e na cidade. Além de tais mobilizacdes, que tinham o objetivo
dar visibilidade e, assim, superar a realidade da assisténcia psiquiatrica
local, a cidade recebeu a visita de Franco Basaglia (principal
protagonista da reforma psiquiatrica italiana).

% 0 registro visual destas condicdes pode ser visto no filme Em Nome da
Razdo, de Helvécio Ratton, feito em 1979. Além disso, outros registros
estdo disponiveis para visitagdo no Museu da Loucura, na cidade de
Barbacena/MG.
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Com a visita de Franco Basaglia, aliada ao volume de dendncias e
criticas apresentadas na midia no pais, foi desencadeado o processo de
desinstitucionalizagdo dos internos de alguns hospitais psiquiatricos na
cidade. A cidade, de cultura hospitalocéntrica se viu diante do desafio da
desinstitucionalizacdo dos internos e da criacdo da rede de servicos
substitutivos aos hospitais psiquiatricos existentes.

Neste processo foram criados alguns servicos de salde mental
dos quais se destacam os servicos residenciais terapéuticos®® que, na
época da minha visita a cidade, somavam vinte e nove casas e
abrigavam mais de cento e cinquenta pessoas, egressas dos hospitais
psiquiatricos e com histdria de longas® internacdes nos mesmos.

Para a realizagdo da pesquisa de campo na cidade fiz contato com
uma pessoa da cidade que é professora universitaria em Sao Jodo del
Rei, cidade vizinha, e que havia realizado sua pesquisa doutoral sobre a
histéria do CHPB (Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena), sendo
também uma das autoras do livro que apresenta o resultado de uma
pesquisa etnografica e comparativa entre as cidades de Prados e
Barbacena, ambas em Minas Gerais, intitulado Loucura e Sociedade:
discursos, préaticas e significagdes sociais, publicado em 2009 e
organizado por Izabel Friche Passos®.

Permaneci no municipio de Barbacena por dez dias e neste
periodo conversei com varias pessoas, desde pessoas comuns da cidade
até aquelas ligadas a satide mental. Os contatos em Barbacena foram se
dando de diferentes maneiras. Percebi que para conhecer a realidade da
cidade em tdo pouco tempo teria que conversar com as mais diferentes
pessoas, entdo aproveitava todos os espacos que frequentava para
comegar uma conversa e saber sobre as percepcdes das pessoas sobre a

®! para saber mais sobre 0s Servicos Residenciais Terapéuticos da cidade de
Barbacena ver Carlos Eduardo Vidal et. al (2006), Brasil (2007) e Rafael
Pereira (2008).

%2 «Longas internagdes” significa, neste contexto, de maneira geral, mais
de vinte anos de internagéo.

® Eu havia encontrado pessoalmente lzabel F. Passos no Congresso
Brasileiro de Sadde Mental em 2009 e ali haviamos trocado os enderegos
eletronicos que ajudaram nos contatos posteriores.
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loucura na cidade. Passei a almogar num restaurante no centro da cidade
gue, como estava sempre cheio, tinha que dividir a mesa com outras
pessoas 0 que era bom, pois assim, sempre que possivel, conversava
com alguém.

A presenca material e simbdlica da histdria da assisténcia
psiquiatrica prestada na cidade é significativa tanto no que se refere a
historia dos hospitais psiquiatricos (sobre os quais todas as pessoas que
conversei tinham algum relato a fazer), como ao contexto atual, no qual
se destacam as “casinhas”, que é a forma como sdo comumente
chamados os Servigos Residenciais Terapéuticos criados na cidade.

A memoria da historia da assisténcia psiquiatrica na cidade
também estd recuperada no Museu da Loucura, situado na cidade e
aberto a visitagdo publica. O museu apresenta uma retrospectiva
historica do processo da constituicdo da assisténcia psiquiatrica da
cidade inserida no contexto nacional, bem como as transformagdes
ocorridas a partir da reforma psiquiatrica brasileira.

Durante o periodo que estive em Barbacena visitei o Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena — CHPB. A imponéncia do
mesmo, presente na extensao territorial que ocupa como também em sua
estrutura arquitetbnica, revelam sua centralidade na assisténcia
psiquiatrica e econdmica da regido. Segundo relatos que ouvi na cidade,
0 CHPB foi o centro da economia local por muitos anos.

O CHPB, que havia sido o Asilo de Alienados (fundado em 1903)
e Hospital Colbnia (1934 a 1971) passou a ser denominado Centro
Hospitalar Psiquiatrico em fungdo do desaparecimento da Fundagio
Educacional de Assisténcia Psiquiatrica e consequente incorporacdo do
mesmo pela Fundacdo Hospitalar Psiquidtrica de Minas Gerais
(FHEMIG), segundo apresenta Duarte (2009).

Atualmente o CHPB tem duas sedes. Uma que é conhecida como
0 CHPB Bavesa, onde funciona a sede administrativa, os pavilhdes, o
hospital dia e outras atividades de marcenaria, por exemplo, e a outra
conhecida como CHPB de baixo, onde funciona o Hospital Regional, o
Museu da Loucura, o setor de Agudos, os cinco Modulos Residenciais e
0 Centro Social. Ambos sdo também conhecidos na cidade como
Fhemig.

Seus pavilhGes abrigavam, na época da visita, um total de 211
pessoas, algumas em processo de desinstitucionalizacdo. Além dos
pavilhdes, a estrutura do mesmo contava ainda com um hospital dia, a
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sede administrativa, 0 Museu da Loucura, os médulos residenciais que
abrigavam 80 pessoas e o centro social, que funcionam dentro do CHPB
de baixo, uma de suas sedes.

Além disso, o CHPB possui um terreno localizado nas
proximidades de uma de suas sedes que funcionou por muitos anos
como o Cemitério do CHPB, onde foram enterradas a maior parte das
60.000 pessoas que morreram dentro do hospital e para onde esta
previsto o projeto Memorial das Rosas.

O Projeto Memorial das Rosas visa a recuperacdo da memdria
das pessoas que viveram e morreram no CHPB. Para algumas pessoas
com guem conversei na cidade, trata-se de um projeto descabido, pois
ndo estaria certo gastar dinheiro com o mesmo, uma vez que o hospital
ainda abriga 211 moradores e moradoras que poderiam ser
desinstitucionalizados com o dinheiro a ser investido no projeto.

Ja para outras pessoas, especialmente os mentores do referido
projeto, trata-se de recuperar a histéria do local e a memdria das
pessoas, e de construir um lugar de lazer e cultura na cidade, ja que o
Memorial das Rosas funcionaria também como centro cultural e de
lazer.

A referéncia as rosas esta relacionada com a expressao “Da
loucura as rosas” criada pelo jornalista Iram Firmino, “autor da série
de reportagens denominada “Nos pordes da loucura” sobre o Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena, para comemorar a superacao da
tragédia silenciosa vivida naquela Colonia” (Toledo, 2008, p.17) bem
como ao fato da cidade cultivar e exportar rosas.

Apesar de ainda contar com a presenca de trés hospitais
psiquiatricos publicos, a cidade tem investido na criacdo de uma rede de
servigos de saude mental, tendo como foco desta rede os Servigos
Residenciais Terapéuticos, que abrigam boa parte das pessoas egressas
dos hospitais locais. Na época de minha visita a cidade, somavam-se 29
“casinhas”, onde moravam mais de 150 pessoas. As “casinhas” eram
habitadas por mulheres e homens adultos, todos com histéria de
internacOes psiquiatricas. Algumas eram masculinas, outras femininas e
na maior parte delas moravam em média seis pessoas, sendo que em
uma morava apenas uma mulher e, em outra, um casal.

As “casinhas” ficavam localizadas em bairros distintos da cidade,
em casas alugadas pelo poder pablico municipal, e ndo tinham nenhum
tipo de identificacdo referente ao fato de serem servigcos de saude
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mental. Pude visitar trés “casinhas”, duas femininas e uma masculina,
onde tive a oportunidade de passar algumas horas com as moradoras e
moradores e as respectivas cuidadoras das casas.

Conheci também o Centro de Convivéncia Bom Pastor, que
agrega pessoas da comunidade, com ou sem transtorno mental, e ai pude
participar de uma reunido da equipe responsavel pelas entdo 29
residéncias terapéuticas da cidade. A cidade conta ainda com um CAPS
I1, que também pude visitar.

A cidade, em funcéo de seu historico e também como forma de
sensibilizar as pessoas quanto as necessarias discussGes sobre as
transformagfes da assisténcia psiquiatrica desencadeadas, realiza
anualmente o Festival da Loucura.

Segundo os organizadores do festival com quem pude conversar
durante minha estadia na cidade, o Festival da Loucura tem o objetivo
de discutir o tema da loucura na cidade, através de apresentacdes
artisticas e culturais, bem como seminério cientifico. Para Clara Matos,

O Festival da Loucura é um evento anual criado
para discutir a loucura e o0s tratamentos
psiquidtricos e também para festejar o fim dos
hospitais enquanto instituicdes segregadoras no
tratamento das doengas mentais. E também uma
festa que celebra a loucura em suas diversas faces
e constitui um momento em que a populacdo local
assume o passado de horror que marcou a cidade e
contempla um presente transformado, aberto para
um futuro mais ameno na forma de tratar os
pacientes portadores de doengas mentais. Com
varias atragOes artisticas, como shows musicais e
teatros, e com um seminério cientifico, o Festival
da Loucura abre as portas da cidade para uma
visdo sem preconceitos sobre a loucura. O
souvenir da festa é a carteirinha de louco, similar
a carteira de identidade. Tudo isso para que 0s
participantes do Festival sejam “doidos de
carteirinha”. (mimeo)

A realidade de Barbacena € particular, ou melhor,
paradigmatica como tem sido apontado na literatura. E através da
realidade de Barbacena que é possivel perceber que a reorganizacdo da
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assisténcia psiquiatrica ndo estd reduzida a criagdo de novos servigos,
mas diz respeito, sobretudo, ao processo mais amplo de
desinstitucionalizagdo.

Foi no contexto de Barbacena, que articula o redirecionamento
da assisténcia psiquiatrica com a discussdo e transformacdo cultural,
através de projetos pontuais, como € o Festival da Loucura, que pude
reconhecer a importancia desta dimensdo pouco discutida no processo
da reforma psiquiétrica brasileira.

Além disso, a experiéncia de Barbacena quando colocada em
contraste com a de Joinville - SC, bem como com as experiéncias dos
estados do Rio Grande do Sul e do Rio de Janeiro, evidencia o carater
rizomatico (Fonseca et all, 2007) presente no processo da reforma
psiquiatrica brasileira.

O estado do Rio Janeiro é reconhecido como responsavel por uma
grande mobilizacdo dos trabalhadores da saide mental que no final dos
anos 70, inconformados com o tratamento dispensado nos grandes
hospitais psiquiatricos, exigiram atitudes mais efetivas por parte dos
gestores. Tal mobilizacdo deu origem ao Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental a nivel nacional. Para Amarante (1995) o estopim do
movimento da reforma psiquiatrica brasileira foi a crise no DINSAM
(Divisdo Nacional de Satde Mental), quando os profissionais de quatro
de suas unidades, todas do Rio de Janeiro, deflagaram uma greve,
seguida da demissdo de 260 estagiarios e profissionais. Na cidade do
Rio de Janeiro, também marcada pela presenca significativa de hospitais
psiquidtricos®’, muitas experiéncias surgiram como mostram 0s
trabalhos apresentados no Caderno do IPUB n°14 (1999), na tentativa de
consolidar um novo modelo.

Ja o Rio Grande do Sul, estado pioneiro no que tange a legislagéo
prépria para a reestruturacdo da assisténcia psiquidtrica, aprovou em
1992 a Lei 9716, que orienta sobre a internacdo compulsoria e a
substituicdo do modelo asilar, tentando romper com a forte cultura
manicomial, materializada nos hospicios do estado, como o Hospicio
S&o Pedro e outros localizados no interior do estado. Destes movimentos

5 A cidade do Rio de Janeiro contava com vinte hospitais psiquiatricos,
quando da realizacdo do seu primeiro Censo da populacgdo de internos nos
hospitais psiquiatricos, conforme apresentado por Fernando Tenério
(1999)
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iniciais, inseridos no contexto mundial de discussédo sobre a assisténcia
psiquiatrica, muitos servigcos foram constituidos na tentativa de
superacdo das praticas manicomiais. No sul do Rio Grande do Sul, mais
especificamente na cidade de Sdo Lourengo do Sul, foi criado um
servico aberto para atendimento daqueles que comumente eram
atendidos no hospital psiquiatrico da cidade de Pelotas.

Tratam-se de experiéncias pontuais, mas que revelam a
heterogeneidade de processos que, cada qual na sua realidade, tentaram
efetivar os principios da reforma psiquiatrica brasileira. Tais
experiéncias revelam a heterogeneidade e o carater rizomatico presente
tanto nas praticas assistenciais quanto nos contextos locais, regionais,
nacionais e internacionais, como veremos a seguir com relagdo a
reforma psiquiatrica italiana.

2.5. Influéncias, cruzamentos: a Reforma Psiquiatrica
Italiana

Quando apresentei 0 seminario “Alcuni argomenti sulla ricerca:
Soggetti e movimenti del processo della riforma psichiatrica in
Brasile”[ “Alguns argumentos sobre a pesquisa: Sujeitos e movimentos
do processo da reforma psiquidtrica no Brasil”’], no Departamento de
Ciéncias Sociais da Universita degli Studi di Torino, oportunidade em
que pude discutir com pesquisadores italianos alguns dados desta
pesquisa, uma das primeiras questfes colocadas pelo debatedor Prof. Dr.
Mario Cardano, foi sobre as semelhancas e diferengas que eu entendia
existirem entre as reformas psiquiatricas, italiana e brasileira.

Resolvi retomar tal discussdo e apresentar alguns elementos da
reforma psiquiatrica italiana, ndo apenas por considerar que alguns
elementos da realidade da reforma psiquiatrica por |4 ajudam a pensar a
realidade brasileira, mas também por entender que foi significativo e
relevante o impacto das transformagdes da assisténcia psiquiatrica
iniciadas na It&lia para o contexto brasileiro.

Antes de prosseguir, cabe lembrar, como discutido anteriormente,
gue a reforma psiquiatrica brasileira foi também influenciada, ainda que
com menos vigor, por outras experiéncias de reforma psiquiatrica que
ocorreram no mundo e que apresentavam algumas diferengas em relacéo
a proposta italiana. Tal como apresentou Desviat (1999), a reforma
psiquidtrica francesa, por exemplo, partiu do entendimento de que era
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possivel transformar o manicémio, através da psicoterapia institucional,
um de seus fundamentos tedricos. Instituiu como matriz de sua politica
psiquiatrica o setor, ou seja, os territorios eram divididos em setores
onde eram oferecidos servigos, sendo o hospital psiquiatrico uma etapa
(caso necesséria) do tratamento®.

A historia do processo da reforma psiquiatrica italiana esta
descrita em inimeras obras como os livros de Franca Ongaro Basaglia e
Maria Grazia Giannichedda (orgs.) (2005), Franco Basaglia (1985
[1969]), Franco Basaglia et all (2008), Franco Rotelli (2001), Peppe
Dell’Acqua (2007) além das obras brasileiras de Denise Barros (1994),
Paulo Amarante (1996) e Izabel Passos (2009).

A reforma psiquiatrica italiana teve seu inicio com o trabalho de
Franco Basaglia, na cidade de Gorizia, na regido norte do pais, mais
especificamente, na regido Friuli Venezia Giulia, no ano de 1961.
Franco Basaglia era na época médico psiquiatra em Padova e tendo sido
convidado a dirigir o hospital psiquiatrico de Gorizia, mudou-se para
aquela cidade.

Foi diante da realidade que encontrou no “Ospedale Psichiatrico
di Gorizia” que deu inicio, junto com sua equipe, a um trabalho cujos
pressupostos traziam mais elementos de carater politico do que
propriamente principios tedricos. Em 1964 Franco Basaglia fez a
primeira apresentagdo do trabalho desenvolvido em Gorizia no |
Congresso Internacional de Psiquiatria Social, em Londres, causando
perplexidade. “...entre Basaglia e seus interlocutores existe uma
distdncia que ja ¢ insuperavel %, diz Gianichedda sobre tal evento
(2005, p.X).

A experiéncia de Gorizia teve muitos desdobramentos, gerou
varios livros produzidos por Franco Basaglia, Franca Ongaro Basaglia
bem como outros autores e resultou em pressupostos que foram

%Uma discussdo aprofundada e muito interessante sobre as experiéncias
italiana e francesa pode ser encontrada em Passos (2009). Neste trabalho a
autora apresenta e discute, dentre outras coisas, os dilemas e controvérsias
presentes nestes processos.

% « _tra Basaglia i suoi interlocutori ¢’¢ una distanza di fondo che & gia

incomabile.” Gianichedda (2005, p.X).
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chamados e reconhecidos como Movimento da Psiquiatria Democratica.
Segundo Passos (2009, p.128)

O movimento de Psiquiatria Democratica,
centrando sua luta contra 0 manicomio e pela
revisdo juridico - normativa, com plena
recuperacdo da cidadania pelos doentes mentais
(coisa que nenhuma reforma estrangeira havia até
entdo, de fato, proposto), ira se expandir
rapidamente pelo pais como o ideario de uma
verdadeira reforma.

Segundo relatos que ouvi durante o periodo em que estive na
Italia, bem como pelo contato que tive com a literatura existente, ainda
gue o processo tenha iniciado em Gorizia, depois de um tempo nédo
havia clima politico para a continuidade do trabalho na cidade, e no ano
de 1971 Franco Basaglia, a convite, foi trabalhar em Trieste.

Segundo Passos (2009) diante da negativa a solicitacdo de
fechamento do hospital psiquiatrico de Gorizia, Franco Basaglia e todos
os “reformistas” que ali trabalhavam, “se demitem em bloco, ddo alta a
todos os pacientes e escrevem uma carta aberta a administracdo que gera
grande debate na imprensa.” (idem, p. 129)

A partir destes processos, desencadeados tanto em Gorizia como
em Trieste, 0 movimento da reforma psiquiatrica italiana se desenvolveu
congregando profissionais de diversas areas e depois de muitos anos de
embates, tal como ocorreu anos mais tarde na realidade brasileira,
ganhou legitimidade atraves da aprovacgao da Lei 180, de 1978.

A aprovacdo da lei ocorreu como resultado do movimento
politico e cultural centrado na critica a psiquiatria tradicional e ao
manicdmio, reconhecido pelos italianos como seu icone maior. A Lei
180 ou Lei Basaglia como é comumente chamada pelos italianos foi
aprovada no conjunto de um processo de reforma sanitario mais amplo,
cujo clima politico colaborou para a aprovacdo das mudangas na
assisténcia psiquiatrica. Tal processo também ocorreu no Brasil, onde a
reforma psiquiatrica teve como contexto a reforma sanitaria, como
discutido anteriormente.

A realidade atual da reforma psiquiatrica italiana, assim como a
brasileira, apresenta diversidades ndo apenas na aplicacdo dos
pressupostos da Psiquiatria Democratica como da Lei Basaglia, mas
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também pelas caracteristicas de execucdo das mesmas nos diferentes
servicos. As diferencas ndo estdo presentes apenas entre as regides ou
cidades, mas podem ser reconhecidas também entre os Departamentos
de Saude Mental de uma mesma cidade, o que pude perceber durante as
visitas que fiz. Como afirmou Mario Cardano (2010)

(...) a reforma dos servigos de salde mental
encontraram uma atuacdo disforme sobre o
territério nacional. A parte alguns locais de
exceléncia, penso em particular no contexto
triestino, nos quais a Lei Basaglia encontrou a
mais plena realizacdo, existem contextos,
sobretudo no sul do pais, nos quais a chamada
territorializagdo dos servigos - de fato - coincide
com a reproducdo, em pequena escala e de modo
difuso da instituicdo manicomial, na forma ora de
singulares comunidades protegidas, ora em
titanicas casas de cuidados, ora de gerontocoémios
virtuais.*”.(idem, p.207)

No periodo em que estive na ltalia, pude realizar visitas a alguns
servicos de satde mental. As visitas que fiz foram realizadas nas cidades
do norte do pais, nas regides do Piemonte e Friuli Venezia Giulia.

Os servicos da cidade de Trieste foram visitados como parte das
atividades previstas no Il Encontro nacional de associagdes e pessoas
com experiéncia de disagio mental intitulado “Impazzire si puo: Viaggio
nelle possibilita delle guarigioni” [Se pode enlouquecer: viagem nas
possibilidades das recuperagdes] realizado na cidade. J& na cidade de
Gorizia pude visitar alguns servicos como uma cooperativa - grafica;
uma residéncia terapéutica, um centro diurno e um servico psiquiatrico

¢ (...) la riforma dei servizi di salute mentale ha trovato un’attuazione

difforme sul territério nazionale. Accanto alcuni luoghi di eccellenza,
penso in particolare al contesto triestino, nei quali la Legge Basaglia ha
trovato la piu piena realizzazione, si danno contesti, sopratutto nel sud del
Paese, nei quali la cosidetta territorializzazione dei servizi ¢ - di fatto -
coincisa con la reproduzione, su piccola scala e in modo diffuso
dell’istituzione manicomiale, nella forma di ora di singolari comunita
protette, ora di titaniche case di cura, ora di virtuali gerontocomi. (idem,
p.207)
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de diagnodstico e cura, através do contato com um trabalhador
(enfermeiro) do Centro Diurno da cidade, que me conduziu nas visitas.

Na cidade de Torino, onde morei durante o periodo que estive na
Italia, pude visitar os servigos de dois Departamentos de Saiude Mental
da cidade, conversar com 0s seus respectivos diretores, alem de realizar
visitas as cooperativas sociais IN/CONTRO e SINAPSI e ter uma
conversa com a fundadora do Progetto Muret, também uma cooperativa
social. Tais contatos foram viabilizados através do contato com
pesquisadores do Departamento de Ciéncias Sociais da Universita degli
Studi di Torino - Unito, também interessados na tematica da reforma
psiquiatrica e da “satde mental”.

Os contatos que tive com a realidade da reforma no restante do
pais ocorreram através da literatura, do contato que estabeleci com
outros pesquisadores interessados na tematica e também nas conversas
gue tive com algumas pessoas que participaram do Il Encontro
Internacional Impazzire si pud [Se pode enlouquecer] ®, realizado na
cidade de Trieste, que congregou participantes de todas as regides da
Italia e alguns paises vizinhos.

% Tal encontro ocorreu no Parque San Giovanni, que esté localizado na
mesma &rea onde funcionava o hospital psiquiatrico San Giovanni, o
primeiro manicémio a ser fechado na Italia. O parque abriga atualmente o
Departamento de Saide Mental da cidade, além de setores universitarios,
cooperativas sociais como a Radio Fragolle e o Caffe Posto delle
Fragolle. A proposta deste encontro era reunir as pessoas envolvidas com
a reforma psiquiatrica para que os “usuarios” pudessem ensinar aos demais
participantes a partir de suas experiéncias. O encontro consistiu de seis
momentos denominados “assembleias gorizianas”, no intuito de resgatar o
objetivo das reunides tal como aconteciam quando Franco Basaglia
comegou seu trabalho no hospital psiquiatrico de Gorizia, onde a palavra
circulava e estava a disposicdo de todos. Durante a maior parte das
assembleias os relatos eram feitos pelos “usuarios” sobre suas experiéncias
na reforma psiquiatrica de suas regides. Minha participacdo neste encontro
me permitiu compreender qual o “clima” da reforma psiquiatrica naquela
cidade e um pouco de como as experiéncias se davam em outras regides do
pais. Além disso, a possibilidade de participar de um encontro com tal
objetivo que se aproximava dos objetivos da minha pesquisa e me
aproximava das narrativas de algumas pessoas que usavam 0s servicos de
saude mental italianos, foi muito proveitosa.
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A cidade de Trieste é considerada uma cidade modelo e tem uma
realidade diferenciada do conjunto das demais experiéncias de
transformacéo da assisténcia psiquiatrica italiana, em funcéo, sobretudo,
de sua histéria e pioneirismo no processo de reforma psiquiatrica no
pais, mas também pelo percentual de financiamento que o municipio
destina para o setor salde, o que também facilita e possibilita a
execucdo de varias agdes de incremento da rede de servigos de salde
mental.

Através da conversa com uma estudante italiana também
interessada nesta tematica, fiquei sabendo que pessoas de outras regides
da Italia se mudam para Trieste quando precisam e/ou preferem tratar
seus filhos ou familiares, em funcdo das excelentes condi¢Bes dos
servicos de saude mental oferecidos na cidade.

Ainda que a politica de salde mental no pais seja regulamentada
pela Lei Basaglia, o financiamento da mesma apresenta diferencas.
Conforme as discussdes e relatos que ouvi, Trieste é a cidade que recebe
0 mais alto indice orcamentario (17%) para o setor salde, enquanto as
demais cidades recebem em torno de 3 a 7%. Tal indice € justificado ndo
apenas pela conquista ardua iniciada por Franco Basaglia e mantida
pelos gestores e trabalhadores do municipio, mas também pelo destaque
da cidade em sua experiéncia de desinstitucionalizacdo. Trieste recebe
pessoas de varias nacionalidades que véo até |4 para conhecer, estagiar e
ter maior contato com a rede de servigos de saude mental bem como
com a realidade da cidade.

Gorizia vivia, no momento de minha visita, uma situacdo bem
diferente de Trieste. Segundo relatos, a cidade onde Franco Basaglia e
sua equipe tiveram suas primeiras ideias e experiéncias de
desinstitucionalizagdo, hoje executa sua politica com algumas
dificuldades, advindas dos poucos recursos orgamentarios, além da
desmobilizacéo dos trabalhadores, dentre outros aspectos. O parque que
outrora foi o Hospital Psiquidtrico hoje ¢ um parque chamado “Parco
Franco Basaglia” e seus prédios abrigam oOrgdos publicos e
cooperativados, relacionados a salde e a outros setores do municipio.
Das cooperativas que funcionam ali, pude conhecer uma grafica e uma
residéncia terapéutica.

A cidade de Torino e a regido do Piemonte onde ela esta situada,
segundo Cardano (2010), se encontram numa situacdo intermediaria
entre 0 que seriam 0s dois extremos de atraso e avancgos da reforma



136

psiquiatrica italiana. Segundo este autor a regido apresenta uma
significativa heterogeneidade interna. A cidade de Torino, que tem mais
de 950 mil habitantes, conta com cinco Azienda Local Sanitaria - para
as quais o equivalente no Brasil seriam sub-secretarias de salde — cada
uma delas com os seus respectivos Departamentos de Saide Mental.

Para melhor entendimento da reforma psiquiatrica naquele pais, é
preciso dizer que os servi¢cos de salde mental italianos estdo vinculados
ao Servico Sanitario Nacional® que garante a assisténcia ptblica, cuja
gratuidade depende das condicdes socio econbmicas de cada pessoa.

Na época que permaneci 14, a Italia atravessava uma crise
econdmica grave e, em geral, nos servi¢os que visitei, a maior parte das
pessoas ndo pagava pelo atendimento, seja por ndo terem condigdes
econbmicas para tal, por estarem in pensione (aposentadas ou recebendo
auxilio previdenciario, dentre outros) ou por terem sido diagnosticadas
com transtornos mentais graves, condi¢cBes estas que as isentava do
pagamento.

A organizacdo dos servigcos é comum e em geral 0s municipios
contam com uma ou mais Geréncias Sanitarias Locais — ASL (Azienda
Sanitéria Local) que tem a funcédo de gerir a salde em um territorio que
pode variar de 100 a 500 mil habitantes. Cada ASL, conta com um ou
mais Departamentos de Salde Mental (DSM) que sdo responsaveis pela
gestdo e operacionalizacao dos servicos de salide mental de seu territorio
de referéncia.

Os servicos vinculados ao Departamento de Salde Mental
funcionam em rede, com algo parecido com o sistema de referéncia e
contra-referéncia do SUS no Brasil, ou entdo por reunides pessoais ou
telefonicas, o que depende do departamento do qual fazem parte. A
diferenca da realidade brasileira, o uso do telefone celular para atender
chamadas de “usudrios”, familiares e resolver questdes de trabalho pelas
equipes é comum, inclusive entre os médicos psiquiatras e os diretores
de departamento.

Cada DSM possui sob sua responsabilidade alguns servigos
comuns que sao:

- Centros de Salde Mental (CSM) onde sdo desenvolvidas
atividades de ambulatdrio, como consultas e grupos, além de algumas

% Tais servicos sdo normatizados pela Lei 833/1978 da reforma sanitaria
italiana, cujos artigos 33, 34, 35 e 64 dizem respeito a Lei 180/1978.
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atividades de convivéncia, visitas domiciliares dentre outras. Cada CSM
possui uma populacdo de abrangéncia de aproximadamente 75.000
habitantes. Alguns funcionam 24 horas, outros 12 horas e outros 8 horas
OU Um pouco menos.

- Centros Diurnos, onde sdo desenvolvidas as atividades de
reabilitacdo psicossocial, que vao desde grupos de acolhimento semanal
até atividades de musica, pintura, costura, pesca, dentre outras. As
atividades variam conforme o servico. No Centro Diurno do qual
participei com maior frequéncia, as pessoas recebiam tickets e iam
almocar nos restaurantes do bairro. Recebiam também vale transporte,
guando necessario.

- Ambulatérios de Saude Mental, onde s&o realizadas consultas.

- SERT: servigos para toxicodependéncia, 0s quais ndo consegui
visitar.

- Servigo Psiquiatrico de Diagndstico e Cura (SPDC) que séo
servigos de urgéncia e emergéncia psiquiatrica que funcionam dentro
dos hospitais gerais. S8o equivalentes as alas psiquiatricas em hospital
geral no Brasil e tem, em geral, 20 leitos. A média de internacdo varia
conforme a necessidade.

- Day hospital: servi¢os destinados ao atendimento de pessoas
que estdo se recuperando de alguma crise ou quase nela. Acolhem as
pessoas durante o dia. Alguns funcionam nas estruturas dos SPDC.

- Servicos Residenciais: a questdo da habitacdo é organizada da
seguinte forma: existem as comunidades protegidas que funcionam com
trabalhadores em tempo integral que por lei devem ter no maximo vinte
pessoas e sdo subdivididas em comunidades de tipo A e B. Além delas
tem o0s grupos apartamentos que também tem trabalhadores em tempo
integral, com excecéo dos finais de semana e se dividem em alta, média
e baixa intensidade e, por fim, os “allogio” que sd0 0s projetos de
moradia para pessoas com maior nivel de autonomia. As diferencas
entre tais servigos estdo localizadas mais no grau de autonomia das
pessoas que nas caracteristicas dos servi¢cos onde estas residem e
também na presenca ou auséncia de trabalhadores nas mesmas.

Pude conhecer a experiéncia do Progetto Case Sopportatte, tendo
realizado duas visitas a duas casas assistidas pelo mesmo. O Projeto
Casas com Suporte (penso que essa seja a melhor traducdo), € uma
intervencdo de reabilitacdo psicossocial voltada para os moradores com
algum tipo de problemaética psiquiatrica, desenvolvido pela Cooperativa
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Social Sinapsi, em parceria com o0 Departamento de Salde Mental
Franco Basaglia, da cidade de Torino.

O projeto tem como objetivo dar oportunidade para tais pessoas
viverem em locais ‘“normais”, sozinhas ou acompanhadas, com
autonomia. O trabalho é desenvolvido pela equipe da cooperativa,
conforme a necessidade das pessoas que moram nas casas suportadas e
gue requerem visitas ou ajuda através de contatos telefénicos (via
celular, disponiveis todo o tempo) e reuniGes pessoais. A inovacdo do
projeto consta de fazer um movimento diferente do que acontece nas
demais propostas de moradia. Neste projeto, as pessoas permanecem nas
suas casas e quem muda de lugar sdo as pessoas que trabalham no
mesmo. Nas demais alternativas de moradia italianas, os “usuarios” vao
sendo transferidos para casas que funcionam com graus diferenciados de
cuidado, conforme véo adquirindo autonomia.

Além destes servicos, na Italia existem as Cooperativas Sociais
gue desempenham um papel importante no desenvolvimento das
atividades. As cooperativas sociais surgiram inicialmente na experiéncia
de trabalho no Parco San Giovanni (ex-hospital psiquiatrico) quando
diante do trabalho realizado (como ergoterapia) e ndo remunerado dos
“internos” (que naquele momento se transformavam em hospedes),
resolveram constituir uma cooperativa que fosse capaz de organizar e
legitimar o trabalho daquelas pessoas.

Desde entéo, varias cooperativas surgiram com a participacdo dos
“usudrios” seguindo as ideias iniciadas no Parco San Giovanni, mas
também outras com pessoas envolvidas com a reforma psiquiatrica
italiana. Dentre as cooperativas que pude conhecer, destaco a Radio
Fragolle e o Caffé Posto delle Fragolle, ambas em Trieste, que
funcionam através do trabalho de “ex-pacientes e usudrios”; e o Caffe
Basaglia, em Torino, onde também trabalham “ex-pacientes e usuarios”.

A inser¢do dos “usudrios” no mercado de trabalho, segundo um
diretor do departamento de salde mental de Torino, tem diminuido
bastante nos ultimos dez anos em fungéo da crise do pais e consequentes
dificuldades de trabalho em geral.

Pude conhecer também o Progetto Muret® e a Cooperativa
In/Contro, além da Cooperativa Sinapsi, citada no Progetto Case

"0 Maiores informacdes sobre o Progetto Muret podem ser encontradas em
http://www.progettomuret.org
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Sopportate. O Progetto Muret, sediado na cidade de Torino, na época de
seu surgimento pretendia desenvolver suas atividades com um ndmero
restrito de profissionais psis, pois acreditavam que isso ajudaria no
processo de desinstitucionalizacdo. Além disso, todos os cooperados
haviam participado de um curso de formacdo que auxiliaria no processo
de desinstitucionalizagdo dos hospitais psiquiatricos das cidades de
Collegno e Grugliasco, localizadas na regido metropolitana da cidade de
Torino. Hoje tal cooperativa presta servigos ligados a salde mental
nestas cidades, com atividades que buscam integrar as pessoas com
algum tipo de “transtorno mental” no contexto das cidades, bem como
acompanha-las em atividades de reabilitagdo psicossocial, inser¢do ao
trabalho, moradia e convivio social. N&o consegui conhecer tais
atividades, por falta de tempo habil.

A outra cooperativa que pude conhecer, a convite de uma amiga
italiana, é a Cooperativa In/Contro. Visitei a cooperativa In/Contro,
mais especificamente a Comunidade La Casetta di Castagneto Po, no
dia em que eles realizavam uma confraternizacdo entre os moradores da
casa e cerca de 20 jovens, de diferentes nacionalidades, que tinham
realizado ali o servico civil internacional durante 20 dias.

A cooperativa In/Contro nasceu em Torino no ano de 1982,
ocupando-se de menores com problemas mentais e em colaboragdo com
a superacdo do Hospital Psiquiatrico de Collegno. No final dos anos 80
e inicio dos 90, foi iniciado o projeto para a residéncia de pessoas
egressas daquele hospital. O projeto consta de uma casa, aparentemente
pouco estruturada, mas com possibilidades para que as pessoas possam
estar em liberdade e através do trabalho de reabilitagdo possam ir
perdendo os habitos do ex-hospital psiquiatrico, onde estiveram
internadas por muitos anos. Os moradores, com auxilio de trabalhadores
gue passam o dia la, realizam atividades cotidianas de higiene e limpeza
da casa bem como atividades de jardinagem, horta e equoterapia.

Dois aspectos me chamaram atencdo na visita que realizei a
comunidade La Casetta di Castagneto Po. Um deles foi o fato de que
durante a festa a bebida alcoolica estava disponivel e acessivel a todos,
sem restricdes. Ndo vi nenhum dos moradores fazendo uso de tais
bebidas, mas o fato dela estar acessivel, coisa rara de ser vista nos
servicos de salde mental brasileiros, me chamou atencéo.

Lembrei-me das discuss@es da equipe do CAPS Castelo, quanto
ao fato de disponibilizar bebidas alco6licas nas festas do servigo. Apos
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tais discussfes, mesmo sob algumas criticas, elas eram disponibilizadas
porque entendiamos que faziam parte do contexto socio cultural em que
estavamos e também para evitar a infantilizacdo das relagfes. No
entanto, as criticas eram grandes.

O segundo aspecto trata da relacdo estabelecida entre 0s “ex
lungo degenti” (ex-pacientes de longas internagdes) e as pessoas que
trabalham na casa, que parecia bastante horizontalizada. Como disse
minha amiga italiana quando me fez o convite para a confraternizacéo:
“e una esperienza troppo basagliana”(é uma experiéncia muito
basagliana).

As cooperativas sociais na Italia prestam servicos diversos,
provém os servicos desenvolvidos pelos OSS (operadores socio
sanitarios) que desempenham atividades de acompanhamento
terapéutico, dentre outras. Além destes, os voluntarios também séo
importantes neste processo, ainda que, segundo 0s cooperativados e
outras pessoas envolvidas com as questdes do trabalho no contexto da
reforma psiquiatrica italiana, eles ocupem o lugar das cooperativas além
de estar, em geral, ligados & igreja catolica.

Outros profissionais de nivel superior como os educadores sociais
e 0s técnicos da reabilitacdo psicossocial, fazem parte das equipes dos
servicos de salde mental e estavam presentes nos servicos que visitei.

Na Italia, assim como no Brasil, ainda existem 0s hospitais
judiciarios que funcionam em condicdes precarias e sdo motivo de luta
por parte dos militantes dos direitos humanos, como descrito no livro
Matti in Liberta [Loucos em Liberdade] de Maria Antonieta Coscioni
(2011)"™.

Além disso, mesmo tendo fechado os manicémios enquanto
instituicBes fisicas, o0 manicémio enquanto mentalidade, ou manicémio
difuso como é chamado por I, persiste em algumas praticas. Como

™ Neste livro Maria Antonieta Farina Coscioni apresenta e discute as
precarias condigdes dos hospitais psiquiatricos judiciarios ainda existentes
na ltalia, e também mostra como, apesar da legislacdo, poucas mudangas
ocorreram no que se refere a tais hospitais. Além disso, a autora apresenta
as historias de alguns internos, seus familiares, trabalhadores, que recolheu
quando visitou alguns hospitais ou de documentos oficiais. Para ela tais
histérias de vida sdo emblematicas da atual situacdo de abandono que
vivem as pessoas ali internadas.
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argumenta Giulia Lepori (2009, p.86): “Os departamentos de satde
mental, as instituicGes inventadas como alternativas ao manicémio, hoje
correm o risco de reproduzir as mesmas dindmicas que caracterizavam
as institui¢des as quais substituiram.”"?

Os desafios, segundo relatos, dizem respeito a questdo do
financiamento, do funcionamento dos servigos que podem acabar por
reproduzir praticas manicomiais, de servigos que funcionam como mini
manicomios como é o caso de algumas clinicas privadas e de uma
mudanga cultural mais ampla.

Os processos da reforma psiquiatrica italiana e brasileira
ocorreram em contextos histéricos e culturais distintos, no entanto o
impacto das transformagfes ocorridas inicialmente na Itilia pode ser
sentido ainda hoje no contexto brasileiro. A aposta no fechamento dos
hospitais psiquiatricos e a criacdo dos servicos de base territorial, que
tem guiado a Politica Nacional de Salde mental no Brasil, se ndo
conseguiu extinguir ainda todos os leitos nos hospitais psiquiatricos
como ocorreu no processo italiano, vem consolidando uma rede ampla e
diversificada de servicos de salde mental que, ndo sem dificuldades,
tem redirecionado a assisténcia psiquiatrica no pais.

Contudo, tal como na Italia, no Brasil as forcas contrarias a este
processo se fazem presente nas praticas dos servicos bem como em
instancias mais amplas, visto que tais paises compartilham valores e
principios da sociedade contemporanea.

S80 processos heterogéneos em si e entre si. Apresentam
diferencas que vao desde a discussdo sobre a dimensdo da clinica até a
superacdo efetiva dos hospitais psiquiatricos. Mas também apresentam
dilemas e desafios comuns, como a transformacdo da cultura
manicomial e a consolidacdo de uma rede de servigcos de salude mental
gue consiga estabelecer uma outra relagdo da sociedade com a loucura.

O ponto em comum que entendo como de maior relevancia entre
tais processos, € que ambos tém como projeto politico de suas propostas
a desinstitucionaliza¢do, como veremos na discussdo do quinto capitulo.

2 Lepori (2009, p.86): “I dipartimenti di salute mentale, I’istituzione
inventata come alternativa al manicomio, rischiano oggi di riprodurre le
stesse dinamiche che caratterizavano I’istituzione di cui hanno preso il
posto.”
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TERCEIRO CAPITULO - SUJEITOS E(M) MOVIMENTOS

Este capitulo é dedicado a discussdo dos sujeitos e(m) seus
movimentos nos processos desencadeados pela reforma psiquiatrica.
Apresento e discuto como as experiéncias dos sujeitos da pesquisa estdo
marcadas pela defini¢do de lugares relacionais e hierarquicos, bem como
por processos complexos de (des)subjetivacdo, onde se engendram
estratégias micropoliticas de sujeicao e resisténcias.

Neste sentido, discuto também como as praticas e discursos
presentes neste contexto se configuram como préaticas de cuidado, mas
também de controle e disciplina. Como parte desta discussdo apresento
como 0 protagonismo dos sujeitos é disputado nas relages de poder nas
quais estdo envolvidos e de como, nesta disputa, emergem poténcias.

3.1.Sujeitos, movimentos e experiéncias

As transformagBes decorrentes do processo da reforma
psiquiatrica foram e sdo, de certa forma, responsaveis por diversas
experiéncias, vividas pelas pessoas que direta ou indiretamente se
relacionam com o campo da salde mental bem como pela sociedade
como um todo. Tendo como proposta a transformacéo cultural no que diz
respeito a relagdo da sociedade com a “loucura”, tal processo motivou,
incitou e desencadeou reflexdes (contrarias ou favoraveis ao mesmo) por
parte das pessoas. Mesmo aguelas pessoas que ndo se veem envolvidas
diretamente neste processo tem algum comentario a fazer sobre tais
transformacoes.

Para a construcdo deste trabalho tomei como referéncia a
experiéncia dos sujeitos que participaram do processo da reforma
psiquiétrica na condi¢do de “usudrias” e “usudrios”, entendendo como
sugerido por Joan Scott (1999) que

N&o séo os individuos que tém experiéncia, mas 0s
sujeitos é que sdo constituidos através da
experiéncia. A experiéncia, de acordo com essa
definicdo, torna-se, ndo a origem de nossa
explicacdo, ndo a evidéncia autorizada (porque
vista ou sentida) que fundamenta o conhecimento,
mas sim aquilo que buscamos explicar, aquilo
sobre o qual se produz conhecimento. (idem, p.27)
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Foram inUmeras as experiéncias que pude compartilhar com meus
interlocutores nesta pesquisa, através de suas narrativas como também
nas observacgdes que fiz durante as atividades que participei. Elas dizem
respeito a experiéncias e trajetorias marcadas por algum tipo de “crise”
gue variaram em seus contextos, mas que se aproximaram nas suas
resolugdes. O que as aproximava era o fato de terem como “resolugdo” a
procura ou encaminhamento para algum tipo de servico de salde, em
geral, satde mental.

Dizer que suas trajetdrias e experiéncias sdo marcadas por algum
tipo de “crise” ndo significa dizer que estas necessariamente sdo centrais
ou definidoras das mesmas, mas sim que desencadearam acontecimentos
relacionados ao campo da salde mental como a procura por algum tipo
de resolucdo das mesmas. A “crise” de que falo aqui se trata de um
momento em que algum tipo de sofrimento, da ordem da angustia,
tornou-se intoleravel. Como disse S. Addo, enquanto me contava sobre
sua vida: “Estudava assim, naquele tempo era assim né, segundo grau,
quinto grau, segundo grau, primeiro grau agora ja € série né, do ginasio
foi escrito. Tava estudando a sétima série do ginasio né, mas ai
aconteceu assim né, fiquei assim, ruim né, em casa.”

No trabalho em que discute a doenga mental como um momento
de ruptura, laceracdo e geradora de uma transicdo biogréfica, Cardano
(2008) argumenta que ela é capaz de provocar transformacdes, destruicdo
e reconstrucdo das pessoas que experimentam a passagem de um estado
de bem estar para um estado de mal estar. Em seu estudo, desenvolvido
na ltalia, baseado na historia de vida de quatro pessoas que passaram por
esse momento, 0 autor mostra como a experiéncia do sofrimento psiquico
provoca uma ruptura biogréfica e, logo, a recomposic¢éo dos fragmentos
que ocorre de diversas maneiras, conforme o contexto em que tais
pessoas estdo inseridas.

Para Cardano (2008), o contexto bem como as trajetorias de vida
de tais pessoas, 0 modo como experimentam estes momentos de ruptura
interferem no processo de reconstrucdo das mesmas e também na forma
de confrontar tais experiéncias. A partir da amostra dos sujeitos da
pesquisa o autor afirma que aquelas pessoas que escolheram ou a quem
foi imposto o tratamento em um servico publico de salde mental
mostram uma maior adesdo ao “papel” de paciente psiquiatrico e diz:
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(...) a maior parte deles aceitou delegar ao
psiquiatra o controle dos seus distdrbios,
mostrando uma boa adesdo farmacoldgica junto
com um comportamento  substancialmente
positivo nos confrontos com as institui¢des
psiquidtricas. Isto se relaciona com uma
representacdo da propria diversidade geralmente
relacionada com desabilidades, com danos; uma
disposicdo que se entende sé pela diferenca,
relacionando os relatos recolhidos neste estudo
com aqueles que provem de contextos sociais e
culturais de outros géneros.” (idem, p.127)

A narracdo destes sujeitos confrontados com aquelas pessoas que
ndo escolheram, buscaram ou lhes foi imposto o tratamento em um
servico psiquiatrico, ou seja, que participavam de contextos culturais e
sociais diferentes do psiquiatrico - e nesse ponto o autor faz referéncia
aos movimentos dos Survivors of mental health [Sobreviventes da saude
mental], desenvolvido especialmente nos paises de lingua inglesa, bem
como ao Movimento de Ouvidores de Vozes, nascido na Holanda e
desenvolvido no Reino Unido, na Italia e outros paises - pareciam
desenvolver um senso critico com relagdo as instituices psiquiatricas e
uma leitura de suas experiéncias ndo como desvio, mas como uma forma
diferente de habilidade.

No contexto brasileiro, tanto conforme os dados desta pesquisa
como de outros estudos como o da pesquisa Género, subjetividade e
salde mental: politicas publicas, ativismo e experiéncias sociais, a
“adesdo ao papel” ou o investimento da roupa de louco como aqui seria
mais apropriado denominar, é precdria e ocorre concomitantemente a
“adesdo” a outros modelos interpretativos. Ao mesmo tempo em que a
pessoa se investe da roupa de “paciente” ou “louco” nos servigos de

7 (...) la piu parte di loro ha accettato di afidare allo pischiatra il controllo
dei propri disturbi, mostrando una buona compliance farmacologica unita a
un atteggiamento sostanzialmente positivo nei confronti delle istituzione
psichiatriche. Cio si lega a una rappresentazione della propria diversita per
lo piu in chiave di disabilita, di menomazione; una disposizione che si
coglie solo per differenza, accostando le testimonianze raccolte con questo
studio a quelle che provengono da contesti sociali e culturali di tutt’altro
genere. (idem, p.127)
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salde mental, onde muitas vezes tal investimento é necessario para as
negociagdes e reivindicacfes proprias destes espacgos, fora dali ela
também se investe de outras roupagens necessarias aos demais espacos
nos quais circula e, em muitos dos quais, também busca alivio em seus
momentos de ruptura.

O que se poderia afirmar aqui é que no contexto da reforma
psiquiatrica brasileira, dentre todas as possibilidades que os sujeitos tém
de investir-se desta ou daquela forma, o que se percebe € a
preponderancia do modelo biomédico sobre os demais, talvez pelas
préprias caracteristicas deste e da cultura da qual faz parte. Ndo apenas
pelo fato das pessoas “aderirem” (ainda que precariamente e/ ou
parcialmente) a este sistema de crencgas e valores, mas porque faz parte
de um regime de subjetivacdo que impera no contemporaneo.

Para Lobosque (2011), o conjunto das transformagdes geradas pela
reforma psiquiatrica brasileira deve ser pensado a partir das experiéncias
com a loucura e as questBes geradas por ela, sendo esta a principal
motivacdo de todo o processo. Para a autora

Tal experiéncia [com a loucura], nédo
consideramos apenas, ou essencialmente, como
perturbagdes cerebrais ou psicoldgicas daqueles
que a vivenciam, mas como um risco da condigdo
humana: um certo impasse da dimenséo ficcional
gue necessariamente constitui nossa forma de
pensar e de conhecer. Inventamos 0 pensamento, a
linguagem... e eis que, de repente, essa invengao
deixa de ser socialmente partilhada para assumir o
carater solitario e intransmissivel daquilo que a
psicopatologia denomina como neologismo,
delirio, estereotipia.” (idem, p.4590)

Tais experiéncias poderiam ser analisadas aqui a partir de
perspectivas variadas, no entanto a proposta neste trabalho foi
compreendé-las de um angulo que privilegiasse 0s sujeitos que por algum
motivo utilizaram os servicos de salde mental por entender que esse
lugar ocupado por eles pode favorecer uma andlise critica muito
enriquecedora do que temos chamado e reconhecido como o processo da
reforma psiquiétrica.

Digo o processo de reforma psiquiatrica tal como 0 chamamos e o
reconhecemos pois ao considerar a perspectiva ou ponto de vista dos que
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aqui chamei de experientes sobre suas experiéncias de modo simétrico ao
nosso, temos a possibilidade de vislumbrar ndo apenas uma outra
perspectiva sobre um mesmo processo mas, sobretudo, outros processos.
N&o se trata de reificar um lugar comum e estatico reservado a
estas pessoas, pois como foi percebido no desenvolvimento da pesquisa,
os lugares sdo relacionais, contingenciais e se constroem e se ocupam das
mais  diferentes maneiras, compondo um certo movimento
“caleidoscopico” decorrentes das relagdes e negociagoes dos sujeitos.

3.2. Relagdes, lugares: movimentos caleidoscépicos

A ideia de trabalhar com a defini¢do de experientes, familiares,
trabalhadores para situar alguns lugares do campo da saide mental foi
desde cedo borrada pelos dados que emergiram do trabalho de campo.
Em diversos momentos, enquanto conversava com algum interlocutor ou
interlocutora, me via obrigada a pensar em qual destes lugares ele ou ela
estaria. Numa de minhas conversas com Mateus, um experiente, ele
evidenciou tal dificuldade quando me disse: “tu pode perguntar isso
para a minha mae, eu ndo lembro direito o que eles tinham dito...ah tu
também pode conversar com ela pro teu trabalho, ela tem depressao,
toma remédio...” .

Com a intengdo de delimitar alguns lugares na pesquisa 0s
interlocutores foram denominados como experientes tal como explicado
anteriormente, mas destaco que esse lugar é variavel uma vez que ha uma
circularidade de posi¢des ocupadas pelo mesmo sujeito. Aquele que é
familiar poder ser também experiente; aquele que é experiente pode ser
também familiar e, algumas vezes, aquele que é trabalhador pode ser
experiente e também familiar e sdo possiveis varias combinacdes.

Tais posicGes sdo possiveis no emaranhado de relagdes (de poder)
que fazem parte do processo da reforma psiquiatrica, que faz emergir
sujeitos e pontos de vista, bem como contribuem para a compreensao do
lugar social ocupado pelos mesmos. Para Gayatri Spivak (s/d, p.241
Apud: Scott, 1999)

“tornar visivel a atribui¢do de posigdes de sujeito”,
ndo no sentido de capturar a realidade dos objetos
vistos, mas de tentar compreender as operagdes dos
complexos e mutaveis processos discursivos pelos
quais identidades sdo atribuidas, resistidas ou
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abracadas, e quais processos sdo ignorados e, de
fato, conseguem seu efeito precisamente porque
ndo sdo percebidos.

O caréter relacional, contingencial e hierarquico das posi¢des que
0s experientes ocupam extrapola a condi¢do social dos mesmos, ja que
sobre eles se inscreve, para além dos determinantes socioculturais, a
normativa biomédica e o peso, sendo de uma internagdo, o de um
diagndstico psiquiatrico levado as suas Ultimas consequéncias.

Ao conversar com Eva, uma experiente que teve seus filhos
dados em adocéo em funcéo de suas internagdes psiquiatricas e posterior
interdicdo, pude perceber que, ainda que considerada inapta pelo estado
para as atividades da vida civil e, por isso, curatelada pela mée, era ela
guem acompanhava seus familiares e amigos para diferentes atividades
pela cidade. Se ela era uma experiente curatelada, no contexto de suas
redes sociais era encarregada de atividades que lhe eram solicitadas pela
familia, que exigiam aptiddo e responsabilidades, como acompanhar a
cunhada ou um primo em atividades pela cidade.

A definicdo destas posicGes, neste contexto, é dada
prioritariamente pelo discurso biomédico, mas também pela posic¢do
ocupada pelo sujeito e/ou por alguns requisitos que o deslocam da
posicdo de experiente como: saber falar em publico, pertencer a uma
classe social mais favorecida economicamente, compartilnar de um
conjunto de expressdes/palavras tidas como “cientificas” como a
nomenclatura médica, por exemplo. Quanto a este Ultimo aspecto, uma
situacdo vivida em campo € ilustrativa deste argumento e por isso é
descrita a seguir.

“Durante a reunido do nucleo da luta antimanicomial, Daniel
(experiente) pede a palavra e comega uma explicacéo sobre os beneficios
da medicacdo solicitada via Ministério Publico por uma outra
participante (também experiente) e diz: “eu vou te explicar (se dirigindo
a outra experiente) porque tu ndo sabe, o0 Zyprexa é uma medicacdo de
ponta, de Ultima geracgéo, ela ndo tem muitos efeitos colaterais porque
atua diretamente nos neurotransmissores.” Explica detalhadamente o
gue entende como sendo os beneficios de tal medicamento, como se
estivesse lendo a bula do mesmo. Ao final (se dirigindo a mim) diz: “a
gente tem que explicar isso pra eles [os experientes]”’(Fragmento do
Diéario de Campo)
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Esta Gltima frase, aliada aos seus extensos conhecimentos sobre a
medicacdo, parece retira-lo da posicdo de experiente, a partir de seu
ponto de vista, tendo “ele” que explicar para “cles” tais beneficios. Tal
situacdo demonstra o carater relacional, e na maior parte das vezes
hierarquico, dessas diferentes posicoes.

A apropriacdo do discurso biomédico pode ser pensada ndo apenas
COMO recurso para a negociacdo com o mundo, mas como uma forma de
ordenacdo das experiéncias e também como a possibilidade de
emergéncia engquanto sujeito no contexto dos servigos de satde. No texto
em que discute a difusdo da cultura psicanalitica entre as classes médias
urbanas, na realidade brasileira e inglesa, Sérvulo Figueira (1988)
argumenta que na realidade brasileira a intensa e extensa difusdo da
mesma configurou um dialeto que opera de duas maneiras.

a)através de um modo de entender a “natureza do
homem?”, isto ¢, através de um eidos psicanalitico
que gera processos cognitivos estandardizados ou
conceitos e logica para o pensamento; b) através
de uma ordenagdo da experiéncia com base neste
entendimento da “natureza do homem”, isto é,
através de um ethos psicanalitico que gera énfases
emocionais entandardizadas(...) (idem, p.134)

E interessante pensar se o contexto da reforma psiquiatrica, em
que a ampla discussdo e também difusio sobre a “satide mental”, aliada a
proposta de transformacdo cultural pode ter, de alguma maneira,
instituido um certo dialeto que opera nas vertentes apresentadas por
Figueira (1988), estipulando maneiras de perceber, ou seja, uma légica
para o pensamento e também uma determinada énfase na sintomatologia,
tal como descrita pelo modelo biomédico que caracterizaria o ethos deste
contexto e que atingiria também as classes populares.

Na discussao que fez sobre “o uso da linguagem ou dialeto médico
também entre as mulheres de classes populares, que caracterizaria uma
mudanga significativa na percep¢ao dos sofrimentos entre estes setores”
Maluf (2010, p.24) argumenta que em contraponto a um modelo
fisicalista, em geral presente nas politicas publicas, as mulheres destas
classes articulariam outras dimensdes de suas vidas, que a autora chamou
de uma socioldgica das narrativas. Conforme comenta a autora: “O que
estou denominando aqui como uma socioldgica da narrativa das
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mulheres pesquisadas é sua dimensdo que vai além de concepgles de
corpo, pessoa e doencga, abrangendo dimensdes sociais e historicas de sua
aflicio e mal-estar.” (idem, p.44 [grifo da autora])

N&o sdo poucos 0s grupos e outras atividades que ocorrem nos
servicos de saude e que visam esclarecer os experientes e seus familiares
sobre a “saude mental” além é claro dos livretos, folhetos e outros
materiais de divulgacdo que auxiliam na difusdo deste novo modo de
lidar com a “loucura” e que, de alguma maneira, instituem modos de
pensar, sentir e falar sobre as experiéncias. Nao foi s6 na situacdo que
descrevi acima que pude perceber isso, mas em outras situagGes em que
0s sujeitos falavam de suas experiéncias a partir da légica biomédica,
ainda que articulada com outras logicas que em geral dizem respeito aos
seus contextos culturais.

Contudo, se a légica é incorporada, a linguagem é transformada e
mesmo re-significada pelos sujeitos. Ela ganha novos significados
através dos quais consegue se aproximar do contexto cultural do qual
passam a fazer parte e se articular aos demais modelos interpretativos
daqueles que dela fazem uso.

Fatima Alves (2010), na discussdo que fez sobre a utilizacdo da
linguagem psiquiatrica entre os sujeitos de sua pesquisa no norte de
Portugal, diz que ela é utilizada quando os mesmos ndo encontram
palavras para definir comportamentos e atitudes consideradas anormais.
Para a autora

s80 as pessoas quem tém um historial de contacto
com a psiquiatria, ou por vezes, pessoas com maior
escolaridade, que tendem a aproximar o seu modo
de falar sobre a doenca mental a racionalidade
biomédica. Isto traduz muitas vezes a incorporagdo
do paradigma moderno da ciéncia sobre o que € o
conhecimento verdadeiro ou socialmente valido.
(idem, p.51)

Maria Lucia da Silveira (2000), em seu trabalho sobre os nervos
entre as mulheres de um bairro da cidade de Florianépolis - SC mostra
como a adog¢do da linguagem social pela via dos “nervos”, ndo se reduz
a uma categoria nosografica, mas se apresenta como elemento mediador
das relagbes sociais e relacionado as inUmeras experiéncias das
mulheres. Para a autora, existiriam muitas limitagbes do modelo
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biomédico no ambito da assisténcia a salde, em especial, no que se
refere a apreensdo de uma categoria cultural importante como 0s nervos.

Tais dificuldades entre os experientes e os profissionais da
biomedicina sdo percebidas nas limitagdes e dificuldades de compreenséao
e apreensdo da linguagem biomédica por parte dos experientes bem como
da linguagem cultural por parte dos profissionais. Durante uma das
conferéncias que participei, um experiente pediu a palavra e disse: “eu
nao sei isso ai, isso dos F's eles inventaram l& nos Estados Unidos... eles
ja fazem isso ai pra gente ndo entender nada mesmo... eu quero é saber
como é que eu vou fazer pra resolver isso [se referindo aos seus
problemas de sadde]....”(Fragmento do Diéario de Campo)

A linguagem parece ser mais um elemento a configurar
hierarquias no campo da salde mental, seja pelo uso de uma
nomenclatura distante do contexto de significagdo dos experientes,
como é o caso dos F’s'*, que compde a classificacdo dos transtornos
mentais do Cddigo Internacional das Doengas — CID, como pela pouca
consideracdo da linguagem cultural por parte dos profissionais da area
biomédica.

Discutindo as funcgbes da linguagem da doenca na Inglaterra
georgiana, Roy Porter (1994), argumenta que “a linguagem médica
nunca se despojou de uma certa mistica ou energia psicoldgica” e que ¢é
possivel perceber como as palavras médicas e seus usos também estédo
relacionados a periodos histéricos e culturais especificos.

O que se pode perceber atualmente de forma ampla e ndo apenas
no contexto da reforma psiquiatrica, € que existem muitos usos da
linguagem médica que aparecem, por exemplo, na transformacdo da
chamada “psicose maniaco depressiva” em “transtorno bipolar” pelo
Cadigo Internacional das Doencgas- CID. Se ha alguns anos uma pessoa
diagnosticada com “psicose maniaco-depressiva” era vista socialmente
como “louca”, atualmente o “transtorno bipolar”, seu substituto, ¢ mais
um, ao lado da depressdo, hiperatividade dentre outros, a compor o

™ Na Classificagdo Internacional das Doencas — CID em que a titulo de
classificacdo toda doenca recebe uma letra e um nimero, os transtornos
mentais e de comportamento sdo descritos através da letra F e vdo do FOO
ao F99. A esquizofrenia, por exemplo, é classificada como F20. No
contexto das praticas assistenciais eles sdo usados em laudos, receitas
médicas, prontuarios bem como entre os profissionais, para descrever 0s
diagnosticos.
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vasto quadro de diagnoésticos facilmente incorporados a linguagem
cotidiana.

Tais diagnodsticos sdo “fabricados”, como sugeriu Thomas
Csordas (2008), ganhando relevancia conforme os contextos nos quais
surgem e gque remetem aos modos de subjetivacdo dos mesmos. Basta
pensar nas razdes pelas quais tais diagndsticos fazem tanto sentido em
determinados contextos ou dos motivos pelos quais o diagndstico de
depresséo, por exemplo, faz tanto sentido na atualidade e, em especial,
entre as mulheres.

Csordas (2008) fez o comentario da “fabricacdo” se referindo a
chamada “sindrome pds-aborto”, que segundo ele foi

(...) uma sindrome psiquiatrica fabricada,
formulada nos moldes da defini¢do de “transtorno
de estresse pos traumatico” encontrada no Manual
de Estatistica e Diagnostico da Associacdo
Psiquiatrica Americana. Tal transtorno &,
estritamente falando, um distarbio culturalmente
especifico no sentido de ser relevante apenas no
ambito da cultura carismética, que define a
experiéncia de aborto como necessariamente
traumatica. (idem, p.148)

O fato de o discurso médico ser apropriado pelos sujeitos nao
significa que ele facilite a compreensdo e o didlogo na relagcdo com os
profissionais, pois como disse Porter (1994, p.367) “quando um(a)
sofredor(a) leva sua “queixa” ao médico, com frequéncia surgem
dificuldades de tradugdo entre o idioma do paciente e o jargdo técnico
do profissional.” Eles sdo incorporados, mas transformados quando
colocados em tensdo com o contexto de significagcdo dos sujeitos. Um de
meus interlocutores falando da medicacdo que usava me disse: “ah eu
tomo o nervosine também.” O nome comercial do medicamento é
“neosine”, mas sendo para os nervos se transforma em “nervosine”, para
usar um exemplo bem simples.

Em seu trabalho sobre o elevado nimero de diagnosticos
psiquiatricos no Vale do Jequetinhonha, Marina Cardoso (2002) mostra
gue este resultava de um descompasso entre 0 modelo clinico adotado
pelos profissionais (baseado em categorias nosoldgicas) e o modelo/
sistema conceituais daquela populacdo, em que os clinicos tomavam o
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primeiro como aquele com a capacidade de interpretagdo daquela
realidade e os demais como dotados de uma certa ‘ignorancia’ sobre a
mesma. Diz a autora: “De acordo com um dos médicos, s6 pelo “modo
de falar”, o “jeito com que entra no consultério”, ele ja sabia qual era a
“doenca” do paciente” (2002, p.92)

Apesar das distancias que possam existir no contexto dos servi¢os
de salde mental, percebe-se que nas relagdes ali estabelecidas sao
construidas estratégias micropoliticas capazes de subverter as mesmas.
Dalmolin (2006), a partir de suas experiéncias de gestdo publica dos
servicos de salde mental, explicitando os motivos que a levaram a se
distanciar do institucional e aproximar-se do ponto de vista dos sujeitos
na realizagdo de sua pesquisa, diz:

Percebi ali que, no contexto da vida ‘real’, as
pessoas buscam protagonizar trajetorias, criam
estratégias, produzem um saber que, via de regra,
sequer €& percebido ou valorizado pelos
profissionais e servicos que lidam com elas.
Quando chegam ao servigo, essas pessoas parecem
saber o0 que podem ou ndo, o que vai ser valorizado
ou nao naquele local. (idem, p.42)

Quando conversei com Nilza, uma experiente, sobre sua
experiéncia na salde mental, em determinado momento de seu relato -
guase anamnético’ - ela me disse, explicando-me, na sua percepcdo, 0s
motivos que haviam levado o médico a diagnosticad-la como
esquizofrénica. Em seu relato, dentre outras coisas, deixava transparecer
que o fato de ser uma mulher, casada e mde, da qual a sociedade em geral
espera um determinado tipo de atitude, fazia com que o estranhamento do
médico com relagdo ao seu comportamento aumentasse. Disse ela:
“(..)foi por isso, eu tinha feito tudo aquilo, andava daquele jeito, ai
cheguei Ia, tinham chamado a ambulancia e mais a policia, e ele disse

® A anamnese é um tipo de entrevista realizada pelos profissionais da
biomedicina que tem por objetivo rever a historia pessoal do “paciente” a
fim de conseguir definir o diagnostico e a terapéutica. O fato de ter feito
um relato deste tipo pode ter alguma relagdo com sua familiaridade com os
servicos de salde, onde, em geral, os profissionais realizam entrevistas
deste tipo.
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gue eu era esquizofrénica. Ai eu era esquizofrénica. Ele viu e
disse(...) ”(Fragmento do Diario de Campo).

Esse movimento feito por ela de “pensar a partir do que foi
pensado” pelo psiquiatra para lhe conferir tal diagndstico, demonstra a
reflexividade da mesma e o trabalho “antropologico” por ela realizado
para entender as categorias através das quais 0 psiquiatra se embasou
para Ihe conferir tal diagndstico, bem como do que ela entendia que havia
feito para que o0 mesmo lhe fosse conferido.

O carater relacional, reflexivo presente nesta situacdo €
significativa no contexto das pessoas com quem conversei e demonstram
que € nas relacdes estabelecidas entre 0s sujeitos envolvidos no processo
da reforma psiquiatrica, que véo se constituindo outras possibilidades de
experimentar ¢ se relacionar com a “loucura”. Diante dos dados da
pesquisa é possivel perceber que ha, por exemplo, uma incorporacéo do
discurso biomédico pelos experientes, justificado pelos usos que 0s
mesmos podem fazer dele.

Por parte dos interlocutores e interlocutoras, compartilhar ou ndo
do conjunto de expressGes do campo biomédico ou mesmo adotar ou ndo
um determinado tipo de discurso, traz a tona as diferencas de
interpretacBes do processo da reforma psiquiatrica e sua maior ou menor
abertura para as mudancas.

3.3. Processos (des)subjetivantes e estratégias micropoliticas

“(...)a gente fica com os problemas que o médico poée na cabe¢a
da gente” disse Roger, referindo-se & sua experiéncia num servico de
salde mental, quando, em uma consulta psiquidtrica, recebeu o
diagnostico de depressao.

Frase precisa e clara para se referir ao que varios estudos (Kehl,
2009, Severo e Dimenstein, 2009) apontam como uma captura da
subjetividade pelo poder biomédico e que ocupa um lugar relevante na
configuracdo e constituicdo dos sujeitos no processo da reforma
psiquiatrica. Ele é um homem branco, casado, pertencente as classes
populares, que enfrentava problemas conjugais e de relacionamento no
trabalho, tdo comuns na atualidade. Percebeu-se incomodado e procurou
ajuda. Entretanto, sua experiéncia em tal servigo acabou por gerar outro
problema, aquele que o médico colocou na sua cabega, a depressao.
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Apesar de tal enunciado ter muita importancia na constituicao dos
sujeitos e na fixacdo de seus lugares na hierarquia propria desse modelo,
estes lidam com 0 mesmo de maneiras as mais variadas. E a objetificacio
de uma experiéncia que parece difusa, que articula elementos de ordem
fisica, moral, emocional, feita pelo psiquiatra ou por alguém que consiga
ordenar, sintetizar essa difusdo de elementos que constituem a
experiéncia dos sujeitos bem como os sujeitos, tal como discutiu Csordas
(2008), quanto a capacidade do curador (no caso da cura carismatica
entre os crentes americanos) de realizar tal objetificacdo, ou sintese, que
dota de sentido a experiéncia dos sujeitos.

Os sujeitos que recebem tal denominagdo utilizam estratégias
diversas diante das mesmas. Tais estratégias vao desde a utilizagdo da
mesma para negociar com 0 mundo; o0 uso do mesmo para sobreviver
economicamente em um mundo marcado por desigualdades de todo tipo
e também a relativizagdo do mesmo, ou seja, as pessoas entendem porque
foram diagnosticadas desta ou daquela maneira e ndo acatam
passivamente 0s mesmos.

Ao contréario dos resultados do trabalho de Alves (2010) em que
nenhuma pessoa se declarava “doente mental”, durante a pesquisa
alguns de meus interlocutores mesmo nao usando a expressdo “doente
mental”, assumiam seus diagndsticos ainda que os significados
conferidos pelo médico e assumidos por eles pudessem apresentar
significados diferentes.

Parece, por exemplo, que o diagndstico de esquizofrenia, como
no caso de Nilza, ndo fazia 0 mesmo significado para ela, que através
dele negocia com o mundo, seja pela reivindicagdo de melhores
condicdes de tratamento, quanto do passe livre que Ihe permite circular
pela cidade, do que para 0 médico que entende a mesma como uma
doenca mental grave e persistente, com sintomas incapacitantes para a
vida.

O fato dela entender e assumir que é uma esquizofrénica, assim
como faz Eva que apesar de ser curatelada ndo deixa de exercer suas
fungdes sociais, quando lhe é solicitado, ndo significa que ela investe-se
totalmente do mesmao. Aceitar o diagnostico ndo significa assim sujeitar-
se a ele, mas fazer uso dele para negociar e reivindicar uma determinada
condicdo no mundo bem como para resistir e subverter o poder
prescritivo e hormativo do mesmo.
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Assim, tais processos de sujei¢do ocorrem de diferentes maneiras
e estdo, no minimo, entre dois polos. Podem situar-se de um lado no fato
das pessoas assumirem determinadas “roupagens”, como a de louco,
deprimido, esquizofrénico, dentre outras e de outro, a negacdo das
mesmas. Entre estes dois extremos existem todas as demais
possibilidades de deslocamento e invengdo de novos lugares. Investir-se
ou desinvestir-se da roupa de louco é também reivindicar outro lugar
através do qual um ponto de vista possa se tornar visivel e um sujeito
possa emergir.

Durante uma das reunides em que participei, uma cena é bastante
ilustrativa, e por isso a descrevo:

(...) a reunido ja tinha comecado quando Daniel chegou. As
pessoas se voltam para cumprimenta-lo e seguem na discussdo. Ele
interrompe e diz: “eu quero falar uma coisa.” As pessoas se voltam
novamente pra ele, num misto de incbmodo e (talvez) curiosidade por ele
estar interrompendo a discussé@o. E entdo ele, diante dos olhares, diz:
“Fu ndo t6 em surto. Eu quero falar uma coisa...” (Fragmento do Diario
de Campo)

Sem que ninguém tivesse feito ou dito qualquer coisa a respeito
dele estar ou ndo em surto, o fato dele querer falar alguma coisa e querer
a atencdo dos demais num momento (talvez) inadequado, visto que a
reunido estava em andamento, era justificada pelo fato dele nédo estar em
surto. O fato de ele ter sido impertinente, coisa que qualquer pessoa
pode ser, remetia imediatamente ao fato dele estar em surto e ndo
somente a sua falta de pertinéncia.

Pertinente ou ndo, ele queria falar “uma coisa” e para ser
escutado fez questdo de esclarecer que ndo estava em surto, pois caso
tivesse talvez ndo pudesse falar e, caso sim, corresse 0 risco de néo ser
escutado. Como veremos, 0 sujeito capaz de falar e ser escutado é
aquele que, ndo estando em surto, tem o dominio de suas faculdades
mentais, sabe quem é e o que faz, é dono de sua razdo, como dizem
algumas pessoas.

O “surto”, a “crise”, caracteriza um momento radical em que o
sujeito desaparece junto com o suposto desaparecimento de sua razéo.
Ainda que o sujeito saia da crise, do seu surto, ele parece estar sempre
sob o risco de ter outros e é nessas condicbes que passa a se
experimentar no mundo. O surto, ou a crise, seria um momento
privilegiado em que a loucura apareceria numa espécie de desvario, na

3
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impossibilidade de manter a coesdo necessaria dos codigos
compartilhados socialmente, marcando a trajetéria do sujeito. A partir
disso ele passa a “ser” louco, “ter” um diagndstico e “estar” na
iminéncia de novos surtos.

A vulnerabilidade que esta condi¢cdo imp6e coloca o0 sujeito numa
condicdo de precariedade extrema, onde aquilo que ele fala, pensa ou
sente esta sempre submetido ao juizo alheio. Durante uma conversa que
tivemos, eu, Augusto e Bruno, este Gltimo comegou a contar sobre o
desentendimento que havia tido com um de seus vizinhos em funcéo de
seu animal de estimagdo. Eu havia escutado seu relato sem surpresa
sobre tal desentendimento, que me parecia tdo comum no dia a dia das
cidades. No entanto, Augusto que tinha escutado e questionado Bruno
sobre o desentendimento, em determinado momento da conversa,
pergunta: “td, mas ele [o vizinho] fez isso mesmo, ou isso é coisa da tua
cabeca?” Bruno olhou para ele e, pensativo, disse ndo saber.

Bruno, que até entdo parecia confiante de sua posi¢do no episddio
que tinha experimentado com seu vizinho foi colocado a prova, ndo por
ter ou ndo razdo no mesmo, mas pela possibilidade de estar destituido da
sua razéo.

Bruno e Augusto, apesar de serem de geragdes diferentes, tinham
tido experiéncias parecidas. Ambos tinham sido internados em hospitais
psiquiatricos, feito tratamento nos servigcos substitutivos ou em
consultérios médicos privados e usavam o mesmo tipo de medicacao.
Bruno havia interrompido seus estudos em funcdo de seus problemas e
desde entdo estudava em casa livros que escolhia conforme sua vontade.
Morava com os pais, de quem, em geral, estava acompanhado. Ja
Augusto teve que sair do trabalho e vivia, naquele momento, da sua
aposentadoria. Participava ativamente de cursos, grupos e outras
atividades que 0 mantinham “ativo”, a diferenga de Bruno, ¢ isso era um
dos requisitos que também o autorizava a comentarios deste tipo.

Além desta situacdo, em varias de minhas conversas eu precisava
emitir algum tipo de juizo sobre as situagdes que eram contadas, em
perguntas do tipo: “tu acha que eu “t6” errada / errado?”, “tu acha
isso certo?”, “tu também ndo ia fazer isso?”, além do corriqueiro “ndo
ér!”

Tais situacGes também remetem aos argumentos de Pelbart
(2009) de que o louco é concebido como sendo aquele que ndo sabe, ndo
pode e ndo é sujeito. O autor chama atencdo para o carater violento
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presente nestas trés instancias (saber, poder e subjetividade) e a
necessidade de se pensar outros lugares possiveis para a loucura. Para
ele, a subjetividade pode ser definida, baseando-se nos pressupostos de
Deleuze e Foucault, “como uma modalidade de inflexdo das forgas do
Fora, através da qual se cria um interior” (p.120), sendo a loucura, ao
contrario, um esgar¢amento para o Fora.

O Fora, como discutiu Deleuze (2005 [1986]), é um campo de
forcas que se afetam e que ndo se esgotam pelo conjunto de relagcfes de
forca (diagrama) com os quais entra em contato, pois as forcas do Fora
tém a potencialidade de sempre fazer “novos lances”, como diz o autor.
O Fora é habitado por forcas que caracterizariam um pensamento de
resisténcia porque relacionado com as forcas que estdo sobre o
diagrama. Nas palavras de Deleuze (idem):

Esse lado de fora informe é uma batalha, & como
uma zona de turbuléncia e de furacdo, onde se
agitam pontos singulares, e relagdes de forca entre
esses pontos. Os estratos apenas recolhiam,
solidificavam a poeira visual e 0 eco sonoro de
uma batalha que se tratava por cima deles. Mas,
em cima, as singularidades ndo tem forma e ndo
s80 nem corpos visiveis nem pessoas falantes.
Entramos no dominio dos duplos incertos, das
mortes parciais, das emergéncias e dos
desvanecimentos. (idem, p.129)

Ainda, segundo o autor, esse lado de fora, dobrado, formaria uma
zona de subjetivacdo, agora atravessada pelos estratos (formagdes
historicas, positividades ou empiricidades), mas que ndo perdem a
relacdo com o Fora porque é justamente ele que a constitui.

Nesse sentido, tal como aponta Deleuze, é nessa fissura
provocada pelo esgarcamento (a loucura) da dobra para o Fora, que
também é possivel o sujeito ser produzido, uma vez que ali “zambém se
agitam pontos singulares”. 1550 torna possivel pensar uma clinica do
sujeito, produzido na loucura, e que ndo corresponda ao, ou tenha
dificuldades de um trabalho simbolico expresso pela palavra.

Seria preciso pensar numa clinica que se deixasse afetar menos
pela palavra, enquanto invencdo que ganha e dé sentido ao mundo, e
mais pela potencialidade das for¢as que sdo colocadas em relacdo.
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Trata-se de “ouvir” a “loucura” de outras maneiras ¢ deixar-se atravessar
por ela, menos como sintoma e mais como possibilidade, considerando
o0 que ela “dispara e conturba em nds”, como sugeriu Pelbart (1993).

Mesmo aquela fala, comportamento que possa nos parecer
completamente destituida de sentido, quando “escutados”, talvez
demoradamente, deixam ver alguns pontos que, colocados em relacéo,
ganham sentido. Porque ndo “escutar” quem estd “invisivel”, as “vozes”
e assim entender quais os caminhos que poderiam constituir novamente
um dentro minimamente habitavel?

Talvez seja necessario construir outras maneiras de operar com as
concepcoes, de se relacionar com os sujeitos no sentido de relativizar de
forma insistente as mesmas e lidar de forma criativa com o que 0s
sujeitos produzem. Tal como mostrou Rocha (2006), ao apresentar a
“escrita criativa” de uma “pessoa portadora de transtorno mental”,
descrita a seguir:

A cadeira solitaria perfeita para quem quer se
aconchegar e bater um papo Saber se voce vai
sentar-se para um dialogo A cadeira que nos traz
a luz do descanso. As vezes um protetor a nossa
propria soliddo. Um dialogo vai outro vem e a
cadeira. Estrada do sofrimento em meio a paus e
canos alento para o coragdo se comunicar. O
meio segundo do raio em infinitas particulas
dissipando em goticulas d’agua. Sra minha
ferrari fosse ovni de sonhos Homenagem a exito
interior das vestes das madonas e a Vivaldi que
acabara de ser ligado a estilo e inibicdo das
ocasifes O campo ocupa com suas ervas todas as
coisas da terra € um bolor podre bom de se
respirar assim sdo estas esferas Animagdo
cinematografica do macaco pulando as arvores
repete-se a cena e repete-se até que talvez haja
uma Luz no fim do tanel A bicicleta do futuro as
linhas de rua para esse fendmeno desenho de
instosprec¢do do desenho vindo de um todo dos
cantos da folha cores magistrais o tom da vida da
personificagdo da hipnose completa a impressdo
que empresta a ordem para onde vai ser
transposto o desenho original. As nossas
expressdes com relacdo a pintura sdo frutos da
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timidez do acanhamento a importancia é como o
peixe ao chao pescado. O trabalho do x ao centro
continuou em papel kraft (Pardo) a ampliddo deu
a0 comego um senso de ver um jacaré colocar as
narinas para fora Valeu!

Para a autora tal escrita se revela como um veiculo de orientacdo
e percepcdo no mundo, e respeita uma modalidade expressiva que é a
escrita criativa, “que em arteterapia significa escrever sobre
determinado trabalho artistico sem a utilizagdo de pontuacdo ou uso de
borracha, e com a possibilidade de erros gramaticais e de ortografia (...)”
(\Valladares apud Rocha, 2006).

Conseguir escutar e operar com tais modalidades talvez seja um
dos desafios para os processos de desinstitucionalizacdo ja que a
maneira como tais experiéncias sdo percebidas, diz respeito ao modo
como elas sdo compartilhadas no contexto socio cultural em que se
desenvolvem, tanto dentro como fora dos servicos de salde mental.
Além disso, também estdo relacionadas aos aspectos clinicos ou
culturais, como aponta Pelbart (2009), quanto a visdo daqueles que
entendem a loucura como sintoma e aqueles que a entendem como
vanguarda cultural e estética.

No contexto da reforma psiquiatrica brasileira, é possivel
perceber uma heterogeneidade de praticas que se vinculam a abordagens
tedricas diversas. Ao contrario do que ocorreu na realidade italiana, em
que ainda hoje ndo se fala de uma “clinica” ® desenvolvida nos servicos,
no Brasil, tal “clinica” foi se fazendo conforme a formacdo dos
profissionais que atuavam nos servicos de salde mental o que se
mantém até os dias de hoje.

Como discutido por Benedetto Saraceno (2001[1996]), o trabalho
conhecido como reabilitacdo psicossocial desenvolvido no contexto dos
servigos de saude mental era uma préatica a espera de teoria, uma vez que
0s modelos clinicos desenvolvidos até entdo ndo haviam modificado
nem as crises nem as doencas mentais ao longo do tempo. Para o autor,
tal pratica (a espera de teoria) “pds em seu centro uma idéia bastante

® Como “clinica”, estou me referindo aqui “ds praticas ndo somente
médicas, mas de todas as profissbes que lidam no dia-a-dia com
diagndstico, tratamento, reabilitagdo e prevengdo secundaria”, como
sugeriu Campos (2001).
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interessante e bastante estimulante que ¢ a negociagdo” (idem, p.151),
gue supBe trocas materiais e simbdlicas. Nesse sentido, o autor sugere
gue nas novas praticas psiquiatricas ndo se deve pensar

Que o problema da reabilitacéo, por exemplo, seja
o problema de tornar aqueles que sdo fracos em
fortes. A reabilitagdo ndo é um processo para
adaptar ao jogo dos fortes, os fracos. Mas, pelo
contrario, a reabilitagdo é um processo para que
mudem as regras e os fortes possam conviver,
coexistir, no mesmo cenéario que os fracos. (idem,
p.151)

Mas o autor fala a partir da realidade italiana onde ainda hoje a
preocupacdo com a clinica é menor do que na realidade brasileira. Ao
questionar alguns profissionais dos servicos de saide mental que visitei
na Italia sobre qual a clinica realizada nos mesmos a resposta foi de que
ndo se faz clinica nestes servicos, mais ou menos como sugeriu
Benedetto Saraceno no argumento citado.

No Brasil, especialmente com relagdo aos ditos psicdticos, uma
série de questdes se impde, especialmente, sobre as praticas de atencdo
psicossocial e a chamada clinica do sujeito ou da questionada clinica da
psicose. Questionada pois para algumas vertentes tedricas, como a
psicanalise, por exemplo, na psicose ha limitacfes para a realizacdo do
sujeito.

Tendrio (2001) aponta diferengas entre a clinica do sujeito e a
atencdo psicossocial, se referindo especialmente a psicose e as
contribuices do campo da psicanalise para o campo da reforma
psiquiatrica; campos que se tensionam, ndo se complementam, mas
podem ser solidarios. Para este autor, partindo dos pressupostos
psicanaliticos, na psicose ha uma dificuldade especial de realizacdo do
sujeito, mas que acreditar que o bem estar psicossocial é mais relevante
que o trabalho subjetivo da palavra deve ser relativizado tanto quanto
acreditar que ndo é necessario o cuidado concreto para quem dele
necessita. O autor aponta que a contribuicdo da psicanalise neste sentido
€ mostrar os limites da intervengdo junto a psicose, uma vez “que a
psicose, por caracteristicas de estrutura, ¢ refrataria ao lago social”.

(idem, p. 88)
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Desde o inicio do processo da reforma psiquidtrica brasileira,
algumas propostas sobre tal “clinica” vém ganhando espaco. No livro
intitulado Clinica da Psicose: um projeto na rede publica, Goldberg
(1996) discute o projeto de transformagéo da assisténcia psiquiatrica na
cidade de Sdo Paulo e sugere que a “clinica da psicose” recusaria “o
modelo sintomatoldgico em beneficio da criagdo de uma clinica
psiquiatrica renovada, deslocando o processo de tratamento da figura da
doenga para a pessoa doente.” (idem, p.21)

Para Jurandir Freire Costa (1996), que fez a apresentacdo do livro
de Goldberg (1996), “a chamada “clinica das psicoses” resume-Se a
acompanhar, passo a passo, a trajetoria de vida das pessoas na
institui¢do.” (idem, p.14) Para ele

Acompanhar o percurso de vida das pessoas, como
propde o CAPS significa perguntar, a cada etapa da
assisténcia, 0 que representa para o sujeito moral
ser definido a partir de tal ou qual enquadre
tedrico. Significa perguntar o que ele ganha ou
perde em autonomia, respeito por si proprio e pelo
outro, quando exposto a certos procedimentos
terapéuticos. (ibidem, p.16)

Outra referéncia importante neste processo é a chamada “clinica
ampliada”, apresentada também como a “clinica do sujeito” por ter nesse
sua centralidade. Tal sujeito, nesta clinica, & sempre histérico, social,
bioldgico e subjetivo, e vai além de sua condicdo de “doente”. Esta
clinica estd baseada numa visdo que relativiza o olhar eminentemente
técnico ou clinico e onde a énfase é colocada na invengdo de modos de
construir saude, através de diferentes “tecnologias”, como sugere Rosana
Campos (2001).

No entanto, resta entender como as diferentes abordagens
tedricas presentes no campo da salde mental, se aproximam, mais ou
menos, dessa clinica ampliada e se conseguem manter ativos seus
objetivos. A tarefa é longa e complexa e foge dos objetivos deste
trabalho.

Tal clinica significaria, nestes termos, colocar o sujeito no centro
das praticas, tarefa tio complexa quanto a de abrir portas. Além disso,
significaria reconhecer que a facilidade de objetivar as experiéncias com
a “loucura”, classificando-as como psicose, por exemplo, seria, talvez,



163

consequéncia da dificuldade de se deixar afetar pela loucura que as
mesmas precipitam em cada um de nds. Como sugeriu Mufioz (2009,

p.7):

Ha aqui uma inversdao de paradigma a ser
assinalada: é a clinica da psicose que ensina sobre a
clinica em geral. E ela ensina justamente que pode
haver uma variedade de solugdes, de arranjos, de
possibilidades para além daquilo que os
tratamentos standard preconizam. E preciso entio
aplicar a psicose aos diversos saberes vigentes e
ndo o contrario, ou Seja, é preciso que estejamos
dispostos a aplicar giros conceituais em nossos
saberes prévios, operando modificagfes tedricas e
recolhendo consequéncias clinicas.

Os modos como cada experiéncia é subjetivada por cada sujeito
parecem estar relacionados aos seus contextos, a maior ou menor
possibilidade de estratégias micropoliticas por parte dos mesmos bem
como pela adesdo ou subversdo ao regime psiquiatrizante ainda
hegemdnico na contemporaneidade.

Por regime psiquiatrizante quero me referir ao modo de pensar,
perceber e se relacionar com a experiéncia da radicalidade da diferenca -
esse esgarcamento ao Fora - a partir da racionalidade biomédica que,
além de classificatoria, é também prescritiva. Além disso, tal regime,
alicercado no pressuposto do sujeito da razédo, faz desaparecer qualquer
possibilidade de constituicio dos mesmos nestes momentos, além de
enormes dificuldades posteriores.

As ambivaléncias sobre o sujeito, com ou sem razdo, Sao
condicionadas por alguns fatores que se articulam com este regime
psiquiatrizante ainda hegemonico. N&o raro, entre os interlocutores, foi
possivel ouvir expressdes do tipo: “eles [os outros experientes] as vezes
ficam assim mesmo, ndo sabem o que fazem... é porque tdo ruim
mesmo.” Ou entdo: “Quando a pessoa ta assim nem sabe o que ¢, quem
¢....”. Esses sdo momentos comumente denominados como de “surto”
ou “crise”, discutidos anteriormente.

A invisibilidade destes sujeitos, que desaparecem em momentos
de surto ou crise ou em funcdo da perda de sua razdo, ja havia sido
descrita por Franca Basaglia no livro intitulado Manicémio, por qué?
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[Manicomio, perché?] onde a autora relata uma visita que realizou em
um manicbmio mostrando como as praticas ali exercidas
desconsideravam os sujeitos. Conta Franca Basaglia (2001, p.15):

Em um quartinho com uma janelinha via, da
grade, uma mulher de meia idade presa a cama.
Fizeram-me entrar. Eu, relutante, tinha advertido
sobre o sentido de violagdo, de profanagdo
naquela nossa invasdo em seu quarto, em vé-la
presa, humilhada, prisioneira, sobre completo
dominio de todos. Com os olhos resignados, a
mulher nos fixava, enquanto o médico, vestido de
branco, falava dela, da sua doenca, da sua
“maldade”, como se ela ndo estivesse € ndo
pudesse escuté-lo.”’

Durante a pesquisa houve circunstancias em que tais sujeitos,
esse que ndo sabe quem é, nem o0 que é, se tornavam invisiveis ainda
gue ndo estivessem em crise. Falava-se sobre eles com eles presentes
sem que eles pudessem se manifestar, 0 que mostra mais evidentemente
o sentido dessubjetivador do uso da “terceira pessoa” (Deleuze e
Guattari, 2007b).

Como disse Deleuze, a partir da ideia de Foucault, o sujeito é
uma variavel, ou melhor, um conjunto de variaveis de enunciado. O
sujeito € um dos lugares possiveis no contexto da enunciagdo. Como diz
Deleuze (1996, p.63): “Objetar que existem enunciados ocultos é,
apenas, constatar que ha locutores e destinatarios variaveis segundo 0s
regimes ou as condi¢des.”

Em outro texto, Deleuze e Guattari (2007b) discutem a questdo
do carater dessubjetivador do uso tanto da terceira pessoa do pronome

7 “In un camerino con uno spioncino vidi, dalla grata, una donna di mezza
eta legata al letto. Mi fecero entrare. lo, riluttante, avevo avvertito un senso
di violazione, di profanzazione in quel nostro invadere la sua stanza, in
quel nostro guardarla legata, umiliata, prigioneira, in balia di tutti. Gli ocho
raddegnati, la donna ci fissava, mentre il medico, in camice bianco, parlava
di lei, della sua malattia, della sua “cattiveria”, come se lei non ci fosse e
non potesse udirlo”.
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pessoal, como do artigo e pronome indefinidos, considerando a condigédo
prépria de toda enunciacdo. Dizem eles:

Pensamos, ao contrario, que o indefinido da
terceira pessoa IL, ILS, em francés, ndo implica
qualquer indeterminacdo desse ponto de vista, e
remete 0 enunciado ndo mais a um sujeito da
enunciagdo, mas a um agenciamento coletivo
como condigdo. Blanchot tem razdo em dizer que
0 ON (se) e o IL (em francés) — on meurt (morre-
se), il est malheureux (é triste) — ndo tomam
absolutamente o lugar do sujeito, mas destituem
todo sujeito em proveito de um agenciamento do
tipo hecceidade, que abriga ou libera o
acontecimento naquilo que ele ndo tem de
formado, e de ndo efetuavel por pessoas (“algo
lhes acontece que eles ndo podem restituir a ndo
ser destituindo-se de seu poder de dizer eu”). O IL
ndo representa um sujeito, mas diagramatiza um
agenciamento. (idem, p.53)

Voltando as situacdes em que se falava sobre eles com eles
presentes sem que eles pudessem se manifestar, cabe destacar que isso
ndo se deu apenas nas relagdes entre os profissionais e os experientes ou
entre os familiares e 0s experientes, mas também entre 0s experientes,
estando sempre 0s experientes na condigdo do eles, como ficou claro na
situacdo em que Daniel tem que explicar para eles porque eles nédo
sabem tanto como ele sobre a medicacdo, por exemplo. Daniel, naquele
momento, emerge como sujeito.

Nas discussdes que fazem sobre o perspectivismo na cosmologia
amerindia, tanto Viveiros de Castro (2002a) como Tania Lima (1996),
que dialogam com as referéncias tedricas de Deleuze e Guattari,
discutem como ter um ponto de vista e, no contexto da caga, ter a
palavra sdo determinantes para elevar os seres (humanos ou nao) a
condicdo de sujeito, uma vez que é sujeito aquele que é capaz de um
ponto de vista. Como argumenta Viveiros de Castro (2002a):

Dizer que o0s animais e espiritos sdo gente é dizer
que sdo pessoas; € atribuir aos ndo humanos as
capacidades de intencionalidade consciente e de
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agéncia que facultam a ocupacdo da posigdo
enunciativa do sujeito. Tais capacidades s&o
reificadas na alma ou espirito de que esses
humanos s&o dotados. E sujeito quem tem alma, e
tem alma quem é capaz de um ponto de vista.
(idem, p.372)

Em seu trabalho, Alves (2010) argumenta que

Nos discursos na terceira pessoa, ou seja sobre os
outros, 0s nervos [categoria cultural do
pensamento leigo utilizada para designar o
sofrimento mental] aparecem associados a pessoas
consideradas fracas (categoria humana altamente
desvalorizada e rejeitada porque interfere com a
identidade). Nos discursos na primeira pessoa,
quando o proprio se declara nervoso, 0s nervos
referem-se a um fendbmeno diferente, quase
sempre a situacdes menos graves e justificadas
pelos contextos que despoletam 0s nervos — aqui a
pessoa ndo € nervosa, mas apenas reagiu com
nervos perante determinada situagdo.” (idem,p.
47)

No contexto desta pesquisa, 0s discursos na terceira pessoa, em
geral, invisibilizaram os sujeitos e pareciam estar relacionados a uma
certa concepcado de sujeito presente na nossa sociedade, bem como com
as relacdes de poder presentes ha mesma. Como argumentou Foucault
(2009 [1970], p.10 e 11):

Desde a alta Idade Média, o louco € aquele cujo
discurso ndo pode circular como o dos outros:
pode ocorrer que sua palavra seja considerada
nula e ndo seja acolhida, ndo tendo verdade nem
importancia, ndo podendo testemunhar na justica,
ndo podendo autenticar um ato ou um contrato,
ndo podendo nem mesmo, no sacrificio da missa,
permitir a transubstanciacdo e fazer do pdo um
corpo (...).
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Tais circunstancias fazem pensar na trajetdria antropoldgica sobre
0s estudos de Pessoa, de Marcel Mauss (2003[1938]), Maurice Leenhardt
(1971 [1947]) e Lucien Lévy-Bruhl (1927) a Louis Dumont (1985) e, na
antropologia contemporéanea, Marilyn Strathern (2006[1988]) e os
estudos de etnologia amerindia, e a perspectiva de que cada sociedade
elabora uma nocdo de Pessoa e uma configuracdo especifica de valores
nas representacdes sociais da Pessoa, apontando ndo apenas para a
pluralidade desta nogdo como para a rica contribuicdo que tais
entendimentos podem trazer para os estudos atuais sobre o sujeito (ver
Maluf, 2011c). Dumont (1985 e 1991), buscando compreender aquilo
que Marcel Mauss definiu como a forma moderna da Pessoa, o individuo,
descreve e discute as diferentes configuragdes da Pessoa e do
individualismo nas sociedades modernas, mostrando que estas ndo sdo
homogéneas nem lineares.

Maluf (2004 e 2011c) tem sugerido uma abordagem
antropoldgica do sujeito, ndo apenas como objeto de andlise, mas como
categoria central para se compreender o contemporaneo. Para isso, sugere
o0 didlogo com outras teorias que tém pensado prioritariamente o sujeito,
como a teoria feminista, a critica pods-colonial, a psicanalise, o
pensamento foucaultiano e as reflexGes de Deleuze e Guattari. Teorias
que tém procurado descentrar a ideia de um sujeito unificado, substantivo
e autosuficiente, concepcdo hegemdnica na modernidade, para 0s
diferentes processos, regimes e modos de constituicdo de sujeitos e de
subjetividades, para os diferentes regimes de verdade sobre o sujeito,
para a dimensdo politica de constituicdo e reconhecimento de sujeitos e
de suas zonas de exclusdo, ou seja, 0s ndo-sujeitos.

Como proposto por Foucault (1995), os diferentes processos e
regimes de subjetivacdo (que também implicam na questdo da sujei¢ao)
se d&o no interior de relagbes complexas de poder. Nestas relagbes de
poder estdo implicadas estratégias de luta e resisténcia. Como
argumentou Pelbart (2003, p.25): “Muito cedo o proprio Foucault intuiu
gue aquilo mesmo que o poder investia - a vida - era precisamente o que
doravante ancoraria a resisténcia a ele, numa reviravolta inevitavel.”

No decorrer da pesquisa foi possivel compreender que a
identificacdo do sujeito com esse individuo enunciado em diferentes
praticas discursivas ndo ocorre sem que sobre tais enunciados incorram
algumas resisténcias. Foucault (2009 [1979]) havia argumentado que
“(...) o individuo ndo ¢ o dado sobre o qual se exerce e se abate o poder.



168

O individuo, com suas caracteristicas, sua identidade, fixado a si
mesmo, é o produto de uma relagdo de poder que se exerce sobre
corpos, multiplicidades, movimentos, desejos, for¢as.” (idem , p.161 e
162)

Foucault (1995) e Butler (1997) argumentam que ndo ha como
pensar na construcdo da nocdo de sujeito como algo que se inscreve e
emerge hegemonicamente das configuracdes em que este esta inserido,
pois se tratam de inscricdes ambiguas, em constante construcdo e
atravessadas por diversos fatores, de forma dindmica, o que de certa
forma, as experiéncias dos meus interlocutores deixam transparecer.
Seja no caso de Eva, Daniel, Augusto e outros experientes, a
possibilidade de ocupar o lugar de sujeito aparece em determinados
contextos, onde determinadas configuragBes sdo possiveis e desaparece
em outros, onde o sujeito tido como “louco”, e enunciado como tal,
perde o lugar, a voz e a possibilidade de emergir.

O sujeito tal como entendido nas sociedades complexas
ocidentais contemporaneas, ainda que entendido como a construcdo de
um sujeito individualizado, ndo se trata de um sujeito acabado, uma vez
gue, mesmo que sujeitado a, como proposto por Foucault (1995), tal
sujeicdo se da em relagcdes complexas de poder que estdo diretamente
relacionadas com relacdes estratégicas. Para Foucault, sdo tais relacdes
gue permitem que se vislumbrem as estratégias de poder como um
conjunto de meios operados para fazer funcionar ou manter um
dispositivo de poder. Nestas relacbes de poder estdo implicadas
estratégias de luta e resisténcia. Em certo sentido, Foucault sugere que
para compreender as relagdes de poder talvez devéssemos analisar as
formas de resisténcia destas/nestas relagdes e é nesse sentido que parece
necessario pensar nos sujeitos em processo de desinstitucionalizacao.

Tais relagdes combinam com o proposto por Foucault de que nas
relacdes complexas de poder estdo implicadas estratégias de luta e
resisténcia, que nos permitem pensar nas possibilidades de constitui¢do
de modos de subjetivacdo capazes de escaparem dos saberes e poderes
constituidos. Como alegou Deleuze (1992)

0s processos de subjetivagdo, isto é, as diversas
maneiras pelas quais os individuos e as
coletividades se constituem como sujeitos, so
valem na medida em que, quando acontecem,
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escapam tanto aos saberes constituidos como aos
poderes dominantes. (idem, p. 217)

Trata-se, entdo, de questionar como os diferentes saberes se
inscrevem na vida de indmeras pessoas que, estando ou ndo em
instituicOes asilares, se institucionalizam, nas praticas de salde, nas suas
experiéncias cotidianas e em tantos outros processos que dominam os
modos de subjetivar na contemporaneidade.

Os grandes dispositivos de assujeitamento no interior dos quais o
sujeito ird constituir-se, tal como o hospital psiquiatrico, foram
estudados por Foucault (1987) que se referindo as institui¢des
psiquiatricas diz que as mesmas, na passagem para a era moderna,
deixam de ser um lugar de depésito, como o asilo da era classica, para
ser um lugar de constituicio de verdades, de individualizacdo e
normalizacdo dos comportamentos e de modos de subjetivagdo. Como
gue dando prosseguimento aos estudos de Foucault, Deleuze
desenvolveu a ideia de que as sociedades disciplinares, apds a crise das
disciplinas no periodo pdés-segunda guerra, seriam lentamente
transformadas em sociedades de controle. (Deleuze, 1992)

Para Deleuze, a sociedade disciplinar era monitorada por suas
instituicbes de disciplina e vigilancia, enquanto que a sociedade de
controle funcionaria por intermédio de redes flexiveis, modulares,
estendendo seus dominios de acdo sobre a subjetividade. Para o autor;
“O controle ¢ de curto prazo e de rotagdo rapida, mas também continuo
e ilimitado, ao passo que a disciplina era de longa duracéo, infinita e
descontinua. O homem néo é mais 0 homem confinado, mas o homem
endividado” (Deleuze, 1992, p.224). Uma das caracteristicas do poder
no contemporaneo é que ele é molecular. Ele ndo se exerce mais de fora,
de cima, dos lados, mas de dentro. Quem ja teve uma “crise” deve estar
atento, vigilante, sob controle.

No contexto da reforma psiquiatrica brasileira também é possivel
reconhecer esta molecularizacdo do poder na transformacdo das préaticas
de saude mental que, um pouco mais distantes do hospital psiquiatrico
se disseminam em praticas territoriais, de intervencéo, mas também de
controle e disciplina.
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3.4. Entre o cuidado, o controle e a disciplina: intervencoes

Como dito anteriormente, durante o trabalho de campo realizei
duas “buscas” e as descrevo, pois acredito que elas sdo emblematicas do
que significa dizer que os limites que dividem as préaticas de intervencado
e controle sdo ténues e também paradoxais. Se é que elas podem ser
assim divididas.

As “buscas™” sdo realizadas pelos profissionais dos servicos,
sobre a justificativa de que a pessoa ndo tem condi¢des de ir até o local
da atividade sozinha. Realizei as mesmas nas duas vezes que fui visitar
as atividades do Projeto Um olhar no territério: inclusdo social e
cidadania.

Participavam destas atividades “usuarias” e “usuarios”
encaminhados tanto pelas unidades basicas de salde como pelos
profissionais do CAPS, e eram desenvolvidas como parte dos seus
projetos terapéuticos individuais. Alguns destes experientes conseguiam
ir até as “oficinas” sozinhos, ja outros, por motivos diversos, ndo o
faziam e era a estes que se realizavam as “buscas”.

A primeira busca que realizei foi feita a Carlos, um homem de
aproximadamente 40 anos, que estava acompanhado de seu irméo. Eu, a
estagidria de psicologia do CAPS Il e o motorista da Kombi da
prefeitura municipal, fomos até a casa dele para busca-lo conforme tinha
sido acordado com 0 mesmo anteriormente. Quando Carlos e seu irmao

7855

78 “Busca”, no contexto dos servigos de saide mental, significa buscar as

pessoas nas suas casas ou em algum outro lugar sob a alegacéo de que as
mesmas ndo tém condigdes - ou estas sdo limitadas - de ir e/ou vir. Sdo
realizadas pelos profissionais destes servi¢os quando 0s mesmos entendem
necessario. Em alguns casos as buscas sdo devidamente acordadas com as
pessoas a serem buscadas, em outros, sdo arbitrarias e justificadas pela
suposta “incapacidade” da pessoa decidir sob suas condigdes de ir ou vir.
As buscas que acompanhei durante o trabalho de campo haviam sido
devidamente acordadas entre as partes.
Quando atuei como psicologa no CAPS Castelo também “buscavamos”
pessoas que ndo compareciam ao tratamento por um tempo considerado
preocupante; que haviam saido do hospital psiquiatrico e ndo compareciam
no servico e também quando havia necessidade enunciada por algum
familiar, vizinho. Chamavamos de “busca ativa”.
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entraram na Kombi, nos cumprimentamos, nos apresentamos, mas ndo
conversamos. Logo seu irmdo e a estagiaria comecaram a conversar
sobre o estado de Carlos, que ndo comentava nada. Manteve-se em
siléncio durante todo o trajeto e também durante a atividade, que
(talvez) por ser de costura parecia ndo ter lhe agradado muito.

Carlos era um homem branco, jovem, aparentava ter no maximo
40 anos. Impossibilitado de trabalhar em funcdo das suas dificuldades,
passava 0s dias em casa, sozinho ou sob os cuidados do irm&o. Assim
como Carlos, muitos homens, quando sdo excluidos do mercado de
trabalho acabam desenvolvendo uma rotina de ociosidade, como
mostrou Anna Maria Santos (2008) em seu trabalho sobre a experiéncia
do sofrimento e sua interface com o género, desenvolvido com pessoas
diagnosticadas como portadoras de transtornos severos e persistentes em
um Centro de Atencéo Psicossocial.

Na segunda busca que fiz junto com a mesma estagiaria e 0
motorista da Kombi, fomos buscar uma mulher de aproximadamente 30
anos. A estagiaria foi chama-la na porta de sua casa e quando entrou na
Kombi nos apresentamos, por nossos nomes, e entdo ela logo me
perguntou se eu também estava internada e se também estava indo
participar da atividade. Expliquei que estava indo para a atividade, mas
que ndo fazia tratamento no CAPS. Comecei a explicar porque estava
indo conhecer a atividade, mas ela ndo se mostrou muito interessada e
COMecou a conversar com a estagiaria sobre o que fez durante os dias
que ficou em casa e 0 que estava fazendo quando chegamos para buscé-
la.

Ouvi de outros interlocutores varios relatos sobre tais “buscas”
em determinados momentos de seus tratamentos. As “buscas”, em geral,
sdo consideradas importantes e necessarias por parte dos experientes,
gue as veem como uma atitude de cuidado por parte dos profissionais.
No entanto elas também se revelam como um dispositivo de controle, e
nem sempre sdo realizadas a partir do consentimento do “buscado” ou
“visitado”.

Realizei, durante o trabalho de campo, uma “visita domiciliarw”,
acompanhando a coordenadora e uma psicéloga do CAPS Il de

¥ As “visitas domiciliares” também sdo parte das atividades desenvolvidas
pelos profissionais dos servigos de salde mental e se parecem com as
“buscas” em alguns aspectos. As visitas domiciliares sdo realizadas
quando a pessoa ndo pode, por motivos diversos, frequentar o servico e
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Joinville. O Ministério Publico havia recebido uma dendncia de que
uma pessoa com problemas mentais estava sendo negligenciada e
sofrendo maus tratos e, por isso, solicitou ao CAPS Il que averiguasse a
situacdo. Atendendo ao convite da coordenadora e da psicologa daquele
servigo, fui junto com elas realizar tal “visita”. Descrevo a situagdo
encontrada, pois ela traz elementos para pensarmos algumas questdes
importantes.

“Numa Kombi do CAPS fomos até a casa de Dona Suelen,
conforme indicacgdo da carta do Ministério Pablico.(...) Ainda no portéo
nos apresentamos.(...) Dona Suelen é uma senhora que tem a postura
curvada, tem as unhas dos pés e das maos sujas, cabelos brancos presos
(...) diz ter 83 anos. Depois de explicarmos o motivo de nossa visita ela
diz que ja foi no Detran para ver o beneficio do filho (...) Quando
perguntamos por seu filho ela diz que vai la dentro da casa chama-lo.
Quando ela entra podemos escutar ela falar de forma rispida com ele.
Ficamos numa espécie de varanda nos fundos da casa. E um lugar
muito sujo, tem latas de aluminio em sacolas num canto, roupas
penduradas em um varal noutro canto. Sobre uma mesa, varias coisas
gue vao desde chinelos de dedo, papéis, plasticos. As cadeiras tem 0s
assentos sujos e mais ao fundo do patio tem um galinheiro com mais de
dez galinhas, pelo que pude perceber. Depois de algum tempo saem de
dentro da casa Dona Suelen e Nilson. Ele ¢ um homem branco, de olhos
claros, assim como ela. (...) Ela diz que ele tem 47 anos. Ele tem nas
maos umas tiras de plastico que estdo muito sujas. Ele ndo fala, apenas
grita. Morde a prépria m&o.(...) Tem a aparéncia muito descuidada,
cabelos curtos, mas desgrenhados, veste uma cal¢ca de moletom azul
molhada na regido genital e duas camisetas de manga longa, bem sujas
também.(...) Durante o tempo que fica ali, Dona Suelen manda ele

entdo os profissionais vao até a sua casa para fazer o atendimento.
Também podem ser realizadas quando a pessoa ndo comparece ao Servigo
conforme o combinado ou entdo algum familiar, vizinho ou outra pessoa
solicita a visita, e é nesse sentido que a “visita domiciliar” se parece com a
“busca”. Lancetti (2001) conta como a equipe do Projeto Qualis /PSF na
cidade de Sdo Paulo, coordenada por ele, em determinado momento do
trabalho viu-se preocupada com a questdo da “visita domiciliar” e
questionou-se “o que faziamos ndo eram visitas domiciliares, pois
ninguém nos tinha convidado.” (idem, p.37)
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sentar. Ele grita. Ela diz que vai manda-lo “Ida” e que a policia vai
pegar ele. Ele para. Logo, volta a gritar, ela entdo grita com ele. (...)
Num momento, ele me olha, mas néo estabelece contato(...) A mae ralha
com ele, o chama de porco e 0 ameaca varias vezes. (...) Ela diz que
guando ele nasceu ela foi para casa e ele ficou no hospital, porque ele
tinha “ataques”. Depois ela foi buscd-lo e 0 médico disse que ele estava
bom, mas logo que chegou em casa ele “deu outro ataque”. Depois
levaram nos médicos e eles disseram para seu marido (agora ja
falecido) que ndo adiantava gastar com médicos porque ele ndo tinha
cura. Desde entdo ndo fez mais tratamento. Diz que o levou na APAE,
para ele poder ganhar o beneficio. (...) Ela conta que junta latinhas e
gue quando sai, ele fica em casa. Diz que deixa apenas 0 portao
trancado. Ela conta que ele fica todo o tempo em casa, quando pequeno
ele saia, mas tirava a roupa toda na rua, entdo agora ndo sai mais.
Conta que atualmente faz xixi por cima dos mdveis a noite, ainda que
durante o dia consiga fazer no banheiro. (...) Depois de contar isso,
Dona Suelen pergunta quanto sera a multa pelo fato da casa estar
muito suja e diz que sabe que foi a vizinha que Ihe denunciou por causa
das galinhas. (...) Dona Suelen entdo conta que tem mais dois filhos e
uma filha, mas que estes moram em outros bairros e ela ndo pode tirar
eles do servigo. Diz: “Quando eu faltar, a minha filha que vai ter que
cuidar dele.” Ao final da visita, Tais pede para entrar na casa. Dona
Suelen faz uma cara de quem ndo tem o que dizer, mas deixa
transparecer que ndo é o que queria fazer. Entra apenas Tais.(...)
Quando saem de 14, Dona Suelen pergunta novamente quanto sera a
multa por a casa estar suja. Tais explica novamente que nao estamos ali
para multa-la. Tais depois conta que dentro da casa era muito mais sujo
que fora.(...)” ( Fragmento do Diario de Campo)

Essa situacdo limite é bastante comum no campo da salde
mental, em que algumas pessoas se encontram em condic¢Ges bastante
precérias e necessitam de alguma intervencdo em fungdo de dificuldades
de toda ordem, desde higiene e cuidado pessoal até exposigdo a
situacBes de risco. Ainda assim, é preciso pensar como e porque tais
casas podem ser “visitadas”, sem os devidos consentimentos e as
pessoas possam ser “buscadas”, € o quanto tais atividades podem
reproduzir praticas de controle e de invizibilizacdo dos sujeitos.

As visitas em casa também sdo uma pratica que observei na
cidade de Torino, na Itdlia. Visitei duas casas que faziam parte do
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projeto “Casas com suporte”, a partir do contato com a responsavel pelo
mesmo, do consentimento do psicélogo com quem realizei as visitas
bem como dos moradores das casas visitadas. Este projeto apresenta
algumas peculiaridades que o diferenciam das demais “visitas” e
“buscas” aqui relatadas, ndo apenas por considerarem o convite dos
moradores, além de serem realizadas pelos profissionais sem que seus
carros sejam identificados, 0 que parece amenizar 0s preconceitos por
parte da vizinhanca.

Além destas, visitei também trés residéncias terapéuticas na
cidade de Barbacena - MG e foi numa delas que percebi os limites
ténues entre fazer uma “visita” ou uma “intervengdo”, ainda que uma
“visita” possa ser uma interven¢do. Eu havia combinado com a
coordenadora e as profissionais responsaveis pelas casas, que visitaria
algumas das 29 casas existentes na cidade, ainda que elas tenham me
dado liberdade de visitar outras, caso conseguisse. Por habito pessoal e
também por questdes metodoldgicas, antes de visitar as casas fiz
contatos telefénicos confirmando o melhor horério da visita e se era
possivel realizd-la. Antes de fazer a Ultima visita, enquanto conversava
com uma moradora da que seria a penultima casa a ser visitada, ela me
diz: “mas “cé” vai ld na casa delas amanha? Sim, respondi. Mas
amanhd é domingo! Elas sempre saem no domingo, “cé” tem certeza
gue elas vao estar 14.” Mesmo ja tendo ligado, resolvi ligar novamente e
confirmar a visita que acabou ndo acontecendo pois, de fato, as
moradoras iriam sair & tarde, como de costume.

Mesmo considerando a necessidade pragmatica destas “buscas” e
“visitas”, é preciso reconhecer o carater de esquadrinhamento e controle,
gue ndo se ddo mais em um Unico lugar, como o hospital psiquiatrico,
mas que agora invade as residéncias e os espagos “privados”. Assim
como as praticas de controle, as praticas disciplinares perduram
atualmente, em diferentes contextos, ndo sem resisténcias.

No dia em que conversdvamos sobre sua experiéncia nos servigos
de satde mental, Daniel que costumava ser bastante critico com relagdo
ao funcionamento destes tendo em conta sua larga experiéncia nos
mesmos, me contou: “Eu fiquei internado trés meses no CAD [O Centro
de atencdo Diéria que depois se transformou em Centro de Atencéo
Psicossocial, em Joinville, como explicado anteriormente]”. Pergunto:
“Como assim internado no CAD, dormindo la?” E ele responde: “Ndo,
ndo, é uma internacéo assim, durante o dia, dura duas semanas... eles
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vao avaliar, eles ficam s6 assim, eles ficam de olho, ficam vendo os
procedimentos, se j& ta melhorzinho, eles vo avaliar e se eles ja vem
assim e dizem pode vir dois, trés dias... (...) eu tinha minha disciplina
certinho, ia todos os dias certinho, ai recebi alta...”

Daniel que apesar de estar aposentado em funcdo dos seus
problemas se mantinha ativo participando de varias atividades na cidade,
reconhecia o carater disciplinador e de controle exercido durante suas
internaces, seja no hospital psiquiatrico, onde ha alguns anos ndo tinha
sido mais internado, como nos demais servicos de salde mental.

Neste sentido, sdo algumas experiéncias no contexto da reforma
psiquiatrica®, que tém mostrado que até mesmo onde nada mais parece
possivel a vida aparece em diferentes possibilidades. Quando visitei a
ala psiquiatrica do Hospital Regional Hans Dieter Schimidt, na cidade
de Joinville, ao conversar com uma mulher que acompanhou parte da
minha visita, ela me disse: “Deus tem um plano pra mim. E mesmo,
disse eu, qual é? Ela me respondeu: ndo posso te contar, é segredo.”
Soube que ela estava morando ali enguanto aguardava uma vaga na
residéncia terapéutica a ser inaugurada na cidade. Ela, egressa do
hospital psiquiatrico onde morou por quase 30 anos, ainda estava numa
instituicdo hospitalar, aguardava a vaga na nova casa e guardava, em
segredo, um plano de deus.

Tais circunstancias fazem pensar no carater relativo, ambiguo e
paradoxal do que hoje tem sido entendido como sujeito na sociedade
ocidental - o sujeito da razdo - que se configura por modelos que se
pretendem absolutos, verdadeiros, como por exemplo, o modelo
biomédico. Fazem pensar também em como considerar as possibilidades
de resisténcia dos sujeitos ante tais praticas homogeneizadoras, e
também em como pensar o0 sujeito poténcia que surge de processos de
mortificagdo, tais como as préticas manicomiais.

Fazem pensar nagueles sujeitos que resistem no interior das
praticas manicomiais, numa espécie de resisténcia, entendida como
poténcia que ndo se acaba, que pode a prdpria impoténcia, como

8 Além dos dados discutidos aqui, ver Baptista (2009) sobre a experiéncia
italiana de ex-pacientes psiquiatricos no dia-a-dia da cidade; Claudia
Perrone (2007) sobre experiéncias brasileiras de desinstitucionalizacdo,
dentre outros.
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sugerido por Giorgio Agamben (2005) e que aponta para a possibilidade
de escapar da existéncia condicionada de forma totalizadora.

Tomando como referéncia os argumentos de Butler (1997) e
desta quanto a Foucault, é justamente nas relagfes de poder que o
sujeito emerge, ambiguamente, pois sua existéncia estd relacionada a
condicdo de estar sujeito a. A constituicdo do sujeito, para Butler
(idem), se d& por uma sucessdo de mecanismos ambivalentes, que
compdem a vida psiquica em que o poder opera. Tal ambivaléncia reside
no fato de que o sujeito pressupde sujeicdo e poténcia.

A relacdo entre sujeito, poderes e resisténcias estd presente nas
praticas discursivas sobre o sujeito e, ainda que os dispositivos de poder
parecam apontar para uma captura total do sujeito pelo assujeitamento, é
justamente nestes e por meio destes dispositivos que a resisténcia esta
presente, enquanto poténcia e possibilidade. Tais dispositivos devem ser
entendidos aqui como apresentados por Deleuze (1996), quando diz que
eles sdo compostos por

linhas de visibilidade, linhas de enunciacéo, linhas
de forca, linhas de subjetivacdo, linhas de brecha,
de fissura, de fractura, que se entrecruzam e se
misturam, acabando umas por dar nas outras, ou
suscitar outras, por meio de variagfes ou mesmo
mutacOes de agenciamento. (idem, p.89)

Mas como resistir, escapar, criar linhas de fuga, possibilidade de
subverter praticas histéricas e socialmente constituidas e hegemdnicas,
como no caso da psiquiatrizagdo da experiéncia subjetiva e da
mortificacdo dos sujeitos entendidos como destituidos de razdo? Como
sugeriu Pelbart (2003) “Como pensar as subjetividades em revolta?”

Algumas possibilidades parecem aproximar-se do carater
provisorio, sempre incerto da formagéo do sujeito, como sugeriu Butler
(1997), rompendo com o que seriam 0s processos de substancializacdo e
ontologizacdo bem como, do que sugeriu esta autora fazendo referéncia
ao proposto por Agamben, de que: “Existe efetivamente algo que os
seres humanos séo e tem que ser, mas ndo se trata de uma esséncia nem
propriamente de uma coisa: se trata do simples fato da prépria existéncia
como possibilidade ou potencialidade.” (idem, p.145)

Outras possibilidades parecem vidveis se entendermos o carater
complexo da subjetividade, que ndo se submete plenamente aos modos
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de subjetivacdo homogeneizantes. E se, de fato, a homogeneizacdo
nunca funciona totalmente e se a (nem téo) simples existéncia como
potencialidade e possibilidade estejam dados a priori, talvez seja
possivel pensar em maneiras diferentes de considerar a (des)razdo, de
construir uma nocao de sujeito e de conceber a subjetividade

como o conjunto das condi¢des que tornam
possivel que instancias individuais e/ou coletivas
estejam em posicdo de emergir como Territdrio
Existencial auto-referencial, na adjacéncia ou na
relacdo de delimitagdo com uma alteridade em si
mesma subjetiva.(Guattari, 1990, p.7)

Estas possibilidades/potencialidades também foram apresentadas
por Pelbart (1993), em um de seus ensaios em A nau do tempo rei, em
gue sugere ser necessario, no trabalho com préaticas de salde mental,
apostar no potencial de desterritorializacdo, sendo este entendido como

esse poder secreto e admiravel de embaralhar os
codigos, subverter as regras do jogo e transpor ou
deslocar os limites, sempre de outro modo, seja
através de um devir-bicha, de um devir-negro, de
um devir-ndmade ou de um devir-louco, e ora
assumindo um rosto estranho, ora ameacador,
sacrilego, herege, criminoso ou delirante.(idem,
p.104)

A partir dos dados da pesquisa, acredito que a questdo que esta
posta para 0s estudos sobre os sujeitos, com ou sem razdo, é a
consideracdo do carater provisoério e precario da constituicdo dos
mesmos e de que ao poder sobre a vida (biopoder) responde o poder da
vida (biopoténcia), como explicitou Pelbart (s/d).

3.5. Poderes, poténcias: protagonismos em disputa

“eu tenho surto, mas eu lembro de tudo. Tudo, tudo, desde

que eu era crianca.” (Fabricio, experiente)
Quase um apelo, uma afirmacdo de que apesar dos surtos,
Fabricio se mantém na condicdo de sujeito. Como nesta afirmacédo,
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tantas outras conversas me permitiram perceber que a condicdo de
sujeicdo aos diagndsticos psiquiatricos, em geral, ndo inviabilizam o
protagonismo destas pessoas, mas como ensina Butler (1997), é somente
estando assujeitado, nunca de forma exaustiva, que se constituem as
condicdes a partir das quais o sujeito pode existir e resistir. Se ele é
sujeitado pelo poder biomédico, no caso dos sujeitos ditos sem razdo, €
ai que se colocam as possibilidades para que haja resisténcia e poténcia.

Isso é perceptivel em algumas experiéncias  de
desinstitucionalizacdo em que se visibilizam as possibilidades de
constituicdo de modos de subjetivacdo capazes de escapar dos saberes e
poderes constituidos.

Durante algumas conferéncias, ouvi de alguns experientes
alegagdes do tipo: “o pessoal ndo vem cedo, todo mundo [os experientes]
toma remédio e ndo consegue acordar”, “tem que entender que o cara é
da saude mental” (expressao que justificava algum comportamento
entendido como em desacordo com um comportamento supostamente
“normal”), ou ainda, “ele estd querendo dizer que...” (€Xpressao em
geral enunciada por alguma outra pessoa que pretendia auxiliar aquele
experiente percebido com pouca capacidade de se fazer entender) e “ele
sempre faz isso..” (expressdo que parecia indicar, por exemplo, a
tentativa de participacdo, como um sintoma), que pareciam reificar o
lugar social dos experientes.

Além disso, os préprios experientes, confirmando os argumentos
de Goffman (1975) de que as pessoas fazem uso dos papéis que
desempenham para negociar com o mundo, afirmavam algumas
limitacBes e diferencas na tentativa de reivindicarem espacos ou entdo
serem reconhecidos como sujeitos de direitos. Numa de minhas
conversas com uma experiente ela me relatou um episédio em que havia
feito uma manifestacdo na frente de um servigo de salde mental e quando
perguntei se ndo temia que os profissionais chamassem a policia,
considerando o carater “vandalistico” de seu comportamento, me
respondeu: “eu estava ali manifestando, de manifestacdo. E se eles
chamassem a policia eu ia la pro judiciario (se referindo ao hospital
psiquiatrico judiciario), porque eu sou louca né?!? Né&o ia no presidio.
Eu sei essas coisas al.”

No desenvolvimento da pesquisa, foi possivel perceber que tais
espacos publicos de participacdo politica ndo garantem o desinvestimento
da roupa de louco, seja por parte dos assim considerados como dos
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demais. Ainda que possam ocupar determinados espagos, por vezes tal
protagonismo ¢ ativado em conjunto com a roupa de “louco”.

Outras vezes pode-se perceber que o protagonismo nao €
possibilitado pelas estratégias de poder que circulam no processo da
reforma psiquiatrica brasileira, especialmente, onde as disputas sdo mais
intensas bem como pelas demandas diferenciadas entre as pessoas que
participam do mesmo (“usuarios”, familiares, trabalhadores, gestores,
dentre outros). Durante a pesquisa, alguns interlocutores falavam que o
protagonismo dos usuarios era um “protagonismo de hora marcada” e,
em alguns momentos do trabalho de campo foi possivel perceber isso.
Por exemplo, na Conferéncia Municipal de Salde Mental de
Floriandpolis a pergunta de uma participante, cujo discurso néo
correspondia a logica dos presentes, foi desconsiderada, ainda que tenha
feito, do meu ponto de vista, uma pergunta bastante pertinente ao
palestrante questionando sua filiacdo politica, ao que néo foi respondida.

Também ndo foram poucas as vezes em que 0s mesmos, ainda que
presentes, foram invisibilizados. Tais estratégias de invisibilidade,
presentes nos espacos que frequentei, estdo relacionadas com o modo de
considerar 0s experientes como sujeitos ou ndo. Varias vezes estive
envolvida em conversas com trabalhadores ou familiares em que se
falava sobre os experientes como se eles ndo estivessem presentes, como
discutido anteriormente. Além disso, entre 0s experientes ouvi
expressées como “as pessoas sofredoras de saiide mental tem hora que
ndo vao estar legal e ai tem que ter alguém para assumir” ou também
situacbes em que a invisibilidade aumentava como quando em uma
assembleia da Repart uma experiente levantou a méo para fazer parte da
comissdo de transicdo da mesma e seu familiar, que estava do outro lado
da sala, a impediu de participar com um gesto simples. Em resposta, sem
nada dizer, ela obedeceu.

No ano em que realizei a pesquisa de campo o pais realizava a sua
eleicdo presidencial e uma discussdo frequente girava em torno dos
candidatos a presidéncia da republica e ainda que todos os experientes
pudessem participar das discussfes sobre este momento no pais, nem
todos poderiam votar em fun¢do de serem interditados. Ao final de uma
de nossas discussdes, um deles me disse: “é, mas ndo adianta nada
né?!? eu ndo vou votar mesmo.” Perguntei porque e ele me disse:
“porque ndo posso, desde que fiquei assim ndo posso.” Ouvi também de
outros interlocutores que era melhor ndo precisar votar mesmo, seja
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porque acreditavam que ndo adiantava nada votar, seja para se liberar de
tal responsabilidade.

A questdo da interdicdo dessas pessoas esta diretamente
relacionada com a possibilidade de protagonismo das mesmas. Como
mencionado anteriormente, a interdigcdo ou curatela é uma medida criada
pela legislacédo civil em que, através de um processo judicial, a pessoa é
declarada pelo estado como incapacitada para os atos da vida civil. Para
estes atos ela deve ser representada por outra pessoa considerada capaz,
gue € denominada como sua curadora. O processo de interdicdo €
baseado primeiro em parecer médico e, logo, judiciario. O processo de
reversdo da interdicdo por parte do interditado &, apesar das mudangas
no novo cadigo civil, um tanto complicado, pois depende primeiramente
do interesse do curador e ndo do curatelado.

Na realidade italiana, este processo de interdicdo esta
representado pelo Tratamento Sanitario Obrigatério, em que as pessoas
sdo obrigadas a frequentar servigos de saude mental e, além disso, ficam
sob a tutela de outrem. Tal tratamento é justificado quando um perito
médico considera a pessoa incapaz para decidir pelo seu tratamento.
Com algumas pesquisadoras com quem conversei, estas alegaram que o
mesmo era usado como uma forma de punigdo para comportamentos
considerados desviantes. Outras alegaram ser uma acdo necessaria,
visando proteger a pessoa e as demais com quem ela teria contato.

Apesar das interdicbes, e mesmo do protagonismo de hora
marcada, a participacdo dos experientes em alguns acontecimentos de
ordem coletiva e de ambito nacional foram bastante relevantes e
significativos no contexto brasileiro durante o periodo de realizagdo da
pesquisa. Um deles foi a Marcha dos Usuarios pela reforma psiquiatrica
antimanicomial, realizada em setembro de 2009 na cidade de Brasilia.

A Marcha teve como objetivo mobilizar a sociedade civil para a
reivindicacdo da IV Conferéncia Nacional de Salde Mental junto ao
governo federal. Para tanto, foi organizada com apoio do Conselho
Federal de Psicologia e da Rede Internicleos da Luta Antimanicomial
(Renila). A chamada principal era “Marcha dos Usudarios pela reforma
psiquiatrica antimanicomial! Brasilia vai ouvir nossa voz”, numa clara
referéncia de que os “usuarios” deveriam ser escutados. Além disso, a
referéncia & Reforma Psiquiatrica “Antimanicomial”, traz a tona a critica
guanto aos rumos que as transformagfes possam estar tomando no Brasil.
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Como resultado de tal mobilizacéo, foi realizada no ano de 2010, a
IV Conferéncia de Saude mental, neste ano com a participacdo de outros
setores além da salde, o que agregou a tal conferéncia o carater
intersetorial®’. Com isso, a paridade na representacdo foi remodelada
ficando 70% para o setor satde (dos quais 50% para “usuarios”, 25%
para gestores e 25% para trabalhadores) e 30% para a intersetorialidade
(onde se destacam os setores da educacdo, trabalho, cultura, dentre
outros), o que garantiria a ampla participa¢do dos “usudrios”. Ainda que
eu ndo tenha participado da Conferéncia Nacional, foi nas conferéncias
municipais, regionais e estadual de Santa Catarina que pude perceber
alguns aspectos da participacdo dos mesmos.

As conferéncias sdo espacos de disputa e relagfes complexas de
poder, onde sdo colocados em jogo varios elementos que mobilizam os
participantes de diferentes maneiras. As possibilidades de expresséo,
entendimento e participacdo ndo deixam de estar atravessadas pela
condi¢do  historicamente  construida dos  “loucos” e  suas
(im)possibilidades. Na conferéncia estadual, ao entender que a plenaria
ndo estava compreendendo 0 que um experiente estava falando, outro
experiente diz a plenaria: “vocés tem que entender né?!!?! isso aqui é
uma conferéncia de saude mental!!”, destituindo de sentido a fala do
outro.

N&o quero com isso dizer que os experientes ndo protagonizam
suas vidas ou que o mesmo sd ocorre quando é permitido por outrem,
mas sim que mesmo no contexto das transformagdes da reforma
psiquiatrica esse & um protagonismo conquistado arduamente por eles.

Como sera discutido no proximo capitulo, tanto o protagonismo
como as estratégias micropoliticas se declinam em experiéncias
fortemente marcadas pelas relagdes estabelecidas com os outros, com 0s
psicofarmacos, através dos corpos e nas cidades.

81 Considerando a proposta de transformagdo cultural que a reforma

psiquidtrica brasileira reivindica, a participacdo de outros setores, além da
salde, é quase uma exigéncia deste processo.
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QUARTO CAPITULO - SUJEITOS E(M) EXPERIENCIAS

Este capitulo gravita em torno da questdo dos desdobramentos
das reformas psiquiatricas na vida objetiva e subjetiva dos sujeitos. A
discussdo gira em torno das experiéncias dos sujeitos atravessadas pela
dimensdo do género bem como pela preponderdncia da terapéutica
medicamentosa, expressada pelos usos, abusos e desusos dos
psicofarmacos por parte dos sujeitos. Além disso, discuto como os
corpos das pessoas e as cidades foram impactados pelo processo da
reforma psiquiétrica brasileira.

4.1. A “dimensdo” do género: experiéncias marcantes

Ao iniciar esta discussdo gostaria de salientar os motivos pelos
guais cologuei a palavra dimensdo entre aspas. Um deles diz respeito ao
fato de que o género é uma categoria muito significativa no contexto da
reforma psiquiatrica brasileira, sendo uma dimenséo politica importante
a configurar as relagdes de poder que o compde.

O outro motivo diz respeito ao carater abrangente do mesmo e,
assim, a dimensdo no sentido da abrangéncia, de algo super
dimensionado. Digo isto porque o género, tal como percebi durante a
pesquisa, se declina nas praticas e, como argumentou Butler (2003),
permite pensar as relacfes de poder.

A dimensdo de género esteve presente nesta pesquisa desde a
concepcao do seu projeto, pensada como uma categoria de anélise, mas
também como um método cujas referéncias se aproximam da
antropologia  feminista, tal como apresentado na discusséo
metodoldgica.

Sdo inimeras as possibilidades que tal categoria permite
vislumbrar na compreensdo dos fendmenos histéricos como sugerido
por Scott (1990), no entanto, para fins desta pesquisa, 0 género foi
entendido como um regime de subjetivacdo, como uma forma de
constituigdo de sujeitos e como “um primeiro modo de dar significado
as relagdes de poder”, como exposto por Scott (1990, p.14). Para a
autora, os significados de género e poder se constroem mutuamente e se
ddo sobre uma relacdo pretensamente natural entre o masculino e o
feminino, onde prevalece o0 masculino.
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Durante a realizacdo desta pesquisa foi possivel perceber alguns
aspectos relevantes que auxiliaram na compreensdo da perspectiva de
género presente no processo da reforma psiquiatrica brasileira, tais
como: os modos de subjetivacdo e o0s desdobramentos destes na
experiéncia de mulheres e homens; acontecimentos que poderiam ser
pensados como a atualizacdo da histeria, tal como discutido por Maluf
(2009a), entre as mulheres envolvidas neste processo e a
hipermedicalizacdo da experiéncia, em especial, das mesmas.

Conforme as discussfes que ja apresentei em outro trabalho
(Andrade, 2010) e Eliana Diehl, Fernanda Manzini e Marina Becker
(2010), em estudo realizado no contexto dos servicos de salde mental
do estado de Santa Catarina, as mulheres sdo a maioria nos servicos de
saide mental no Brasil, seja como trabalhadoras, “usudrias” e/ou
familiares e, sobretudo, consumidoras dos psicofarmacos prescritos
nestes servigos.

Também os dados apresentados no relatério da pesquisa de
avaliacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial da Regido Sul do pais-
CAPS Sul, em Kantorski et all.(2007), demonstram o0 quanto as
mulheres tém estado presentes no campo da satde mental, revelando seu
protagonismo nas transformacles geradas pela reforma psiquiatrica
brasileira. Os dados demonstram que dos 30 coordenadores de CAPS da
regido sul do pais, 28 sdo mulheres, dos trabalhadores nestes servigos,
78% sdo mulheres e dos familiares que frequentam os mesmos, 71,7%
sdo mulheres.

Tais dados revelam que as mulheres tém estado presentes, de
forma significativa, neste processo, 0 que nao parece inviabilizar agdes e
politicas que reforcem as diferencas e assimetrias de género. O fato das
questdes de género ndo comporem as discussGes e preocupacdes no
campo da saide mental, diante dos dados apresentados nestas pesquisas,
por exemplo, parece indicar para a reproducdo de uma cultura
fortemente marcada pelas desigualdades de género.

No decorrer da pesquisa, foi possivel perceber que as mulheres
eram a maioria enquanto trabalhadoras, familiares, ainda que como
“usudrias” eu tenha percebido algumas particularidades. Percebi, na
realidade de Joinville - SC, que as mulheres eram a maioria nos servicos
relacionados a atencdo basica, porém no CAPS Il a clientela era
distribuida de forma equivalente entre os sexos, conforme percebi no dia
a dia do servigo e também pelas informagdes da coordenadora. Ja no



185

SOIS, cuja atividade estava mais centrada na questdo do trabalho, as
mulheres ndo eram maioria enquanto “usuarias”.

Ainda que quantitativamente as “usuarias” ndo fossem a maioria
nos servicos citados acima, foi inclusive nos contextos destes e dos
demais servigos que frequentei que pude perceber a predominancia de
uma certa configuracdo de género que tende a subjugar as mulheres,
naturalizar o sofrimento delas e reforgar assimetrias. A reificacdo do
lugar de subalternidade ocupado pelas mulheres nesta configuracéo pode
ser percebida na fala de alguns experientes, tal como a ja citada
anteriormente, de que “(...) no caps sdo aquelas conversinhas, vai na
psicéloga (...)".

Quando estive em Barbacena - MG, soube que uma das edigdes
do Festival da Loucura, realizado anualmente na cidade com a
finalidade de discutir a loucura, teve como tematica a loucura das
mulheres e como slogan: “Festival da Loucura A loucura delas...”, que
vi inscrita em uma camiseta cor de rosa vestida por uma mulher que
trabalhava na recepcdo do Museu da Loucura, também naquela cidade.
Foi possivel nesta e em outras circunstancias perceber o género também
como uma forma de atribuir e dotar de sentido as mais diversas
manifestacfes das experiéncias humanas, como argumenta Marilyn
Strathern (2006[1988]).

O género, conforme apontam Fabiola Rohden (2001) e Thomas
Laqueur (2001), tem estado presente nas concepgles da medicina de
forma significativa a partir do século XIX e o conjunto de concepcles
gue advém desse saber tem instituido uma série de concepcdes ligadas,
em especial, as questBes reprodutivas e as assimetrias de género
historicamente construidas. Tais concepgdes se inscrevem também no
campo das interpretagdes quanto ao sofrimento psiquico e atravessam as
concepcdes quanto a sua etiologia e terapéuticas.

Em sua analise sobre a constru¢do da ginecologia como uma
ciéncia da diferenga, Rohden argumenta que é possivel dizer “que as
teorias da insanidade e das doencas dos nervos nas mulheres, baseada no
predominio da funcdo reprodutiva, foi predominante no século XIX
porque as mulheres também ‘experimentavam’ suas vidas reprodutivas
como problematicas”. (2001, p.30)

Assim como a construcdo social da loucura, 0 género também tem
sua genealogia, como mostrou Laqueur (2001) ao analisar as concepcdes
das categorias sexo e género. O sexo, para 0 autor, seria mais do que uma
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descoberta de verdade na natureza, mas uma construgcdo social, que
responderia aos valores de cada época, e que também marcaria as
representacbes da mesma como, por exemplo, a ideia do dismorfismo
sexual como categoria inexistente até o nascimento da medicina. Neste
sentido, diz Laqueur (idem), que o sexo, tal como o concebemos
atualmente, teria sido inventado no século XIX, como um novo
fundamento para o género.

No campo da salde mental estas relagGes estdo presentes de forma
significativa, no modelo asilar, desde o surgimento dos hospitais
psiquiatricos e parecem perdurar no contexto da reforma psiquiatrica
brasileira, tanto nas praticas assistenciais como nas politicas publicas,
como argumentou Maluf (2006).

Um dos estudos realizados sobre esta questdo na realidade
brasileira é, por exemplo, apresentado por Maria Clementina Cunha
(1986) que discutindo o processo histérico do Hospicio do Juquery
localizado no estado de S&o Paulo, mostra como o género foi um
marcador importante dentro da organizacdo do mesmo, conjugando-se
com o da raga e de classe. Nesta obra a autora demonstra como as
concepcbes de género estavam presentes em tal contexto, tendo, em
primeiro lugar, o sexo e o grau de agitagdo (agitados e calmos) como 0s
Unicos critérios de classificacdo dos internos e, logo, uma série de outras
caracteristicas como o entendimento da promiscuidade sexual como
desordem social, resultando no internamento de prostitutas, bem como
nas atividades, entendidas como indispensaveis a cura ou ao controle da
loucura, de cunho doméstico “condizentes com a ideia da normalidade da
condigdo feminina” (idem, p.89), dentre outras. Dai pensar em como as
sociedades e suas instituicbes constroem normas que regulam e
materializam o sexo dos sujeitos, tal como sugeriu Butler (2001).

Penso que o género pode ser considerado como um regime de
subjetivacdo, como uma forma de constituicdo de sujeitos, que estabelece
lugares de poder, tal como tem sido proposto por Judith Butler, Marilyn
Strathern, Joan Scott e Teresa de Lauretis. Entendo por regime de
subjetivacdo, como proposto por Michel Foucault, o processo através dos
quais os individuos se tornam sujeitos.

Concordo com os argumentos de Butler (2003) de que o género se
produz por uma complexidade discursiva, que é responsavel por produzir
corpos homens e corpos mulheres. Para a autora: “o gé€nero ¢é a
estilizacdo repetida do corpo, um conjunto de atos repetidos no interior
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de uma estrutura reguladora altamente rigida, a qual se cristaliza no
tempo para produzir a aparéncia de uma substancia, de uma classe natural
de ser.” (idem, p.59).

Para Silveira (2000), que realizou um estudo sobre as mulheres
nervosas no Campeche, na cidade de Floriandpolis-SC, o género tem
marcado as concepcdes e teorias acerca do sofrimento, bem como as
politicas publicas, a militancia e a pratica assistencial. Para a autora, 0
“género tem motivado 0 atendimento diferenciado na assisténcia
médica, seja pela especificidade de caracteristicas médico - fisioldgicas,
seja pelos preconceitos e esteredtipos médicos a ele ligados.” (2000,
p.84)

Santos (2008) em seu estudo sobre a experiéncia do sofrimento
psiquico a partir de relatos de homens e mulheres usuarios de um Centro
de Atencdo Psicossocial mostra como as feminilidades e masculinidades
definem as experiéncias com o sofrimento psiquico, tendo a autora
considerado, dentre outras coisas, que este & vivenciado na esfera
privada, de maneiras distintas e seguindo as prescricdes sociais de
género. “Ser filha e estar doente dentro da esfera privada ndo resulta
numa condicdo de total incapacidade.” Com relagdo aos homens diz que
“Significa, portanto, na exclusdo destes do espago publico. Dentro da
esfera privada, se confinam e se estabelece uma rotina marcada pela
ociosidade.” (idem, p.154)

Estes e outros estudos tém apontado para o fato de que as praticas
assistenciais apresentam uma significativa presenca da dimensdo do
género, tanto pela busca de alivio do sofrimento pelas mulheres nas
unidades de salde, quanto pelo relacionamento que as mesmas
estabelecem com seus pares no seu cotidiano, nos seus lugares de
convivéncia e sociabilidade. Como sugeriu Maluf (2010, p.24 e 25):

No caso da tematica genérica “salide mental” e
afli¢io, incluindo a questdo da “doenca dos
nervos”, o género tem aparecido em sua relevancia
etnogréafica — tanto quantitativa, ou seja, pelo alto
indice de mulheres sofredoras desse tipo de
perturbagdo, quanto qualitativa, pela forma como
as representacbes e ideologias da diferenga de
género conformam as experiéncias sociais da
doenca e do sofrimento psicolégico, fisico moral
ou do nervoso.
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Tal como pude perceber nos dados desta pesquisa, tanto a sadde
mental quanto o género vem se constituindo em regimes de subjetivacdo
que se desdobram nédo apenas nas politicas publicas como também nos
modos de cuidar e buscar cuidados nos servicos de salde mental. Ser
mulher efou sofrer afetivamente acabam definindo uma série de
concepgbes bem como modos de sentir e pensar tanto pelas préprias
mulheres, como pelos profissionais de salde, quanto pelas pessoas que
com elas convivem.

A partir dos dados empiricos é possivel compreender algumas
diferencas presentes nesta configuracdo de género que, nas culturas
populares urbanas brasileiras, tende a reforcar as assimetrias baseadas
nas diferencas entre os sexos. Uma destas diferencas esté relacionada,
conforme os relatos obtidos em campo, ao desencadeamento do que a
grosso modo poderiamos definir como a experiéncia de “adoecimento”,
gue entre as mulheres esteve, em sua maioria, relacionada a perda de um
filho ou um ente querido, a separacdo conjugal, dificuldades de
relacionamento com a familia, dentre outras que estariam ligadas ao
ambito doméstico, enquanto que entre os homens, em geral, estavam
ligados a perda do trabalho ou da capacidade para tal, dificuldades de
relacionamento no trabalho, limitadas possibilidades de prover o
sustento da familia, o que estaria relacionado ao ambito do trabalho.

A discussdo entre publico e privado nos estudos feministas é
antiga e ndo sera objeto desta discussdo, no entanto, tal configuracéo
traz a tona elementos importantes para pensar na manutencdo de papéis
e funces exercidos entre 0s sexos no contemporaneo. E evidente que
tanto o publico quanto o privado sofreram modificacdes diante das
transformacfes produzidas pela insercdo das mulheres no mundo do
trabalho e outras conquistas das mesmas, como revelam os dados
etnograficos desta pesquisa. E possivel perceber que tal divisdo entre
publico e privado ndo é homogénea e se dilui em experiéncias de
confronto das mulheres também com o mundo “ptiblico”.

Marina Monteiro (2010), em sua andlise antropologica de
narrativas de pessoas com diagndstico de depressdo, argumenta que o
trabalho publico e privado representa uma sobrecarga, especialmente
entre as mulheres de classes populares que, em geral, chefiam as
familias. Para a autora, os servicos publicos de salde sdo acionados
especialmente pelas mulheres de classes populares cujos problemas de
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ordem pessoal se somam aqueles de ordem conjugal e das/nas relacfes
de trabalho.

Nilza, relatando sua experiéncia neste sentido, mostra como estes
dois ambitos estdo presentes de forma concomitante, quando conta que
suas dificuldades comecaram quando, muito jovem, comecou a trabalhar
e, dadas as pressdes deste trabalho, adoeceu. No entanto, relata que suas
crises também estavam sempre relacionadas as péssimas condigdes
conjugais, configurando-se como dificuldades no ambito puablico e
privado. Numa de nossas conversas, ela fez o seguinte relato:

“O Alberto (marido) ndo fazia nada, eu tinha que pegar a foice e
cortar porque parecia uma capoeira [capoeira significa, neste contexto,
mato alto] aqui, e cuidar do Tiago (filho) e da casa também e o Tiago
ndo comia, e chorava de fome, mas ndo conseguia chupar a mamadeira
(...) Ai a coisa foi ficando dificil, porque eu e o Alberto n&o tinha
convivéncia, ele nunca conseguiu fazer nada pra casa (...) Ai, eu fui ali
numa vizinha e falei com ela e ela disse que tavam precisando de gente
para trabalhar numa cozinha industrial. Depois que eu casei eu nao
tinha trabalhado mais. E ai eu fui e achei uma creche e coloquei o
Tiago, era aqui perto mas uma delas disse que ele ndo podia ficar ali
pois o desenvolvimento dele ndo era normal e ndo dava. Eu fui la falar
com ela, pois achava que ele podia sim, mas ela disse que ndo e que ele
era muito magrinho, que eu ndo dava comida pra ele. Me mandaram no
conselho tutelar e eu tive que ir 14 explicar que ele era de 8 meses. Dai
depois eu levava ele 14 no outro lado da cidade bem cedo, depois
voltava aqui para trabalhar e no final da tarde ia la buscar ele. Dai era
s0 isso que eu fazia, ficava correndo de um lado para o outro.Como que
nao vai ficar louca? Trabalhando, o marido bate, xinga, tem que cuidar
do filho (...)” (Fragmento do Diario de Campo)

Outro aspecto importante neste processo é o fato de que no
contexto pesquisado é possivel perceber um discurso naturalizado que
subjuga as mulheres, que ndo leva em consideracdo suas experiéncias
singulares e as diferentes maneiras com que cada sujeito da sentido as
mesmas, estando tais experiéncias relacionadas a uma “natureza”
feminina do adoecimento.

Tal naturalizagdo se expressa de diversas maneiras. Quando
participei do Il Simpdsio Brasileiro de Salde Mental da Mulher,
descrito na roda de rodapé nimero seis, pude perceber tal naturalizacdo
na concepgao predominante entre os participantes (que era basicamente
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de ginecologistas, psiquiatras e algumas psicélogas) com quem pude
conversar de que as mulheres teriam uma esséncia, situada ou no Utero
ou no cérebro, que as diferenciaria dos homens. Em uma das conversas
gue tive com uma psiquiatra presente no mesmo ela me disse: “claro
que elas séo diferentes, tem a questdo hormonal e as descompensacfes
todas que isso traz. Vai na ala feminina [do hospital psiquiatrico] pra
ver como é, elas sao muito mais agitadas...”

Esta mesma interpretacdo de uma natureza feminina também
esteve presente entre os experientes. Foi de um deles, se referindo a
experiéncia das mulheres, que ouvi 0 seguinte comentario: “ndo tem
como nado ficar maluca né?!?! Imagina que elas ficam com aquela
loucurada dos hormonios todos os meses”.

A naturalizagdo destes discursos tal como discutido por Rohden
(2001) estaria ligada a uma concepcdo de natureza feminina ligada a
questdes biologicas. Como diz a autora: “Dai derivaria a ideia de que as
doencas das mulheres nada mais seriam do que a expressdo mesma de
sua natureza. Na medida em que sdo mulheres, sdo também doentes e
sdo doentes porque sdo mulheres.” (idem, p.16)

E também no caso das politicas de salide mental voltadas para as
mulheres que tal naturalizacdo aparece de forma significativa entre as
preocupacgdes ligadas “aos direitos reprodutivos e a nogdo de “ciclo
vital” das mulheres, definido pelas diversas fases de seu ciclo biologico,
como mulheres na gravidez, parto, p6s parto e menopausa, cOmo
apontou Maluf (2010).

No que se refere a Politica Nacional de Satude Mental, cumpre
salientar que ainda que a dimensdo do género no contexto da reforma
psiquiatrica brasileira ndo seja significativa no rol das preocupacdes dos
envolvidos na mesma, ela parece ser uma categoria importante neste
processo.

A lacuna quanto a questdo do género no campo da salde mental
também foi reconhecida pelo Ministério da Salde, que através da Area
Técnica da Salde Mental e a Area Técnica da Salde da Mulher
promoveu uma reunidao em outubro de 2008, com o objetivo de reunir
instituicdes que estivessem desenvolvendo atividades de assisténcia e
pesquisas articulando género e salde mental, da qual participei como
representante do Transes - Nlcleo de Antropologia do Contemporaneo
da Universidade Federal de Santa Catarina.
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Ao final da reunido e como resultado das discussdes realizadas as
dreas consideradas prioritarias foram discutidas e distribuidas,
provisoriamente, como segue: necessidade de articulacdo da area técnica
da salde mental com a area técnica da satde da mulher; necessidade de
pensar acdes e estratégias quanto ao aumento do uso de alcool e outras
drogas entre as mulheres; aprofundar as discussdes relacionadas ao
corpo das mulheres, em especial, sobre o aborto e também sobre os
transtornos puerperais, do climatério, a gravidez na adolescéncia.

Apesar desta preocupacdo do Ministério da Saulde, pode-se
perceber que sdo poucos os esforgos para compreensdo da interface
género e salde mental. Isso pode estar relacionado com o fato de que
ainda que exista uma proposta de superacdo do modelo manicomial, de
alguma maneira, ainda se incorra na repeticao de algumas caracteristicas
deste através da manutencdo de assimetrias, neste caso, aquelas
relacionadas ao género. O que se pode perceber é que, conforme sugeriu
Maluf (2010, p.35)

(...) apesar de ndo haver uma politica explicita e
consolidada de género de salde mental nos
programas oficiais, percebe-se que na aplicacdo
da politica de saude, no cotidiano das unidades de
salde e dos Centros de Atencgdo Psicossocial, uma
politica da diferenga e um discurso da diferenca
de género se faz presente; na pratica hd uma
politica sendo implantada ou reproduzida, uma
politica que implica na medicalizacdo e
medicamentalizacdo de mulheres usuérias do
servico publico.

Os efeitos de tal politica se evidenciam na presenca das mulheres
no campo da assisténcia em satide mental, como “usudrias”, familiares,
trabalhadoras e gestoras dos servigos de saude; na hipermedicalizacdo
da experiéncia delas e sua articulacdo as assimetrias de género. Os
efeitos sdo muitas vezes evidentes, como mostra o relato de Marilia
sobre a ala psiquiatrica, quando ela, conversando comigo e outras
pessoas enquanto faziamos uma atividade ao redor de uma mesa, disse:
“a ala é um horror... la tem os que trabalham por dinheiro e os que
trabalham pela profissdo. ” Pergunto sobre qual ¢ a diferenca. E ela diz:
“Os que trabalham por dinheiro sdo uns cavalos. Eles sdo maus assim.
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Se a pessoa fica conversando assim, eles pegam e amarram. Eles
diziam, se tu fizer isso tu vai ir contida. Contida é amarrada(...)Eu nédo
gosto de 1. Tem uns enfermeiros que nem eram pra ta la. Quando a
gente tava tomando banho eles entram no banheiro.” “E fazem o que?”
Eu pergunto. Ela responde: “E ficam olhando.” As estagiérias do curso
de enfermagem que participavam da conversa tentaram justificar
argumentando que aquilo era rotina do trabalho deles e entdo Marilia
diz: “ah ¢é, um dia um deles foi ali e disse que ia me ajudar a tomar
banho, foi logo passando a médo nos meus peitos. Eu disse que era pra
ele sair, que eu tomava banho sozinha.”

Entendo que 0 género enquanto um regime de subjetivacdo tem
exercido implicitamente uma grande influéncia nas formas de pensar e
intervir no campo da satde mental, e que o pouco reconhecimento de
sua complexidade pesa sobre as mulheres que buscam, nos servigos de
salde mental, alivio para seus sofrimentos.

No trabalho em que discutiram o uso de ansioliticos entre
mulheres de uma unidade basica de salde, Lucia Carvalho e Magda
Dimenstein (2004) alegam que na relacdo destas com 0s servicos de
salde se produz “um tipo de discurso naturalizado que subjuga a
mulher, na medida em que ndo leva em conta os modos de existéncia
particulares, as singularidades e a diversidade das maneiras de sentir e
pensar de cada sujeito.” (idem, p.121)

Como tém sido apontado pela literatura (Diehl, Manzini e
Becker, 2010), as mulheres tem ocupado uma posi¢do de destaque em
relacio ao consumo de psicof&rmacos, em especial 0s
benzodiazepinicos, 0s quais estdo entre as substancias psicotrépicas
mais consumidas de forma indiscriminada em todo o mundo. A partir da
perspectiva de género, ocupar tal posi¢do no ranking do uso dos mesmos
¢ “justificada” pelos prescritores (obviamente) considerando o
favorecimento de um equilibrio entre as mulheres que, tendo suas
angustias aliviadas, manteriam suas fungdes no contexto em que vivem,
ainda que tais prescricbes possam significar uma mordaca quimica que
as impossibilita de descobrir outras formas de lidar com essas
perturbagbes "nervosas".

Outro aspecto evidencia certa atualizagao da histeria, resultado da
concepcdo de uma natureza do sofrimento das mulheres como discutido
bem como da correlacdo dos problemas das mulheres com questdes
morais mais amplas, que pode ser identificado em argumentos bastante
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comuns como: “isso é fricote, dd coisa pra ela fazer...” 0U entdo “ela
pode se dar ao desfrute de se deprimir..eu ndo, tenho que cuidar da
minha made e da minha irmd...” que ouvi algumas vezes durante o
trabalho de campo.

Isso apareceu mais explicitamente no comentario de um
experiente que, se referindo a outra experiente, disse: “ela td assim é
porque ndo levou um fincdo...ta precisando de um fincdo. [precisar de
um fincdo significa precisar ter uma relagdo sexual]” E, justificando
seu argumento, em outro momento de nossa conversa, esse mMesmo
interlocutor disse: “ela tem é que ir dangar, essas coisa... o Freud e o
Jung ja disseram isso. A pessoa que nao faz sexo fica com neurose, ndo
e21?2”

Mas ndo é apenas sobre as mulheres que tal configuragdo pesa.
Os homens também sédo afetados pela ideia de que, sendo o sofrimento
mental de natureza “feminina”, sdo deslocados do lugar concedido ao
masculino em suas relaces. Uma frase que ouvi de um experiente me
fez pensar nesta questdo. Enquanto falava dos transtornos mentais em
geral ele disse: “Transtorno Bipolar é coisa de fresco [homossexual].”

No entanto, foi neste mesmo contexto que foi possivel
compreender como 0s sujeitos exercem sobre tais prescricGes uma certa
agéncia, através das quais criam linhas de fuga por onde escapam,
subvertendo ou aderindo parcialmente ao regime psiquiatrizante de
subjetivacdo e, assim, produzindo novos significados para suas
experiéncias com sofrimento. Depois de varios encontros com uma
interlocutora ela diz: “eu nem ia te falar nada...mas eu ndo tomo isso
[0s remédios/ todos os dias, tomo s6 quando vejo que t6 ruim.”

Assim, falar da superacdo de praticas asilares em relacdo ao
género é também falar da experiéncia de mulheres acometidas pelo
sofrimento psiquico que por ndo terem sido asiladas em funcéo de suas
diferencas e/ou sofrimentos, podem produzir novos significados para
suas experiéncias de sofrimento enguanto procuram atendimento nas
unidades de salde para alivio do mesmo, tracando itinerarios
terapéuticos diversos.

Nestes itinerarios, e mais especialmente nos servicos de saude, é
possivel perceber que o género se produz por uma complexidade de
fazeres onde os saberes e 0s poderes se inscrevem. Especialmente
guanto as mulheres, esses sdo visivelmente marcados em seus corpos e
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subjetivamente  experimentados, por exemplo, pela intensa
medicalizacdo de seus sofrimentos.

Entendo que considerar o género enquanto um modo de
constituicdo de subjetividades e de sujeitos, que se apresenta na mesma
medida da complexidade destas relagdes e da experiéncia do sofrimento
psiquico é um desafio do processo da reforma psiquiatrica brasileira.

4.2. Intensidades e afecc@es: experiéncias corporais

Quando decidi que esta pesquisa seria guiada por meus contatos
com 0s experientes imaginava que dai surgiria muitas afecc@es. Fui
afectada pelos mesmos, antes mesmo de estabelecer os contatos para
esta tese, na pratica assistencial que desenvolvi por alguns anos. Os
afectos, segundo Deleuze e Guattari (2008[1996]), sdo aqueles registros
imateriais que nos atravessam, sdo as intensidades que nos constituem
como corpos sem Orgaos. Para os autores, um Corpo sem Orgéos

sd0 “meios” onde operam alguns dispositivos de
producdo de subjetividade; corpo que ndo é uma
esséncia e muito menos uma substancia biologica;
¢ um jogo de forgas, uma superficie de
intensidades, simulacros puros sem originais,
atravessado por instintos, desejos, por interjogos
de poder, complexas forcas sociais e simbdlicas
em altos graus de confluéncias de constituigdes.
(idem, p.13)

Fui afectada também pela tematica sobre a qual versa esta tese e
decidida a desenvolver este trabalho entendi desde o seu principio que
eu deveria viver as experiéncias do mesmo como um corpo de
passagem, como sugeriu Fonseca (2007). Passagem de intensidades,
forcas e reflexdes. Assim foi. As questbes apresentadas aqui foram
aquelas que mais fortemente me atravessaram e, por isso, se
transformaram no “corpo” desta tese.

Como dito anteriormente, o trabalho de campo se caracterizou
pelo movimento. Foi através destes movimentos que a experiéncia desta
tese foi construida. Ndo apenas nos trajetos que fizemos, mas também
nas nossas implicagBes reciprocas, no confronto de nossas diferencas e
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semelhancgas. Além disso, pelos movimentos dos nossos corpos pelas
cidades e pelas histdrias.

Encontrei durante este trabalho outros corpos que, em contato
com meu, também se constituiam nos nossos encontros etnograficos.
Lembro muito bem o dia em que S. Roberto, um experiente com historia
de sucessivas e longuissimas internagdes psiquiatricas, parou do meu
lado, ficou me olhando por alguns instantes enquanto eu conversava
com outra pessoa e num dos intervalos da conversa me disse: “Tu tem
os dente bonito né aquela guria.” (“aquela guria” era como me chamava
sempre). Concordei com ele e entdo ele prosseguiu dizendo: “Eu perdi
0s meus. Da doenca né?! Do cérebro. Ai depois eu tirei tudo porque
tavam tudo estragado. Um por semana.” Falou isso, virou as costas e
saiu andando, como costumava fazer.

Também me recordo do impacto que tive ao conhecer Juliano,
gue naquele dia marchava involuntariamente no mesmo lugar, tinha o
olhar vazio e a aparéncia palida. Meu estdmago doeu e senti um misto
de angustia, pesar e indignacdo. Alids, esses e outros sentimentos me
atravessaram em Varios momentos, de forma mais ou menos intensa,
conforme as situagdes que vivi durante o periodo da pesquisa.

Durante o periodo em que estive em campo indmeras situacfes
me fizeram perceber que é no corpo das pessoas que frequentam os
servigos de salde mental, ou ainda, que fazem uso de algum tipo de
psicofarmaco que se reconhece o registro dos mesmos bem como o
registro de suas experiéncias.

Sdo perceptiveis através de alguns sinais. Tal como Juliano que
marchava involuntariamente no mesmo lugar, Seu Roberto caminhava
incessantemente, num misto de inquietacdo e desconforto além de
“acocorar-se” em alguns momentos ou para fumar ou para descansar.
Minhas percepgdes neste sentido se intensificaram ndo apenas pelas
diferencas que eu também percebia quando colocava meu corpo em
relagdo com os demais, mas também por outras tantas situacbes e
narrativas que compuseram este trabalho.

Foi assim que nos afectamos, fomos atravessados de diferentes
maneiras através de dispositivos diversos e disso também foi feito esse
trabalho, num sentido semelhante ao apresentado por Deleuze e Guattari
(2007b) no “platd” em que discutem os devires. Neste texto os autores
convocam o leitor a varios agenciamentos, a conexdes com forcas,
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afectos que ndo se acabam, mas requerem a formulagdo de pontos para
seu entendimento.

Estive com pessoas que ndo conseguiam permanecer imaveis,
marchavam no mesmo lugar, precisavam se movimentar de alguma
maneira; outras que movimentavam o corpo ou mais especificamente o
rosto involuntariamente; outras que pareciam ter as articulacdes
enrijecidas. Outras com mais de uma dessas e também outras
dificuldades. Algumas que ja ndo tinham a maior parte dos dentes.
Algumas muito gordas. Quase todas com as méos trémulas.®?

Pude perceber que os tremores de maos, a falta de dentes, a
maneira de falar, de caminhar faziam parte de um registro corporal, uma
espécie de conjunto de sinais que podiam ser associados a experiéncias
vividas tanto nos hospitais psiquiatricos como nos servigos substitutivos
que frequentei.

Em alguns desses servigos substitutivos, por exemplo, vi algumas
pessoas sentadas, ou melhor, “acocoradas” como Seu Roberto, tal como
se podia ver nos patios dos hospitais psiquiatricos, apesar dos bancos
disponiveis nos mesmos. Outras pessoas andavam de um lado para
outro, algumas cabisbaixas. Em geral, eram pessoas com histdria de
longas internagdes psiquiatricas, uso continuo de psicofarmacos e que
mantinham o registro de tal experiéncia em seus corpos.

Nos relatos que ouvi percebi que as modificagdes corporais
fazem parte das preocupacgdes comuns entre 0s experientes, e ndo sao
poucas as queixas sobre as mesmas. Mariana, uma experiente com
historia de internagdo psiquidtrica, fazendo coro com a maioria das
mulheres e homens que se queixam dos efeitos dos psicofarmacos em
Seus corpos, contou: “Quando eu entrei no S&o Pedro eu tinha 40 quilos
e sai com 102. Era uma inje¢do por semana e 18 comprimidos por dia”,
tentando tornar visivel a dimensdo de tais modificacdes e dos efeitos
“corporais” do excesso de medicamentos.

Mariana, como ja apresentei, € uma mulher jovem, branca, gorda
que pertence as classes populares. Aparenta ter no maximo 35 anos e,
ainda que seja de uma geracao que poderia ter tido acesso a outro tipo de
assisténcia psiquiatrica, sentiu subjetiva e objetivamente, 0s
desdobramentos de uma internagdo em um hospital psiquiatrico, tendo

% Tais efeitos sdo denominados no campo biomédico como “acatisias”,

EEINT3

“discinesias tardias”, “parkinsonismo”, para citar alguns.
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aumentado mais que o dobro do seu peso além, é claro, dos outros
efeitos adversos desencadeados pelo volume de medicacdo ministrada.
Sua indignacdo durante seu relato ndo dizia respeito apenas as questdes
corporais, mas sobretudo ao peso do efeitos da internagdo psiquitrica
na sua vida.

Entre os homens, além das queixas do enrijecimento corporal e
dos movimentos involuntarios das pernas, a queixa mais comum é a
perda da capacidade de erecdo, responsavel pela suspensdo do uso da
medicacdo por muitos deles. Numa das conversas que tive com Alex,
um homem sério, que em funcdo de seus problemas foi afastado do
trabalho, ele me disse: “Quem toma remédio assim é dificil fazer filhos,
ndo ¢?!?” Eu respondo que ndo sei. Ele entdo me diz: “E sim. Se toma
remédio, na hora 14, na relacao, ndo acontece nada. Se ndo toma ai ja
acontece. Eu ja experimentei isso. Se quiser que acontece ai ndo pode
tomar.”

Para ele, que morava sozinho e, segundo me contou, tinha uma
rede social limitada os remédios interferiam também na possibilidade de
estabelecer uma relagdo sexual, o que fazia com que ele regulasse seu
uso ou desuso de acordo com suas necessidades.

Entre as mulheres, as queixas também giram em torno do
enrijecimento do corpo, da diminuicdo da capacidade de articular as
palavras muitas vezes em funcdo da lentificacdo do pensamento e
ganham apoio da maioria no que diz respeito as modificacdes corporais
advindas do uso da medicagdo. Em geral elas reclamam do ganho de
peso, como fez Mariana sobre o fato de ter aumentado 62 quilos durante
uma de suas internacgdes psiquidtricas.

Nesse sentido, parece possivel pensar o corpo como a superficie
onde as experiéncias, 0s saberes e as praticas se inscrevem. Reduzido,
pelo saber biomédico, a um substrato organico, tem sido alvo de praticas
diversas que o aprisionam, seja entre muros, seja em reacdes quimicas.
Segundo Basaglia (2005), o corpo é onde a psiquiatria buscou confirmar
sua hipotese metafisica da “doenga mental”. Para o autor

Partindo daquilo que atualmente é o doente
mental nos nossos hospitais, se pode tentar
evidenciar pouco a pouco as responsabilidades de
uma ciéncia que, constituindo-se como metafisica
dogmatica precisou impor e constituir no corpo do
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doente, a confirmacdo de suas proprias
hipoteses.®® (idem, p.100)

No entanto, como 0 corpo ndo é um receptaculo passivo que
absorve as mesmas, é a partir dele que os sujeitos se articulam, nos
limites de sua existéncia, com o mundo. Numa das conversar que tive
com Fabricio, ele relatou uma experiéncia que teve quando foi levado
para uma internacdo na ala psiquiatrica e dentre outros comentarios
disse o seguinte: “(...) eles dao esses remédios pra gente. La no regional
[se referindo a ala psiquiatrica do Hospital Regional Hans Dieter
Schmidt] me deram tanto remédio, ai uma injecao eu falei assim: essa
injecdo é suicidaria né?!?! E ai eles pegaram e viram que ndo tinha
mais forca no meu sangue e me deram choque. Eu fiquei todo doido
aqui no diafragma.” Eu pergunto se ele lembra de tudo isso e ele
prossegue dizendo: “Lembro. Sabe o que que acontece? Eles ddo esses
remédios, fica tudo diminuido aqui dentro, mas a gente ouve tudo. Tudo
0 que falam a gente ouve assim, mas ndo consegue mexer o corpo. Os
remédios acalmam a cabeca e a cabega é que manda no corpo.”

Os argumentos de Fabricio fazem pensar ndo apenas no
controle que os medicamentos exercem sobre 0s corpos, através do seu
controle, mas também pelo seu esvaziamento. Tais corpos sdao alvo das
“injecdes”, “choques”, que visam esvaziar 0S cOrpos bem como 0s
sujeitos que os ocupam. Como disseram Deleuze e Guattari (2008
[1996]), € sobre esse corpo que operam dispositivos de producdo de
subjetividade, complexas forcas sociais e simbolicas e interjogos de
poder.

Nesse jogo de forgas que atravessam tal corpo, é possivel
perceber, através da narrativa de Fabricio, que apesar das forcas em
contrario ha uma resisténcia, uma linha de fuga que possibilita que a
potencialidade do sujeito aparega, mesmo escondida, & “escuta” dos
movimentos que seguem acontecendo. “(...) fica tudo diminuido aqui
dentro, mas a gente ouve tudo”, disse ele.

8 partendo da cid che @ attualmente il malato mentale nei nostri ricoveri, si
puo tentare di evidenziare man mano le responsabilita di una scienza che,
nel suo costituirsi come metafisica dogmatica ha dovuto imporre e
costruire nel corpo del malato, la conferma alle proprie ipotesi. (idem,
p.100)
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Alguns autores tem se dedicado aos estudos do corpo como
constituido nas relacdes deste com o mundo: como algo performatico
(Butler, 2003); atravessado pela subjetividade, tentando mostrar como o
corpo é dotado de agéncia (conceito desenvolvido por Ortner, 2007);
sujeito da cultura (Csordas, 2008); fabricado cotidianamente (Villaga,
2005); que esta relacionado com a perspectiva de quem tem um “ponto
de vista” (Deleuze, 2008, Lima, 1996, Viveiros de Castro, 2002 a) e
como realidade biopolitica (Foucault, 2009 [1979]).

A proposta apresentada por Csordas (2008) coloca o0 corpo em
crise ao propor um paradigma da corporeidade que parte da premissa
metodologica de “que 0 corpo ndo € um objeto a ser estudado em
relacdo a cultura, mas é o sujeito da cultura” (idem, p.102). Tal
paradigma teria como consequéncia o colapso das dualidades; a
concepcdo de um corpo ndo dualista, mas em interacdo com seus
opostos, como a mente, por exemplo. Csordas (idem), ao apresentar a
corporeidade como um paradigma, discute 0 corpo como matriz
simbdlica, portador de agéncia e, por isso, sujeito da cultura.

Seus argumentos encontram ressonancia no conceito de
subjetividade desenvolvido por Sherry Ortner (2007), em que apresenta
a ideia de que a mesma se desenvolve a partir das formagdes culturais.
Nas palavras da autora:

Por subjetividade irei me referir ao conjunto de
modos de percepcdo, afeto, pensamento, desejo,
medo e assim por diante, que animam 0s sujeitos
atuantes. Mas eu sempre me refiro, da mesma
forma, as formagdes culturais e sociais que
modelam, organizam e provocam aqueles modos
de afeto, pensamento,etc. (idem, p.376)

Contudo, para afirmar que o corpo é sujeito da cultura, é preciso
pensar nas experiéncias/singularidades corporificadas, na ideia de que a
experiéncia no mundo é possivel através da sua corporificagao. Isso ndo
significa voltar a afirmar uma ontologia do corpo, mas sim de pensa-lo
como uma fabricacdo, que se produz e é produzido nas relagdes com o
mundo.

No que se refere a nogdo de agéncia do corpo, além do fato de o
corpo ndo ser apenas o lugar da inscricdo da cultura, mas também uma
matriz simbélica, como discutiram Anthony Seeger, Roberto Da Matta e
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Eduardo Viveiros de Castro (1979) e Maluf (2001), é interessante pensar
como a agéncia articula atividade e passividade, como apresentou
Miriam Rabelo (2008), sendo a passividade também uma forma de
agenciamento/resisténcia. Como disse Fabricio: “fica tudo diminuido
aqui dentro, mas a gente ouve tudo. Tudo o que falam a gente ouve
assim, mas nao consegue mexer o0 corpo. Os remédios acalmam a
cabega e a cabega é que manda no corpo.”

A ideia da localizagdo da doenga mental na cabeca foi
apresentada e discutida nos trabalhos de Duarte (1988), Silveira (2000) e
Alves (2010). Para Alves (2010) “A metafora do cérebro - maquina,
utilizada nos discursos, para significar o papel de comando da cabeca
sobre o corpo elucida as consequéncias, no corpo, causadas pelo
descontrolo da cabeca. A cabeca comanda essa ligagéo entre a mente e 0
corpo.” (idem, p.52)

Mas como proposto pelos autores apresentados, ndo ha como
pensar em um corpo universal, algo que se manteria em todas as
sociedades, como uma substdncia dada, materializada, enfim,
naturalizada. O corpo parece ter relevancia por sua materialidade
fenomenoldgica, mas precisa ser desnaturalizado, a fim de evidenciar
suas dimensdes sociais e simbdlicas, como sugeriu Maluf (2001).

Neste sentido, tal como apresenta a autora, deve ajudar a pensar
em como ele é constituido pelas ciéncias, também construgdes histérica
e socialmente constituidas. Uma discussdo que ajuda a pensar desta
forma foi desenvolvida por Laqueur (2001) que mostrou como o modelo
dos dois sexos, a principio naturais e dados biologicamente, foram
inventados no século XIX.

Isso significa pensar também no colapso da dualidade
corpo/mente nos espacos/tempos produzidos pelo processo da reforma
psiquiatrica brasileira e no contexto de uma sociedade que tende a
disciplinar e docilizar os corpos. Pude perceber, nos movimentos que fiz
com alguns de meus interlocutores — indo a restaurantes, feiras publicas,
andando de Onibus, fazendo aula de argila — que esses produziam
rupturas, brechas, produzidas pela nossa presenca nos mesmos. Sao tais
corpos que instituem novas relacfes e passam a ocupar outro lugar
existencial no mundo.

Apresentando o trabalho realizado na Casa Anchieta, no
municipio de Santos -SP, Lancetti (1990) argumenta que Nnos servicos
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substitutivos se produzem outras formas de relagdo através do corpo.
Para o autor:

(...) os internos de hospital evocam muito pouco a
desrazdo, mas quando se desloca o pélo técnico-
cientifico para o pdlo ético-estético surgem
agenciamentos entre esses sujeitos que colocam
sua vontade de poder e esses corpos psicotizados,
que nos transportam a outros planos. Esses
encontros de corpos vdo gerando formas de
sociabilidade que escapam a produgdo em série
dos manicémios hospitalares e profissionais.
(idem, p.145)

E entdo, na realidade dos servigos substitutivos que se abre a
possibilidade de constitui¢do de corpos singulares, de afectar-se, de dar
passagem a novas experiéncias produzidas pelo contato dos corpos,
ativados por modos de producdo de subjetividades diversas e que
articulam forcas e linhas que tentam escapar de regimes de subjetivacdo
que tendem a capturar corporalidades, como mostrou Fabricio.

E um exercicio intenso, pois a0 mesmo tempo em que se abrem
tais possibilidades, os servicos ainda estdo atravessados por forcas
manicomiais, ou como sugeriram Leila Machado e Maria Cristina
Lavrador (2002), pelos desejos do manicémio que tem como um de seus
representantes a centralidade da terapéutica medicamentosa, como
mostram as experiéncias das pessoas com quem tive contato como
discutirei a seguir.

4.3. Usos, abusos e desusos: experiéncias com 0s
psicofarmacos

Ao iniciar minhas atividades de trabalho de campo imaginei que
em alguns momentos encontraria pessoas em crise. Eu imaginava que
tais crises estariam situadas no ambito do pensamento, linguagem e
comportamento, como pensava ser comum na realidade dos servicos de
salde mental. De fato, encontrei muitas pessoas em crise. Mas tais
crises manifestavam-se em seus corpos e/ou eram relatadas pelas
pessoas como parte de suas experiéncias no campo da salde mental.
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Foi possivel perceber que para que tais pessoas nao viessem a ter
uma crise “mental”, seu corpo era colocado em crise pela exposigdo a
psicofarmacos que supostamente mantém a mente “equilibrada”, mas
desencadeiam uma série de efeitos chamados no campo biomédico de
“extrapiramidais” ou “secundarios” e que, em geral, sdo aparentes no
corpo de quem 0s usa.

Estes “efeitos” estdo relacionados com a terapéutica
medicamentosa, presente e¢ ‘“‘marcante” nos servigos substitutivos e
também entre as pessoas que encontrei. Tal terapéutica é reconhecida
(tanto pelas pessoas que usam os psicofarmacos como pelas que os
prescrevem) como um dos fatores que contribui para a estabilizacdo da
“crise mental” e, por consequéncia, da vida cotidiana e, por isso,
justificam seus efeitos colaterais que, em geral, sdo aliviados com outras
medicacdes especificas para isso, formando um circulo literalmente
“vicioso”.

A discussdo sobre os psicofarmacos é complexa, tensa e intensa e
sua analise além de extensa, ultrapassa os limites e objetivos desta tese.
Minha intengdo aqui € mostrar alguns aspectos que emergiram com
maior forca no desenvolvimento da pesquisa.

Ao transitar no campo da salde mental é quase impossivel ndo
encontrar-se com os psicofarmacos. S&o encontros diversos. Encontra-se
com eles como aqueles que ajudaram na saida dos “loucos” do
manicdmio; como aqueles que justificam comportamentos tidos ou por
vir; como aqueles por onde se pode ver e dizer sobre 0s sujeitos, sobre
suas concepgdes, tipos de dificuldade que possam ter, dentre outras
possibilidades.

Autores como Maria Cecilia Carvalho (2001), alegam que a
transformacdo da assisténcia psiquiatrica esta relacionada, dentre outros
fatores, as transformacdes geradas pela introducdo da clorpromazina®
na década de 50. Tanto para a autora, como para a maior parte das
pessoas envolvidas com a reforma psiquidtrica, a introducédo
especialmente dos antipsicoticos teria possibilitado aos pacientes
psiquiatricos, “estabilizados” pelo uso dos mesmos, o convivio social e
a possibilidade do tratamento em liberdade.

8 Primeiro medicamento antipsicético a ser utilizado na assisténcia
psiquidtrica.
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De 14 pra cd, os antipsicéticos e os psicofarmacos se
desenvolveram e se constituiram como um regime de controle e
assujeitamento, alicergado na concepgdo de que os sintomas da “doenca
mental” tém um fundamento bioquimico. Diante do mesmo, 0s sujeitos
ora aderem, ora subvertem, numa relacdo dindmica entre usos, abusos e
desusos dos mesmos.

Em geral, 0 uso dos mesmos é justificado e reconhecido pela
maioria das pessoas envolvidas no processo de reforma da assisténcia
psiquiatrica como um dos principais responsaveis pelos avancos da
mesma. A importancia da dimensdo dos psicofarmacos enquanto um
regime de subjetivacdo confere aos mesmos o estatuto de “ator”, como
discutido por Maluf (2011). Sim, mais um “ator”, como sdo os
“usudrios”, os profissionais, os familiares, dentre outros.

A questdo do protagonismo e “autoria” dos psicofarmacos neste
contexto também foi discutida por Maluf (2011b). Para a autora, eles
assumem significados diferentes entre 0s sujeitos que deles fazem uso
bem como no campo cientifico e médico, ainda que sua centralidade
(seja na demanda dos usudrios, seja na prescricdo dos médicos e ainda
nos empenhos da industria farmacéutica) seja significativa neste
contexto.

Ouvi durante as conversas com minhas interlocutoras e
interlocutores muitos relatos sobre os beneficios que os psicofarmacos
produzem sobre as experiéncias de sofrimentos. Comentarios como:
“Agora que eles me deram esse de injecdo (se referindo ao Haldol), foi
como tirar com a mdo.” Ou entdo: “(...)meus remédios ajudam bastante
a minha cabega. Esses remédios é pra ajudar a cabega da gente.”

Mas também ouvi inimeros comentérios sobre seus efeitos
“adversos”, como os ja mencionados, € as ambivaléncias que 0s usos
dos psicofarmacos desencadeiam entre os experientes. Pude também
presenciar alguns destes efeitos enquanto realizava o trabalho de campo.
Em um dos dias que conversei com Daniel, que conhecia bem os
medicamentos, seja porque os estudava seja porque fazia uso dos
mesmos ha bastante tempo, ele a0 mesmo tempo em que conversava
comigo disse sentir alguns efeitos dos mesmos em seu corpo.
Explicando um pouco seu mal estar, me disse: “(...) quando a gente
comeca a tomar um remédio, que a gente trocou de um pro outro
comeca tudo da estaca zero, todos os efeitos colaterais comeca tudo de
novo, é um inferno, é reacdo no corpo, é nos nervos assim... é frio,
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calor, é uma angustia, uma irritagdo né?!? Impaciente. As pessoas me
conhecem, mas assim impaciéncia, mas ai como as pessoas me
conhecem ai tolera né?!? Agora assim, até agora assim 0, eu td
sentindo uns calafrios...”

Em outra situacdo, também presenciei Francisca, uma experiente,
tendo um mal estar. Enquanto conversava comigo ela comecou a suar
excessivamente no rosto e ficou pélida. Quando percebi Ihe perguntei se
estava se sentindo bem e entdo ela me disse: “vamo sentar ali um
pouquinho, é s6 um ruim, é reacdo... pega um pouco de agua la pra
mim.” Quando voltei com a dgua ela ja ndo estava tdo palida. Depois de
uns instantes perguntei sobre seu mal estar, se era frequente e ela me
respondeu: “Isso é do remédio menina! Dd e passa!” O tom da resposta
tinha a ver com a minha reacdo (assustada) diante do mal estar dela, mas
também com a sua familiaridade com tais “desconfortos”.

Francisca € daquela geracdo que ndo teve nenhuma outra opcao
além do hospital psiquiatrico em termos de assisténcia & salde mental.
Foi internada véarias vezes em hospitais psiquiatricos, onde
provavelmente aprendeu a conviver com tais desconfortos. Segundo me
contou, depois que comegou o tratamento no CAPS nédo precisou mais
“ir internada”, pois ndo teve mais problemas.

Tais efeitos também foram descritos de forma menos evidentes e
mais sutis, relacionados ndo apenas ao mal estar fisico, mas também aos
desdobramentos dos mesmos em questdes mais amplas da experiéncia
dos sujeitos, como mostra o relato de S. Addo, que acredita que 0s
remédios fazem com que néo tenha vontade de fazer as coisas, ou entdo
Ihe causam um sono demasiado e/ou conturbado que atrapalham as
atividades matutinas. Numa de nossas conversas ele me disse: “E bom
se tivesse aquela assim... bem forca de vontade assim... do préprio
remédio as vezes trabalha no corpo da pessoa e nao d& aquela forca de
vontade, aquela animacdo, de fazer o servico bem certo... sempre...
sempre faco assim as coisa em casa. Pra ajudar ela [a m&e, com quem
mora] né?!? A noite as vezes eu levo tempo né?!?! Tomo o remédio as 8
da manhd, ndo, as 8 da noite e ai vou deitar, deito, deito ai ndo vem
aquele sono assim né?!? Ai dispois vai, vai indo e durmo, ai acordo de
madrugada vou no banheiro, depois vou me deitar de novo, depois
comeco a dormir de novo. Esse tempo que eu trabalhava la no XXX eu
levantava cedo, por isso que eu acho a diferenca né?!?! Como muda as
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coisa né?!? A pessoa ndo tem aquela vontade de levantar cedo pra
trabalhar né?!?! Sai pro servigo.”

N&ao ha como negar que os psicofarmacos sdo importantes como
uma das terapéuticas possiveis no contexto da assisténcia psiquidtrica,
mas a manutencdo de sua centralidade no contexto da reforma
psiquiatrica precisa, no minimo, ser relativizada. Neste sentido, é
interessante pensar em como uma proposta que quer apostar no sujeito,
na subjetividade, na palavra, investe subjetiva e materialmente na
medicacao, representante de um regime eminentemente farmacolégico.

Foucault em Vigiar e Punir apresenta uma histéria das praticas
coercitivas como dimensao politica, que para além de produzir relacdes
de submissao fabrica corpos ddceis, agenciados por uma micropolitica
constituida de uma maquinaria institucional que produz
corpos/maquinas, que interessam aos jogos de relagdes da sociedade
ocidental tal qual se inscreve do ponto de vista da economia e da
politica. O autor argumenta que nesse regime ndo seria mais 0 corpo a
aprisionar a alma, mas o contrario, seria a alma aprisionando o corpo.

Nesse sentido, o poder tal como apresentado por Foucault
(2009[1979] e 1987) ndo exerce apenas a funcdo de repressdo e
exclusdo, pois seria muito fragil, ele é dotado de uma positividade que
ao contrario de impedir o saber, o produz, a ponto de transformar aquilo
que seria um “movimento de controle-repressdo” em “‘controle-
estimulagdo”. (Todos reconhecem a importincia do medicamento,
apesar das reclamac6es por parte de quem os usa). Sendo o corpo o alvo
da manifestagdo desses micropoderes, é possivel observar que o controle
e a medicalizacdo do corpo, para além de um aparente cuidado médico
(higiene publica), remetem as diferentes faces do controle social.

E possivel reconhecer que, de alguma maneira, em meio as
transformac0es assistenciais se deixou de controlar os loucos através do
aparato asilar, na sua versdo fisica, ou seja, entre 0s muros e se passou a
controlar a loucura presente em cada sujeito, especialmente através do
imperativo da medicacdo. Tal como apresentou Basaglia (1985 [1968])

Os medicamentos exercem uma acéo indiscutivel,
da qual pudemos apreciar os resultados em nossos
asilos e na redugdo do ndmero dos doentes
“socios” do hospital. Mas a posteriori pode-se
comecar a ver como funciona essa agdo, tanto a
nivel do doente como do médico, pois o0s
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medicamentos agem simultaneamente sobre a
ansiedade enferma e a ansiedade daquele que a
cura, evidenciando um quadro paradoxal da
situagdo: através dos medicamentos que
administra, o médico acalma sua ansiedade diante
de um doente com o qual ndo sabe relacionar-se
nem encontrar uma linguagem comum.
Compensa, portanto, usando uma nova forma de
violéncia, sua incapacidade para conduzir uma
situacdo que ainda considera incompreensivel,
continuando a aplicar a ideologia médica da
objetivacgéo através do perfeccionismo da mesma.
(idem. p.128)

Silveira (2000) que em seu estudo também faz referéncia ao uso
dos benzodiazepinicos como terapéutica para mulheres nervosas, mostra
que “ao menos na perspectiva das pacientes e seus familiares, a
medicalizacdo de problemas sociais tem funcionado como solucdo para
0 médico, pois as pacientes, a despeito do uso de calmantes, continuam
a ter crises.” (idem, p.80)

Na discussdo que fazem sobre o uso de psicofarmacos entre as
mulheres, Diehl, Manzini e Becker (2010) argumentam que

E necessario ainda compreender que a prética da
medicalizagdo na saude mental (e em todos os
outros dmbitos de atencdo a saude) é reflexo de
um modelo de formagdo médico centrado,
especialista, curativista, focado no medicamento e
que incentiva o uso abusivo de tecnologias. E
preciso levar em consideracdo também o papel da
industria farmacéutica na manutencdo deste
modelo.

Enquanto conversava com Mateus, um experiente de
aproximadamente 25 anos, negro e que pertence as classes populares,
ele me contou sobre sua primeira internagdo em um hospital psiquiatrico
e das lembrancas ruins que tinha daquele periodo. Além disso, segundo
ele, percorreu diversos servicos de salde mental depois que saiu do
hospital psiquiatrico, usou medicamentos de todos os tipos até que, em
um determinado momento uma psiquiatra lhe prescreveu um
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medicamento que fez com que se sentisse melhor. Diante dessa sua
experiéncia nos servicos e com os medicamentos ele entende que o uso
dos mesmos € uma experiéncia tanto para as pessoas que dele fazem uso
como para os médicos. Como ele disse: “o médico ainda tem um poder
muito grande e eu acho que em psiquiatria por mais que ele saiba, ele
também ndo sabe muita coisa, eles fazem um laboratério com a gente,
eles véo dando esse remédio, esse remédio...ah! se funciona tudo bem,
se ndo eles tentam...”

E é sobre essa relacdo, em que a experiéncia dos sujeitos é
objetivada e naturalizada, que se configuram e reificam os “lugares”
possiveis. O “doente mental” ndo perde seu estatuto de “doente”, ao
contrario incorpora 0 mesmo como um modo de se relacionar com o
mundo, demandar alivios e receitas. Enquanto a figura do médico segue
sendo a de detentor de um saber que 0 autoriza a prescrever 0
medicamento bem como o lugar a ser ocupado pela pessoa “doente”.

Contudo, como esse é um processo relacional, os saberes de
ambos sdo articulados de diferentes maneiras pelos sujeitos que fazem
parte desta realidade. Alguns relatos sdo bastante significativos desta
articulacdo e subversao de tais prescri¢fes (dos remédios e dos lugares).
Apresento aqui dois relatos, um deles é de Daniel que me disse:

“Eu gostei muito da psicofarmacologia porque da pra mim...
agora quando tinha o médico do convénio, eu falava com ele, eu
dialogava com ele, com o médico do SUS néo da, é muito rapido, entédo
até a gente esperar, leva aquele tempo, aquela angustia, aquela
agonia... entdo como eu tenho conhecimento de psicofarmacologia, eu
faco eu mesmo a retirada né né...” EU pergunto: “como assim tu mesmo
faz a retirada?” Ele me responde: “E assim 6, 6 o vapakene, depakene é
para transtorno de humor, é para afetividade entdo é assim... entdo eu
me dei mal....entdo eu tiro um a menos eu boto um a mais....(...) porque
0 médico conhece eu né?!? Mas ele ndo conhece bem meu organismo...
porque eu sei que o remédio pros nervos ele ndo cura né?!? O médico
sabe os sintomas mas ai ele da...ele da e ele vai saber... ele conhece
pelos efeitos colaterais, se for dar muito efeito colateral ele tira e passa
pro outro. Eu sei, é assim o esquema que funciona...isso ai eu sei. Mas
ai eu fiz ali... entdo agora eu td6 tomando a ziprazidona, eu fiz uma
experiéncia hoje de manha mesmo, eu tava ha uns dez dias... eu tava
meio assim... irritado... ai eu fiz assim, de manhd eu tirei um
valpakene...(...)” (Fragmento do Diario de Campo)
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O outro é o relato de Nilza que contando sobre sua experiéncia
me disse:

“Ta ai eu vim pra casa, mas aqui eu ndo tomava mais oS
remédios, eu guardava assim atras da lingua e ndo tomava e na ala
psiquiatrica também ndo tomava, quando ia tomar o café eu fazia de
conta, mas jogava fora”. Porque? Pergunto. E ela segue dizendo:
“Porque fica tudo duro assim (gesticula para me mostrar a rigidez dos
bracos e das pernas), a pessoa ndo consegue fazer nada. Eu cheguei em
casa e ndo conseguia fazer nada, queria lavar uma louca ndo dava,
queria caminhar ndo dava...” (Fragmento do Diario de Campo)

Tais relatos revelam a complexidade da discussdo sobre o0s
psicofarmacos, que ndo estd reduzida a prescricdo, usos e abusos dos
mesmos, mas também a questdes de poder e controle mais amplas.
Enquanto conversava com S. Adéao ele me disse: “ndo melhorava né?!?
nunca ia melhorar né?!? ficar sem tomar esses remédio...a noite né?!?
fica sem dormir uma noite assim ja ndo perco o sono, ja ia comecar a
sumir coisa ruim na mente e ndo quero dizer que ndo vou tomar o
remédio. Agora tomo uma metadezinha do neosine, antes tomava um
inteiro né?!? Ai com o tempo, foi falando assim com a mée, pode tomar
sO a metade assim, metadinha. Porque tomo trés né?!?”

Para Basaglia (2005), a descoberta dos psicofarmacos pode ter
determinado a relagdo dos “pacientes” com as institui¢des, no entanto
ndo desencadeou mudangas nas relagdes em si, uma vez que o “louco”
segue sendo o “louco” e suas experiéncias acabam sempre por serem
interpretadas a partir de uma razdo psicopatoldgica. Para o autor, a
instituicdo psiquiatrica:

(...) continua a agir com a sua forca objetivante
sobre um doente sempre mais submetido a acdo da
instituicdo, e esta Gltima pode encontrar nos
farmacos um ulterior elemento de cumplicidade,
uma vez que a ajudam a manter o doente inocuo e
inofensivo em seus confrontos®. (idem p.103)

8 «__continua a agire con la sua forza oggetivante su um malato sempre pil

succube all’azzione dell’istituto, il quale ultimo puo trovare nei farmaci un
ulteriore elemento di complicita, dato che lo aiutano a rendere inocuo ed
inoffensivo il malato nei suoi confronti”. (idem, p.103)
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Marius Romme (2010), no texto sobre a questdo dos farmacos
entre as pessoas que ouvem Vo0zes, argumenta que 0S mMesmMos S&o0
prescritos com muita facilidade, mas que o éxito de seus resultados
dependem da dosagem prescrita, sendo as altas dosagens pouco

eficientes. Para ele:

Os neurolépticos podem ser uteis em baixas doses
para ajudar a pessoa a lidar com as suas emocoes,
especialmente no caso de pessoas que nao
aprenderam a expressa-las, ou entdo aquelas a
guem isso foi impedido desde jovem e por um
longo periodo de tempo.”® (idem, p.141)

Romme et al (2010) apresentam a historia de 50 pessoas que
tiveram experiéncias de ouvir vozes, e Romme (2010) a partir de tais
historias elaborou a seguinte estatistica:

- A 44 ouvidores de vozes sobre 50 foram
prescritos neurolépticos,

- 4 sobre 50 nunca tomaram farmacos: um
recorreu a medicina homeopética e um outro néo
forneceu informacdes sobre remédios,

- 30 dos ja citados 44 declararam explicitamente
que os farmacos ndo Ihes ajudaram e pararam de
toma-los,

- 14 dos 44 disseram que os farmacos 0s ajudaram
como parte do tratamento; mas os farmacos
sozinhos ndo foram suficientes,

- 12 dos 44 os tomam ainda em dose reduzida, ou
somente algumas vezes,

- 6 destes Ultimos 12 explicaram como o0s
farmacos se demonstraram uteis. *" (idem, p.137)

8 « neurolettici possono essere utili in basse dosi per aiutare la persona a
gestire le sue emozioni, specialmente nel caso de persone che non hanno
imparato ad esprimerle, oppure a cui cid € stato persino vietato sin da
giovani e per un lungo periodo di tempo.” (idem, p. 137)

87 «_p\ 44 yditori di voce su 50 sono stati prescritti neurolettici,
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Além da experiéncia do Movimento dos Ouvidores de Vozes®,
gue mesmo com a inten¢do de ndo render-se facilmente ao modelo
biomédico no entendimento da experiéncia de ouvir vozes, outras
experiéncias tem tentado relativizar a centralidade dos psicofarmacos no
contexto da reforma psiquiétrica.

- 4 su 50 non hanno mai assunto farmaci: uno € ricorso alla medicina
omeopatica e un altro non ha fornito informazioni sui farmaci,

- 30 dei predetti 44 dichiarano esplicitamente che i farmaci non li hanno
aiutati e hanno smesso di assumerli,

-14 dei 44 hanno detto che i farmaci li hanno in parte aiutati; ma i soli
farmaci non sono bastati,

-12 dei 44 ne assumono ancora in dose ridotta, o solo talvolta,

-6 di questi ultimi dodici spiegano come i farmaci si sono dimostrati utili”.
(idem, p.137)

8 O Movimento de Ouvidores de VVozes surgiu na primeira metade dos anos
90 na Holanda a partir da experiéncia de Marius Romme (psiquiatra) e
Sandra Escher (jornalista). O movimento ganhou forca na Inglaterra,
através de Ron Coleman (ouvidor de vozes) nos anos sucessivos e
atualmente vem se desenvolvendo em outros paises como Alemanha e
Italia. Tal movimento estd organizado através de uma rede internacional de
ouvidores de vozes, denominada Intervoice (www.intervoiceonline.org) e
realiza encontros anuais que costuma reunir pessoas de diferentes paises,
especialmente aquelas dos lugares aonde tal movimento vem se
desenvolvendo com maior vigor. No livro Accettare le voci (Aceitar as
vozes), Romme e Escher (1997) descrevem a experiéncia clinica que deu
inicio ao movimento, mostrando como o fato de aceitar as vozes, uma das
pressuposi¢fes do movimento, ajuda as pessoas a criarem estratégias para
lidar com elas. Tais estratégias podem ser escutar as vozes seletivamente,
conversar com elas, estabelecer horarios para tais conversas, selecionar as
vozes positivas, considera-las como parte integrante da sua vida, dentre
outras. Uma descri¢cdo do movimento, especialmente no contexto italiano,
pode ser encontrada em Lepori (2009). Tive contato com tal movimento
através do contato pessoal e dos trabalhos do Prof. Dr. Mario Cardano, um
estudioso do mesmo. Além disso, pude participar do 3° International
Congress on Hearing Voices realizado na cidade de Savona - Italia durante
o periodo em que realizei o doutorado sanduiche, e ali pude conhecer o
movimento mais de perto e conversar com alguns ouvidores de vozes.
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Uma delas é a proposta da “gestdo autonoma da medicagido”,
gue vem sendo discutida na realidade da reforma psiquiatrica brasileira.
Segundo Campos (2008) e Lourdes Barrio, Nadine Perron e Jean-
Nicolas Ouellette (2008) esta proposta surgiu em Quebec, no ano de
1993, como resultado do questionamento do lugar da medicacédo na vida
de pessoas inseridas em contextos de extrema medicalizacdo de suas
experiéncias. O movimento foi iniciado pelo movimento de defesa de
direitos e pelo movimento alternativo em salide mental.

Desde entdo a Associacdo de recursos alternativos em saude
mental do Quebec (RRASMQ), em colaboragdo com pesquisadores da
Equipe de pesquisa e acio em saude mental e cultura (ERASME), ap6s
este processo elaborou uma abordagem de intervengdo denominada
Gestdo autbnoma da medicacdo, como mostram Barrio, Perron e
Ouellette (2008). Para os autores

Esse trabalho de reflexdo permitiu evidenciar as
questdes associadas a emergéncia de espagos,
onde pessoas que vivem com graves problemas de
sallde mental, até entdo reduzidas ao siléncio e
mantidas a distancia da acdo social, cultural e
politica, passem do estatuto de objeto aquele de
sujeitos e atores que desenvolvem discursos e
praticas que questionam as representagdes
dominantes da saude e da doenga. (idem, p. 117)

A intervencdo consistia em avaliagBes baseadas a partir de um
material didatico denominado “Guia pessoal da gestdo autonoma da
medicacdo”, que afirmava a necessidade de que as decisdes sobre a
medicacdo fossem compartilhadas entre profissionais e “usudrios” além
do consentimento livre e esclarecido do “usudrio” quanto ao uso dos
medicamentos. No entanto, segundo Campos et all. (2005)

Somente os profissionais da salde cuja
competéncia € reconhecida podem modificar as
prescricdes (médico e médico psiquiatra). Desse
ponto de vista, o papel dos recursos alternativos e
do guia consistia em tornar as informagdes
disponiveis (efeitos colaterais, doses
terapéuticas...) e, se a pessoa 0 desejasse, 0S
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profissionais de salde a acompanhariam nas
decisGes implicadas no seu tratamento. Os
prescritores deveriam garantir 0 acesso a
informagdo e a ajuda necessaria ao ajustamento, a
reducdo ou & suspensdo dos medicamentos. (idem,
p.10)

Esta proposta vem sendo desenvolvida na realidade brasileira por
varios pesquisadores como mostra o site http://www.aruci-smc.org, em
especial na pesquisa intitulada Pesquisa avaliativa de salde mental:
instrumentos para a qualificacdo da utilizacdo de psicofarmacos e
formag&o de recursos humanos que tem como objetivos:

traduzir, adaptar e testar, em CAPS (Rio de
Janeiro/RJ, Novo Hamburgo/RS e Campinas/SP)
0 Guia pessoal da gestdo autbnoma da medicacéo,
instrumento  desenvolvido no Canadd para
pacientes com transtornos mentais graves e avaliar
0 impacto desse instrumento na formacdo de
profissionais de salde mental (psiquiatras e
profissionais ndo-médicos).” (Campos et all.,
2005)

Um outro estudo, desenvolvido por Loren Moscher mostra de
maneira mais radical a necessidade de relativizagdo do uso dos
psicofarmacos, especialmente entre as pessoas diagnosticadas como
esquizofrénicas. O Projeto Soteria, como ficou conhecido o estudo de
Moscher foi desenvolvido com jovens diagnosticados com esquizofrenia
que foram tratados de duas formas diferentes.

Um grupo foi tratado em um hospital psiquiatrico e outro em uma
casa, conhecida como Casa Soteria. Nesta casa 0s jovens conviviam por
alguns meses em grupos pequenos, com apoio de homens e mulheres
ndo meédicos, que lhes forneciam suporte didrio. Os grupos foram
acompanhados por dois anos e as conclusdes do projeto mostram que 0s
jovens que viveram na casa e ndo receberam psicofarmacos
conseguiram se re-estabelecer com mais facilidade que aqueles tratados
nos hospitais, com psicofarmacos.

Moscher, médico psiquiatra norte americano, acreditava que a
esquizofrenia ndo era uma doenca ligada a qualquer disturbio organico
ou quimico e, por isso, ndo deveria ser tratada com psicofarmacos. Em
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1998, enviou uma carta a Associacdo Americana de Psiquiatria se
descredenciando da mesma, por entender que seus principios e aportes
tedricos ndo combinavam com os principios daquela associacéo.

O projeto se desenvolveu em outros contextos como a Suica, com
resultados semelhantes aos do projeto original. Segundo Moscher (2003)

Surpreendentemente, Soteria ressurgiu na Europa.
Dr. Luc Ciompi, professor e psiquiatria social em
Bern, Suiga, é o principal responsavel por este
renascimento. Operando desde 1984, Soteria Bern
replicou os achados dos estudos originais de
Soteria. Isto é, aproximadamente dois tercos das
pessoas recém diagnosticadas com esquizofrenia
se recuperaram com pouca ou nenhuma droga, em
tratamentos de 2 a 12 semanas (Ciompi, 1994,
1997a, 1997b; Ciompi et al., 1992). A partir da
divulgacdo dos estudos originais do projeto
Soteria na Europa e da publicacdo dos resultados
por Ciompi, alguns projetos similares passaram a
ser desenvolvido.*

Conheci o Projeto Soteria e tive contato os estudos de Loren
Moscher, através da indicacdo do Dr. Luciano Sorrentino - que foi seu
aluno e também atuou na equipe de Franco Basaglia - quando estive na
Italia. Também pude participar pessoalmente de uma conferéncia do Dr.
Luc Ciompi no 3° International Congress on Hearing VVoices, em Savona
- Itdlia. As dimensdes que tais discussdes propdem fogem do alcance
desta tese e foram apresentados aqui como uma maneira de salientar
experiéncias que ndo circulam com tanta intensidade em nosso contexto.
Dissonancias sem ressonancias!

$«Surprisingly, Soteria has reemerged in Europe. Dr. Luc Ciompi, professor
of social psychiatry in Bern, Switzerland, is primarily responsible for its
renaissance. Operating since 1984, Soteria Bern has replicated the original
Soteria study findings. That is, roughly two-thirds of newly diagnosed
persons with schizophrenia recover with little or no drug treatment in 2 to
12 weeks (Ciompi, 1994, 1997a, 1997b; Ciompi et al., 1992). As original
Soteria Project papers diffused to Europe and Ciompi began to publish his
results, a number of similar projects were developed.”
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4.4. Impactos e contatos: experiéncias das/nas cidades

Como apresentado anteriormente, nesta pesquisa 0 movimento
pelas cidades foi parte importante da sua metodologia. Optei, ou melhor,
fui levada a optar por acompanhar minhas interlocutoras e meus
interlocutores em seus transitos pelas cidades. Por isso, andei de 6nibus,
caminhei, fui e voltei de suas casas e das atividades para as quais eles
me convidavam a participar.

Nesses movimentos fui percebendo que as cidades também foram
atingidas pelo processo da reforma psiquiatrica brasileira. Desde o
principio deste processo foram elas que se viram impostas a acolher as
pessoas que saiam pouco a pouco dos hospitais psiquiatricos e é ainda
sobre elas que os movimentos seguem acontecendo. Como novo espaco
a ser ocupado com o progressivo fechamento dos leitos nos hospitais
psiquiatricos, elas também foram afectadas.

S840 os acontecimentos particulares das cidades que oferecem
importantes elementos para pensar nos sujeitos que nela tém suas
experiéncias, que realizam trocas (materiais e imateriais), circulam
(I6gica ou aleatoriamente) e se apropriam do espaco comum. Tais
experiéncias vao constituindo as cidades, para além de sua dimensédo
puramente geografica (topografica), que também interfere nessas
experiéncias.

Magnani  (2008[1996]), em seu texto sobre o trabalho
antropoldgico na cidade apresenta algumas categorias como “pedago”,
“manchas”, “trajetos”, “pdrtico” para definir as relagdes estabelecidas e
as apropriagdes das pessoas no espaco da cidade. As “manchas” seriam
as areas da cidade que aglutinam diversos “equipamentos que marcam
seus limites e viabilizam, cada qual com sua especificidade, competindo
ou complementando — uma atividade ou pratica predominante”.(idem,
p.40) Por pedaco o autor entende aqueles espacos localizados entre a
casa e a rua, em que “se desenvolve uma socialidade basica, mais ampla
gue a fundada nos lacos familiares, porém mais densa, significativa e
estavel que as relagcbes formais e individualizadas impostas pela
sociedade” (ibidem, p.32). E por “trajeto”, a circulacdo das pessoas entre
eles.

Apesar de ter em mente tais categorias, pude perceber durante
meu trabalho os trajetos produzidos por meus interlocutores nas cidades,
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e também os pedagos constituidos nos servicos de salde mental.
Acredito que as manchas, sugeridas pelo autor, se expandem 0 que nao
me permitiria defini-las. Nem mesmo as manchas supostamente
produzidas entre o bairro e o centro ficaram muito claras, pois as
cidades em geral apresentam centros na periferia e um pouco de
periferia no centro.

No contexto da reforma psiquiatrica, um dos pressupostos era que
0s novos servicos, a diferenca dos hospitais psiquiatricos, fossem
constituidos no territorio, ou seja, nos espacos onde as pessoas vivem,
circulam, realizam suas trocas materiais e simbolicas. A ideia partia da
consideracdo ndo apenas do carater aberto dos mesmos, mas também de
gue o0s experientes tendem a perder seus lagos sociais em funcao de suas
experiéncias e, estando os servicos de saude mental mais proximos de
seus locais de moradia, ajudariam no acesso destas pessoas aos mesmos
e também possibilitariam a abertura de tais servicos a populagdo das
cidades.

Ainda que tais pressupostos tenham embasado a criacdo dos
novos servicos, a tarefa de fazé-los operar nas praticas cotidianas parece
encontrar alguns entraves, seja pela organizacdo dos mesmos bem como
suas relacGes com as cidades. Discutindo alguns aspectos da transi¢éo
entre o hospital psiquiatrico e os novos servicos, em especial, 0s
servigos residenciais terapéuticos, lanni Scarcelli (2011) diz que: “Entre
0 hospicio e a cidade podem se processar rupturas ou continuidades — de
paradigmas e de lugares concretos e imaginarios para a vida dos sujeitos
e da cidade.” (idem, p.165)

Em consonancia com os pressupostos da saude publica, a salude
mental no Brasil tem desenvolvido acdes no territorio, em geral, através
dos programas de salude da familia, do trabalho dos agentes
comunitérios de salde além de outras agBes que visam maior
aproximagdo com a vida cotidiana das pessoas. Ndo fossem o0s
argumentos que justificam tais agBes, poderiamos pensar que elas
exercem uma biopolitica aos moldes do periodo descrito por Foucault
(2009 [1979]) sobre o nascimento da medicina social de que

O controle da sociedade sobre os individuos néo
se opera simplesmente pela consciéncia ou pela
ideologia, mas comecga no corpo, com o corpo. Foi
no bioldgico, no somatico, no corporal que, antes
de tudo, investiu a sociedade capitalista. O corpo é
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uma realidade bio-politica. A medicina é uma
estratégia bio-politica. (idem, p.80)

Para Foucault (2009[1979]), as cidades, reguladas pela medicina
urbana, especialmente na Franca, passaram a ser objetos de organizacao,
através de um poder Unico e regulamentado. A medicina urbana,
segundo o autor, “ndo ¢ verdadeiramente uma medicina dos homens,
dos corpos e organismos, mas uma medicina das coisas: ar, agua,
decomposicOes, fermentos; uma medicina das condi¢fes de vida e dos
meios de existéncias” (idem, p.92). Conclui o autor que a medicina
moderna é uma medicina do corpo social.

Na discussdo que faz sobre as cidades brasileiras, mais
especificamente o0 Rio de Janeiro, Baptista (1999) diz que os médicos
sanitaristas ocuparam um lugar importante na organizagdo das cidades,
transformando-as em seus objetos de acdo. Mas como diz o autor, num
argumento bastante atual: “o saber médico ndo agiu sobre 0s corpos,
sujeitos, espagos, ou psiquismos e, sim, por meio de seus enunciados, 0s
produziu.” (idem, p.121)

Dentre os autores que discutiram a cidade e o contexto reforma
psiquiatrica brasileira destaco os trabalhos de Baptista (1999 e 2009),
Dalmolin (2006) e Scarcelli (2011), que retomam a parte histérica da
construcado das cidades e suas relagfes com a salide mental.

As cidades, onde tais saberes sdo constituidos e fortalecidos tem
varias dimensdes e também sdo compostas por suas micropoliticas. A
partir da perspectiva da biomedicina, da gestdo e execucédo das politicas
publicas, sdo vistas como um espaco a ser esquadrinhado, ou melhor,
para utilizar os termos atuais, “cobertos”, no intuito de organiza-la e
higieniza-la para que ndo seja fonte de “doengas”. Tal perspectiva
macro, ampla, tende a se distanciar das particularidades e peculiaridades
das cidades.

A partir do ponto de vista dos sujeitos que transitam pelas cidades
e nelas vivem suas experiéncias, a perspectiva é outra. A visdo é
também ampliada, porém no sentido de que ela ndo se reduz as
normativas desta ou daquela politica, mas percorre um itinerario mais
fluido, com atencédo a detalhes sutis. Como apresentou Baptista (1999,
p.117):

destaco a relevancia das pequenas invengdes
tecidas na cotidianidade como  préaticas
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micropoliticas; micro ndo no sentido de menor,
mas indicando uma outra dimensdo da luta
politica; a micropolitica da-se num campo de
forcas onde insurgem fatos menores, banais,
questdes despreziveis, desacomodando idéias ou
modelos alheios ao inacabamento e a contingéncia
das praticas humanas.

Os niveis macro e micro das politicas sdo dialéticos, estdo em
relagdo, e é a partir deles que é possivel entender os diferentes modos de
organizacdo das agdes produzidas pelos mesmos. S80 as praticas
micropoliticas que produzem as transformagdes macro politicas e vice
versa.

Os servigos criados a partir do desenvolvimento da reforma
psiquiatrica foram pensados dentro da organizacdo das cidades, mas o
éxito de suas agBes de maior ou menor inser¢do e integracdo com as
mesmas, depende das possibilidades micropoliticas que vdo sendo
constituidas na medida em que vao conseguindo abrir, mais ou menos,
suas portas ndo apenas para que as pessoas tenham mais facilitado o
acesso aos mesmos, mas, sobretudo, pela oportunidade que, de dentro
deles, as pessoas possam ocupar as cidades.

E um movimento complexo esse de ampliar as portas de saida e
restringir as de entrada. Quase um impasse. A necessidade de garantir o
acesso das pessoas aos servigos de saude forcam a criagdo dos mesmos,
por sua vez a ampliacdo cada vez maior dos mesmos pode representar a
constituicdo de espagos exclusivos para a aceitacdo das diferencas. Esses
aspectos foram discutidos por Ernesto Venturini (2009), em seu texto A
cidade dos outros, quando argumentou que

Contudo, apesar da extrema privacdo que
caracteriza a experiéncia da cidade nua, o0s
clandestinos que moram nela adotam estratégias
que podem ser reconduzidas a praticas de re-
invencdo do cotidiano. Isso tudo demonstra que as
palavras podem reproduzir ideologias, mas o0s
corpos das pessoas contam sempre a realidade.
Todo discurso sobre os migrantes pode expressar
abstracdo e mistificacdo, mas um corpo que se
move na cidade exprime sempre a concretude das
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necessidades e dos direitos.” (Venturini, 2009, p.
211)

Durante o trabalho de campo pude perceber varios aspectos
relacionados a maior ou menor abertura das portas de entrada e saida de
servicos de salde mental. Quando fui visitar a ala psiquiatrica do
Hospital Regional Hans Dieter Schmidt de Joinville, a enfermeira que
me conduziu, portava um chaveiro que continha as chaves das portas
pelas quais passariamos. Antes de entrarmos na ala, ela me explicou que
a porta por onde passariamos era a porta de acesso dos trabalhadores. Os
experientes entravam por outra porta. Ao passarmos pela porta de acesso
a ala ela me explicou que todas as salas de atendimento tém duas portas,
na mesma logica da porta de entrada. Uma de acesso para 0s
trabalhadores, outra de acesso para 0Ss experientes. Seguiu me
explicando como funcionavam as portas e entdo me disse: “é como uma
rota de fuga. Se acontecer alguma coisa é s6 sair por aqui”, nUM MIsto
de explicacdo e também orientagdo para a visita que comecava ali. O
espaco da ala também era regulado por chaves. Eram elas que abriam,
por exemplo, as portas que davam acesso ao patio onde as pessoas
podiam fumar e que ndo existiam nos quartos dos experientes.

Nos demais servigos que visitei as chaves eram usadas de outra
maneira, cumpriam a fungdo de delimitar espacos. Em geral, tanto na
realidade brasileira como italiana, as chaves trancam os banheiros
usados pelos trabalhadores dos servicos - também conhecido como
apartheid do banheiro, mencionado anteriormente - e sé estes tem
acesso as mesmas, ou o0s visitantes. Com ou sem chaves, mas
simbolicamente trancados, também sdo as salas dos trabalhadores e
algumas vezes a cozinha dos locais.

Em um dos dias que conversei com André, um experiente,
guando percebemos 0s demais participantes da atividade ja tinham ido
embora e, além de nds, sé estavam no servico as responsaveis pela
limpeza e cozinha. Vendo que haviamos nos distraido com o horério
durante nossa conversa, elas gentilmente nos ofereceram um café.
Agradecemos e sentamos a mesa, quando André comentou: “Que
privilégio! E a primeira vez que tomo café na cozinha.”

Os experientes costumam frequentar a cozinha como parte de
suas atividades, como as oficinas de culinaria por exemplo, mas na
divisdo dos espacos, demarcados por hierarquias, nos servicos de salde
mental que conhego, 0s experientes tomam café no refeitério e os
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funcionarios do mesmo na cozinha. Em um dos servigos substitutivos
que visitei durante a pesquisa, na porta da cozinha tinha um cartaz onde
estava escrito: “Proibida a entrada de pacientes.”

Em todas as cidades que visitei durante a pesquisa, tentava me
orientar através de seus mapas geograficos, logo, através de meus
encontros, ia conhecendo suas redes, tecidas pelas relacbes com as
pessoas e seus movimentos. Ndo foram poucas minhas sensagtes de
encantamento, desorientagdo e curiosidade diante dos lugares em que
me vi transitando. Para Magnani (2008 [1996]):

a légica do espaco urbano constitui, de fato, o
resultado de regras e praticas que ordenam o
comportamento de seus habitantes, nos diferentes
ambitos da vida social a que sdo chamados a
desenvolver suas atividades. A rua, a praga, 0
ponto de encontro (..) sdo apenas 0s suportes
materiais que ddo as praticas sociais de
determinados segmentos da populagdo urbana, em
diferentes momentos do tempo, condi¢cBes de
realizar-se. (idem , p.305)

Foi pelas cidades, estes espacos aos quais atribuimos sentido, que
fui conhecendo ndo apenas suas redes, mas também as pessoas com
guem convivia. No dia em que encontrei Augusto (experiente) em um
evento cultural da cidade, ele me convidou para almocar. Durante o
almogo num restaurante no centro da cidade, Augusto me perguntou se
gostava de caminhar e entdo me convidou para conhecer alguns lugares
da cidade caminhando.

Eu, que até entdo fazia ainda os mesmos trajetos por nao ter
muita familiaridade com a cidade, fui conduzida por ele até uma feira
tipica da cidade, onde se come e bebe em bancas de lona armadas no
meio da rua e depois até um museu de artes. No trajeto que durou
algumas horas, além de conhecer a cidade, as particularidades de
algumas ruas e locais, o conheci um pouco mais.

Seus movimentos pela cidade me davam pistas de como era sua
cidade. Augusto, que tinha estado internado algumas vezes, frequentado
servicos de saude mental e que atualmente fazia tratamento
ambulatorial, ndo parecia ter dificuldades de transitar pela cidade. Ao
contrario, parecia ter a sensibilidade dos bons anfitrides, ndo apenas por
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me apresentar a cidade, mas também porque enquanto andavamos até o
restaurante me disse: “quando a pessoa ndo td na cidade dela, ndo
conhece muita gente € meio complicado né?!?! tem que almogar
sozinha.”

No final desse dia, fomos até uma feira de artesanato que
acontecia na cidade (eu acredito que a intensa programacdo deste dia
tenha a ver com a preocupacédo de Augusto de me acolher na sua cidade)
e enquanto caminhavamos pelos corredores me disse: “Td te sentindo
um peixe fora d’agua? Tu ndo conhece ninguém, né?!” Concordei,
mesmo que minha sensacdo fosse de que aqueles movimentos estavam
me conduzindo cada vez mais pra dentro “d’agua” do trabalho de campo
da pesquisa.

Além disso, a possibilidade de todos estes movimentos permite
contrastar as possibilidades de circulagcdo desencadeadas pelo processo
da reforma psiquiatrica com as impossibilidades do confinamento as
guais sdo submetidos os sujeitos quando internados no hospital
psiquiatrico. Assim, dizer que as cidades foram impactadas pelas
transformacOes desencadeadas pela reforma psiquiatrica brasileira,
significa dizer que elas ndo criaram apenas novos espagos institucionais,
mas sobretudo que abriram possibilidades de circulacdo, de construgédo
de itinerarios, terapéuticos ou ndo, enfim, espacos de construcdo e
consolidagdo de cidadania.

Foi neste sentido que os movimentos, as “voltas” que demos pela
cidade ultrapassaram muito meu mapa inicial, que ativado pela vida que
nele acontecia, pareciam formar uma rede, pensada como esse conjunto
de a¢Bes que fluem desta ou daquela maneira em diferentes espacos. A
possibilidade de colocar nossos corpos em movimento, ndo apenas neste
dia, mas durante todo trabalho de campo, foram conduzindo a
construcao do trabalho e de minhas reflexdes.

A possibilidade de circulacdo pelas cidades é uma das
consequéncias que o processo da reforma psiquiatrica desencadeou
ativando movimentos diversos. E através destes movimentos que 0s
sujeitos criam suas estratégias micropoliticas, aberturas, linhas de fuga
(Deleuze e Guattari) e que vdo constituindo modos de subjetivacdo
capazes de subverter os saberes, poderes e fazeres instituidos
hegemonicamente.

Se antes o destino dos experientes era 0 hospital psiquiatrico, que
garantia a ordem na cidade, com as transformagBes na assisténcia
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psiquiatrica, essa garantia de ordem foi a0 menos ameagada. As pessoas,
fora dos hospitais psiquiatricos, podem constituir suas redes sociais,
estabelecer vinculos, pois tm o trnsito garantido, ndo sem tensdes.

O trénsito é tenso, ndo é possivel ter dividas quanto a isso. Uma
tensdo discreta, que nem sempre se percebe explicitamente, mas que
com um pouco de atencéo fica evidente, nos olhares, nas expressdes
faciais (que se mesclam entre o julgamento e o0 preconceito) e também
verbais além, é claro, do evitamento por parte das pessoas da cidade. “£
melhor ndo dizer nada, nem olhar...” sussurraram entre si duas senhoras
gue estavam aguardando énibus no mesmo ponto em que eu e Estela
conversavamos e também aguardavamos 6nibus. O comentario delas se
referia ao fato de Estela ter se dirigido a elas fazendo um comentario
sobre os carros que passavam, para elas inesperado e inusitado. Cabe
dizer que Estela é uma mulher, negra, gorda, que nao tem boa parte dos
dentes e, além de seu tom de voz ser alto ela movimenta suas pernas
involuntariamente. Além disso, como tem pouquissimas condi¢des
financeiras suas roupas nem sempre estdo em bom estado. Nao
guestionei as senhoras sobre o comentario que elas haviam feito, mas é
facil deduzir que o estranhamento delas néo era apenas com relacdo ao
que Estela havia dito, mas ao que ela anunciava com seu corpo, sua cor,
seu sexo, enfim, sua “loucura”.

Nas experiéncias que tive pelas cidades que andei, ndo pude
perceber a “atitude blasé” apresentada por Georg Simmel (1979). Com
esta expressdo o autor se refere a um modo de se relacionar do sujeito
metropolitano a partir de um certo embotamento que o impede de sentir-
se implicado. Tal embotamento é resultante do grande volume de
estimulos, caracteristico da vida na metrépole.

Contrariando os argumentos deste autor, minhas experiéncias
indicam que as pessoas, ainda que com reservas, se veem implicadas
com os experientes. Isso se justificaria por alguns motivos como o fato
de suas experiéncias indicarem a “loucura” possivel de todo ser humano
(especialmente na nossa sociedade que se quer feliz e sd), por refletirem
ou mobilizarem sentimentos, emocdes, afetos que cada um possui a
respeito dos mesmos ou mais pragmaticamente, pelas diferencas que
representam.

Em uma ocasido fui com alguns experientes conhecer a casa onde
passaria a funcionar o servico de salde mental que frequentavam.
Saimos todos juntos do servigo atual para pegarmos um dnibus
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interurbano no ponto de 6nibus mais proximo. No interior do dnibus
nada além dos olhares, também comuns quando entram grupos
conversando nos mesmos. Chegamos a frente da casa e os olhares que
pareciam constranger alguns experientes eram 0s da moradora da casa
do lado oposto da rua que num misto de indignacdo e muito preconceito
nos olhava da janela de sua casa. Percebendo tal situacdo, um deles disse
rindo: “ihh agora eles viram que aqui vai ficar cheio de louco...”

A trabalhadora que também acompanhava tal visita me contou
das dificuldades de alugar casas para os servi¢os de saude mental em
funcdo da vizinhanga que na maior parte das vezes se opde a0s mesmos.
Essa situacdo ndo é privilégio de uma cidade ou outra, mas parece ser
uma dificuldade comum, que revela o carater segregador da
racionalidade herdeira do higienismo discutido por Foucault e
comentado anteriormente.

Para ir e vir de alguns lugares, 0s experientes em geral
pertencentes as classes populares, contam com o passe livre. Porém o
passe livre implica numa marca que distingue tais pessoas das demais.
Com o passe livre, em alguns 6nibus ndo se sobe pela mesma porta dos
demais e é preciso mostra-lo ao motorista ou a pessoa que cobra a tarifa
dentro dos 6nibus. Ainda assim, ter o passe livre é poder transitar pelas
cidades e também entre elas. Para possuir o passe livre é preciso estar
vinculado a algum servico de salde, ou melhor, ter recebido algum
diagndstico de incapacidade.

Foi de dnibus que andei varias vezes pelas cidades em que
estive e também foi neles que vivenciei algumas cenas bastante
significativas para este trabalho. Elas revelavam ndo apenas as possiveis
circulages, as relacdes que ali se estabeleciam e também se tornaram
lugares a comporem narrativas. Foi cenario para muitas de minhas
interlocuc@es. Para Magnani (2008[1996])

O cenario ndo é, nesta perspectiva [etnogréfica],
um conjunto de elementos fisicos, nem deve
sugerir a idéia de um palco que os atores
encontram ja montado para o desempenho de
papéis. Aqui, é entendido como produto de
praticas sociais anteriores e em constante dialogo
com as atuais — favorecendo-as, dificultando-as e
sendo continuamente transformados por ela.
(idem, p. 37)
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A primeira vez que fui visitar Daniel em sua casa, fui de 6nibus.
Ele havia me convidado e explicado um pouco como fazer para chegar
14, no entanto em um dos terminais de integracdo dos énibus urbanos da
cidade precisei esperar bastante tempo e, por isso, liguei para ele
avisando que eu estava atrasada. Ele compreendeu o motivo do atraso, e
surpreendeu-se mesmo foi com o fato de eu, psicdloga, estar andando de
onibus. Quando cheguei a sua casa quis saber se eu ndo tinha carro, e
como tinha porque ndo usava.

Foi acompanhando Nilza que também andei muito de 6nibus. Um
dia fomos participar de uma oficina de artesanato da qual ela participava
e para a qual havia me convidado. A programacao daquele dia incluia o
almoco na sua casa, e depois da oficina uma visita & casa de uma de suas
tias que também participava da oficina e morava nas proximidades. Ja
na casa de Nilza, era possivel perceber suas relagbes de vizinhanca bem
como a maneira com que transitava pelas ruas do bairro que, até onde
pude perceber, ocorria tranquilamente.

Apos o0 almogo, saimos para a oficina. No trajeto até 14, que deve
ter durado uma hora e meia ela me contou boa parte de sua experiéncia,
me mostrando onde ja havia morado com seu ex-marido, onde havia
trabalhado por muitos anos e também me mostrava o0s trajetos que havia
feito em funcdo da escola e cuidados com o filho. Suas narrativas eram
performaticas, e seu tom alto de voz fazia com que outros passageiros
participassem de nossa conversa, 0 que ndo a incomodava. Numa de
suas contages, levantou do banco, colocou as m&os na cintura, deu uma
olhada ao redor e disse: “ai eu perguntei pra ela (se referindo a uma
médica) tu tem diproma de médica ou de burro?”. E comegou a rir,
como eu e todas as demais pessoas que, no 6nibus, participavam da
conversa.

A dindmica das cidades diz também de suas histérias, suas
memorias e suas culturas. Além disso, 0s movimentos das pessoas sdo
marcados por estes aspectos e que vao constituindo outras cidades
possiveis; essas cidades que as pessoas vao articulando através de suas
estratégias de vivéncia, convivéncia e também sobrevivéncia. Assim me
pareceu o caso de Barbacena, a “cidade dos loucos”.

Na cidade de Barbacena a presenga dos “loucos” ndo se faz
apenas pela materialidade dos seus corpos, mas sobretudo pelos
discursos que sobre eles se produzem. Durante o tempo que estive 14,
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sempre que me perguntavam sobre 0s motivos de minha visita a cidade
eu explicava e logo apds ouvia algum comentério ou histéria sobre a
“loucura” na cidade. Estando ou nd3o de acordo com as mudangas
produzidas pelo processo da reforma psiquiatrica, sempre haviam
histérias a serem contadas seja sobre aquelas pessoas que andavam
vestidas de azul (as roupas do hospital) ou das que moram nas
“casinhas” (atuais servicos residenciais terapéuticos).

No tempo em que estive 14 fui visitar trés dessas “casinhas” e
suas moradoras e moradores, em geral, pessoas com historia de longas
internacGes. Longas, para que fique claro, significa dizer que a média de
internacdo das pessoas era superior a vinte anos. As casas estdo
localizadas em diferentes regifes da cidade, em geral, sdo alugadas pelo
poder publico. Nelas trabalham as “cuidadoras” (ndo conheci nenhum
cuidador) que permanecem nas casas por turnos, além dos profissionais
de nivel superior (psicélogas e assistentes sociais) que orientam e dao
suporte as mesmas.

O transito entre “casinhas” e a rua ¢ tranquilo e garantido. Como
moram em grupo, quando alguém vai sair avisa as demais. Aquelas
pessoas que ndo conseguem andar sozinhas, saem acompanhadas das
cuidadoras. Também saem em grupo.

No final da visita a uma das casas, uma das moradoras me
acompanhou até o ponto de dnibus mais proximo, para me explicar
como devia fazer para chegar ao centro da cidade. No trajeto da sua casa
até ali, pude perceber como se relacionava com seus vizinhos, numa
relacdo de cordialidade. Assim também ocorreu nas outras casas,
guando pude perceber a relacdo estabelecida com a cidade. Em uma das
casas que visitei, por exemplo, as moradoras chamaram o taxista que
sempre as conduz para que eu fosse embora, demonstrando a integracéo
das mesmas com os servigos oferecidos no bairro onde moravam.

Também visitei outros interlocutores em suas casas, sempre a
partir do convite dos mesmos. Na cidade de Torino fui visitar dois
apartamentos que faziam parte do Projeto Casas com Suporte, como
apresentado anteriormente. Uma delas onde morava um homem jovem,
sozinho e outra onde moravam duas mulheres, das quais conheci apenas
uma, pois a outra estava trabalhando quando fui visita-las.

Tais visitas foram importantes para poder perceber alguns
aspectos de suas relagbes com a cidade, em especial, nos seus lugares de
moradia. Como apresentou Venturini, em A cidade dos Outros, “na
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esfera local — no espaco fisico dos lugares onde moramos, vivemos, que
atravessamos — se aninham processos e fendmenos que podem dizer
muito sobre a realidade global do mundo.” (2009, p.204)

Entendo que essas relacdes estabelecidas na e com a rua, ou
melhor, na cidade sdo possibilitadas por uma l6gica capaz de escapar
aos saberes, poderes e fazeres, pois sdo constituidas pelas estratégias
micropoliticas dos sujeitos que as constroem, sempre de forma dialética
com a dimensdo macro, como foi discutido aqui.
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QUINTO CAPITULO - PROCESSOS, MODELOQOS, LOGICAS:
DESINSTITUCIONALIZACOES

Este Gltimo capitulo tem o objetivo de apresentar e discutir os
processos, modelos e ldgicas presentes nos processos de
desinstitucionalizacdo, que pode ser entendido como o projeto politico
do processo de reforma psiquiatrica no contexto brasileiro.

Além disso, busca analisar criticamente como tais processos estdo
permeados por modelos interpretativos, logicas e desejos, que sdo
atualizados e tensionados pelos sujeitos.

Como secdo final do mesmo, discuto a importancia da
relativizacdo da doenca mental como uma entidade universal e analiso
como em torno dela se articulam modelos, praticas, discursos e
experiéncias que constituem sujeitos e sdo por eles constituidas.

5.1. Os processos de desinstitucionaliza¢io

Em outras palavras, os psiquiatras italianos (...)
trabalham sobre a hipdtese que o mal obscuro da
psiquiatria esteja em haver separado um objeto
ficticio, a doenca, da existéncia complexa dos
pacientes e do corpo da sociedade. Sobre esta
separacgdo artificial foi construido um conjunto de
aparatos cientificos, legislativos, administrativos
(a instituicio em si) todos referentes & doenca. E
esse  conjunto  que ocorre  desmontar
(desinstitucionalizar) (...). ** (Rotelli, 1986, p.26)

Como dito anteriormente, o processo de reforma psiquiatrica no
Brasil vem se desenvolvendo, marcado por embates, avangos e
retrocessos. Sob forte influéncia da experiéncia italiana, prevé a

% In altre parole, gli pischiatrici italiani (...) lavorano sull’ipotesi che il male
oscuro della psichiatria stia nell’aver separato un oggetto fittizio, la
malattia, dalla esistenza complessiva dei pazienti e del corpo della societa.
Su questa separazione artificiale si & costruito un insieme di apparati
scientifici, legislativi, amministrativi (I’istituzione, appunto) tutti riferiti
alla malattia. E questo insieme che ocorre  smontare
(deistituzionalizzare)(...) (Rotelli, 1986, p.26)
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reformulacdo de saberes e fazeres, e também poderes, que compdem o
campo da assisténcia psiquiatrica. Este processo vem ocorrendo de
forma heterogénea, plural e até mesmo contraditéria em todo o pais,
como tem apontado alguns estudos como os de Wetzel (2005), Fonseca
et al (2007), dentre outros.

O conceito de desinstitucionalizacdo que tem fundamentado este
processo toma como objeto a instituicdo e a loucura, em seus diferentes
aspectos. Tal como apresentam Rotelli, Leonardis e Mauri (2001a, p.
29), a desinstitucionalizagdo seria ‘“um trabalho pratico de
transformacdo que, a comegar pelo manicomio, desmonta a solucdo
institucional existente para desmontar (e remontar) o problema”. Para
estes autores, a instituicdo asilar se constituiu a partir da separacdo
artificial que a psiquiatria instituiu entre a existéncia complexa e
concreta das pessoas daquilo que seria seu objeto ficticio: a doenca, e
que, por este motivo, se trata de desinstitucionzalizar a doenga como
experiéncia que nao é separavel da existéncia. Argumentam;

Mas se o objeto ao invés de ser “a doenga” torna-
se “a existéncia - sofrimento dos pacientes” e a
sua relagdo com o corpo social, entdo
desinstitucionalizagdo serd o processo critico-
pratico para a reorientagdo de todos os elementos
constitutivos da instituicdo para este objeto
bastante diferente do anterior. (Rotelli, Leonardis
e Mauri, 20014, p. 30)

Para Foucault (2009 [1979]) a crise da psiquiatria e as propostas
“das antipsiquiatrias”, como ele mesmo denominou, teriam sido
inauguradas pela evidéncia de que eram os medicos (ele cita Charcot e
Pasteur) que construiam as doencas e que, por isso, tal crise se referia,
sobretudo, ao poder do médico. Segundo ele: “Todas as grandes
reformas, ndo s6 da pratica psiquiatrica, mas do pensamento psiquiatrico,
se situam em torno desta relagdo de poder; sdo tentativas de deslocar a
relacdo, mascara-la, elimina-Ila, anula-la.” (idem, p.124)

Rotelli (2001) sugere operar, dentro do processo de
desinstitucionaliza¢do, com dois conceitos: o de “instituicdo negada”,
como sendo “o conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos, de codigos de referéncia e de relacdes de poder que se
estruturam em torno do objeto “doenca” (idem, p.90); e o conceito de
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“Institui¢do inventada”, aquela que vai atender os objetivos da superagdo
daquela negada, tendo por base a “existéncia sofrimento de um corpo
em relagdo ao corpo social”. (ibidem, p.91) Importante destacar que o
autor toma como objetivo maior deste processo a desinstitucionaliza¢éo
da loucura, a partir da qual ele deveria ser desencadeado. A expressao
instituicdo negada foi cunhada por Franco Basaglia, e desenvolvido em
seu livro de mesmo nome, onde descreve e reflete sobre a pratica anti-
institucional realizada em Gorizia.

Os argumentos de Basaglia et all.(1994) quanto as praticas anti-
institucionais diziam respeito a ideia de que o processo de
desinstitucionalizacdo ndo deveria se transformar em uma nova
proposta, um novo modelo, como pode ser percebido em seu comentario
sobre a experiéncia no hospital psiquiatrico de Gorizia. Para eles

A substituicio de um modelo de referéncia
esquematico por algo que ndo se limite a ser um
ndo modelo, mas que queira ter em si a
possibilidade de por-se como antimodelo, capaz
de destituir a possibilidade de acomodar-se em
novos esquemas de referéncia, contrapostos aos
tradicionais. (idem, p.11)

Alguns autores foram importantes para as reflexdes que
inspiraram a reforma italiana. Dentre eles Erving Goffman (2001
[1961]) que em seu estudo desenvolvido em um hospital psiquiatrico,
apresentado em Manicomios, prisdes e conventos, mostrou como no
interior da instituicdo psiquiatrica com caracteristicas de instituicdo
total, o individuo vai sofrendo processos de mortificacdo de seu eu,
consequéncia da dindmica prépria deste tipo de instituicdo. Tais
instituicGes, segundo o autor, ttm em comum: o fechamento da
instituicdo em si mesma e, pragmaticamente, serem grandes espacgos
fechados e isolados; serem lugares onde ndo ha possibilidade para a
individualidade, uma vez que as rotinas de vida diaria sdo coletivas e
feitas sob constante supervisdo; onde o apagamento do sujeito ocorre na
mesma medida em que este vai perdendo o contato com o mundo social
e 0s papéis desempenhados neste. Tal como apontado pelo autor, além
dos hospitais psiquiatricos, outras instituicGes como as prisdes, campos
de concentracdo dentre outras, poderiam ser consideradas instituicdes
totais com graus maiores ou menores de “fechamento”.
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Também Foucault (1997 [1972]) se dedicou ao estudo de como
os saberes relacionados a loucura e seus espacos de reclusdo foram
historicamente criando as possibilidades para que a psiquiatria fosse se
apropriando da loucura como seu objeto por exceléncia. Em Histdria da
Loucura o autor demonstra o carater culturalmente construido daquilo
gue passou a ser entendido como loucura e, na racionalidade biomédica,
doenca mental. A ideia da constituicdo de uma doenga mental que deva
ser submetida ao tratamento (fisico e moral) é o que fundamenta toda
uma série de praticas que constituem os “asilos”, segundo aponta
Foucault. Nesta obra o autor aborda como a loucura foi tratada ao longo
de diferentes periodos histéricos e dos inimeros desdobramentos que
tais diferengas de entendimento desencadearam [e ainda desencadeiam].

Tomando o processo de desinstitucionalizacdo do sofrimento de
pessoas que em algum momento, por razGes as mais diversas, foram
capturadas pelo saber/poder psiquiatrico (Foucault, 2006), faz supor que
para pensar a desinstitucionalizacdo seria necessario desinstitucionalizar
a prépria psiquiatria, enquanto campo de conhecimento homogéneo,
tido como dominante e instituidor de praticas.

A psiquiatria tradicional como alguns autores tem tratado, teria
gue ser substituida por um saber mais relativizante, instaurador de mais
questdes do que respostas, tal como sugeriram Basaglia et al (1994), a
psiquiatria como “uma anticiéncia (Se por ciéncia se entende uma
ideologia que se encontra sempre a confirmar os valores da classe
dominante)” (idem, p.12).

Basaglia (1985 [1969]) colocou tal questdo nos seguintes termos:

A despsiquiatrizacdo é, até certo ponto, 0 nosso
leitmotiv. E a tentativa de colocar entre parénteses
todos os esquemas, para ter a possibilidade de agir
em um territorio ainda ndo codificado ou definido.
Para comegar é necessario negar tudo que esta a
nossa volta: a doenga, 0 nosso mandato social, a
nossa funcao. (idem, p.29)

A ideia de que é possivel um movimento contrario a psiquiatria
tradicional € herdeira da antipsiquiatria, liderada por Laing e Cooper na
Inglaterra durante a década de 60. Tais autores fizeram a critica ao saber
médico-psiquiatrico enquanto saber tutelar e evidenciaram a ineficacia
deste saber para o tratamento, em especial, da esquizofrenia. A critica
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feita pela antipsiquiatria é posta, sobretudo, sobre a forma pela qual o
saber psiquiatrico percebe a loucura e introduz neste campo a ideia de
gue a loucura é uma manifestacdo ante 0 mundo e, por isso, ndo deve ser
tratada quimicamente, mas sim em processos de transformacdo social.
Para Cooper (1989, p.32): “As defini¢des de saude mental propostas
pelos especialistas usualmente correspondem a nogdo de conformismo a
um conjunto de normas sociais mais ou menos arbitrariamente
pressupostas (...)".

Para Foucault (2009[1979]): “No fundo, o conjunto da psiquiatria
moderna é atravessado pela antipsiquiatria, se por isto se entende tudo
aquilo que recoloca em questdo o papel do psiquiatra, antigamente
encarregado de produzir a verdade da doenga no espaco hospitalar.”
(idem, p.124)

Esta é wuma questio importante no processo  de
desinstitucionalizagdo, visto que, no contexto brasileiro da reforma
psiquiatrica, é possivel perceber que a énfase do movimento que deu
origem ao processo se localizou mais na critica ao espaco do hospital
psiquiatrico (cujas razdes pragmaticas a justificam), ficando a critica aos
poderes e saberes instituidos colocadas em segundo plano.

No contexto atual da reforma psiquiatrica brasileira, a figura do
psiquiatra é central tanto na organizacdo e funcionamento dos servicos
substitutivos como nas relagGes existentes nos mesmos. Além da
“figura” deste profissional ser central, o saber instituido pela disciplina
também aparece como dominante nas praticas dos servicos e nas
relacfes ali estabelecidas. Em alguns servicos, para dar um exemplo
simples, o psiquiatra ¢ chamado de “doutor”, como qualquer outro
médico, ainda que ndo seja portador de tal titulacdo, a diferenca do
restante da equipe, mostrando um dos aspectos da hierarquia presente
Nnos Mesmos.

Conversando com alguns trabalhadores italianos fiquei sabendo
gue no contexto da reforma psiquiatrica italiana os servicos de salde
mental sdo dirigidos, em sua maioria, por profissionais psiquiatras. 1sso
ndo é uma exigéncia da lei e formalmente ndo aparece nos discursos
oficiais, mas segundo as pessoas com guem conversei, é uma realidade.
Nos servigos que pude visitar, todos eram coordenados por psiquiatras,
incluindo os diretores dos Departamentos de Satde Mental.

Na realidade brasileira é possivel perceber alguns aspectos desta
centralidade. A coordenacéo nacional de saude mental do pais, por
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exemplo, sempre esteve a cargo de médicos psiquiatras. Além disso, nos
servicos de salde mental o profissional psiquiatra, junto com os da
enfermagem sdo exigéncias normativas e, com raras excegdes, ndo se
concebe um tratamento de salide mental sem psiquiatras.

Entre suas reflexdes, Mateus, um experiente que tem um espirito
critico agucgado e costuma participar de espacos politicos relacionados a
salde mental, em uma de nossas conversas apontou tal aspecto quando
me contou sobre a hierarquia que percebeu em um dos servicos de salide
mental que frequentou. Disse ele:

“(...) eu encontrei a minha terapeuta ocupacional na conferéncia
estadual ai ela falou assim: “eu sempre desconfiei que vocé era bipolar
mas eu ndo podia falar porque eu ndo era a médica, eu ndo era a
psiquiatra entdo eu... eu... eu fiquei assim”. Entdo qual que é o valor de
um CAPS, se as pessoas que tdo convivendo com vocé ndo podem dar
uma opinido. Inclusive agora ela ta estudando para o vestibular de
medicina porque ela quer se tornar uma psiquiatra. (...) mas é... ndo
adianta fazer as terapias, fazer as coisas e deixar tudo na méo do
médico. Se ela desconfiava porque que ela ndo falou?” (Fragmento do
Diario de Campo)

Cabe aqui uma reflex@o sobre tal realidade e a centralidade do
profissional psiquiatra na mesma. Sabemos que 0s processos de reforma
foram liderados por profissionais psiquiatras ainda que para além das
pessoas renomadas tenha existido um grande nimero de pessoas que
pensavam e colocavam tais ideias em pratica, bem como inventavam
novas maneiras de lidar com os outros, os “loucos”.

Um ponto interessante parece ser a reflexdo sobre como tais
mudancas foram tornadas possiveis. A questdo seria: elas s6 foram
possiveis porque de dentro de um sistema de poder (a biomedicina)
outro sistema de poder (a psiquiatria) emergiu com novas questdes ou se
um conjunto maior de saberes e praticas “menores”, somadas as
transformac®es culturais e historicas possibilitaram as mesmas?

Tal como a reforma italiana, no Brasil a critica radical foi posta
sobre o local de tratamento, ou seja, sobre 0s manicémios e servicos de
salde mental de carater asilar, o que muitas vezes confundiu o processo
de desinstitucionalizagdo com o processo de desospitalizacao ficando o
primeiro, na maioria das vezes, reduzido ao segundo. Parece evidente
que o questionamento deste lugar (o manicémio) implicou no
guestionamento dos saberes (éticos, estéticos, politicos, dentre outros)
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que ele representa e configura e, tal como entendido na perspectiva
italiana, era a partir desse lugar que a desinstitucionalizagcdo desmontaria
todo o seu aparato.

No contexto do estado de Santa Catarina, como descrito
anteriormente, em que ainda existem quatro hospitais psiquiatricos que
no ano de 2010 somavam 602 leitos, o processo de
desinstitucionalizacdo encontra-se marcado pela desospitalizacdo das
pessoas que moram nestes hospitais, ainda que se reconheca
dificuldades de todo tipo para o processo mais amplo de
desintitucionalizacéo.

Como apresentado no segundo capitulo, as discussdes do Grupo
de Desinstitucionalizagdo do estado de Santa Catarina estiveram
voltadas inicialmente para a construcdo de um trabalho de pesquisa que
avaliaria as possibilidades dos moradores do Centro de Convivéncia
Santana, de participar de um processo de desinstitucionalizacéo.

No entanto, no ano de 2007, o grupo foi informado de que a
direcdo do Instituto de Psiquiatria, do qual o Centro de Convivéncia
Santana faz parte, havia resolvido conduzir internamente tal avaliacdo
tendo designado uma comissdo interna de desinstitucionalizagdo,
formada por alguns de seus trabalhadores. Diante disso 0 Grupo de
Desinstitucionalizacdo deliberou que participaria do processo interno do
Instituto de Psiquiatria através do representante do Departamento de
Salde Publica da UFSC, Prof. Dr. Walter Oliveira, participante do
Grupo de Desinstitucionalizacdo. Tanto a decisdo da diretoria daquele
hospital, de conduzir internamente este processo, como a propria
condugdo do mesmo, mostram aspectos interessantes para pensar o
processo de desinstitucionaliza¢do no estado de Santa Catarina.

Conforme apresentacdo dos resultados feita pela Comissao
Interna de Desinstitucionalizagdo do Instituto de Psiquiatria, 0s
instrumentos de avaliacdo dos moradores foram aplicados junto aos
“informantes qualificados”, entendidos pela comissdo interna como as
pessoas que trabalham com aquelas a serem desinstitucionalizadas.
Além disso, como os internos estdo sob a tutela do Estado, que é
representado pelo diretor daquele hospital, a decisdo pela participagdo
ou ndo na pesquisa foi autorizada por este, mediante o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme consta no relatério final
da pesquisa.
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Outro fato é bastante significativo neste sentido. Durante o
seminario organizado pelo Instituto de Psiquiatria para apresentacao dos
dados do Censo e sensibilizacdo dos gestores dos municipios de origem
de algumas pessoas internadas do Centro de Convivéncia Coldnia
Santana a serem desinstitucionalizadas, houve um momento em que 0s
responsaveis pelo semindrio (trabalhadores do Instituto de Psiquiatria)
se reuniam com os gestores, em salas reservadas, para apresentar as
pessoas a serem desinstitucionalizadas. Pude participar em uma dessas
salas e acompanhar a apresentacao da historia de cada uma das pessoas,
bem como ver seus rostos, uma vez que concomitantemente a
apresentacdo também era mostrada a fotografia das mesmas.

Em determinado momento, uma das fotos mostrava uma mulher
deitada numa cama, com suas maos seguradas pelas mados de outra
pessoa. Enquanto relatava a histéria da mulher, a trabalhadora que
apresentava as fotos fez o seguinte comentério: “tive que fazer varias
fotos porque ela ndo deixava.” Talvez por isso tenham lhe segurado as
méos e contrariando sua vontade, feito a foto.

Além deste episodio da foto, outro comentario feito neste
momento do seminario por uma trabalhadora enquanto apresentava as
pessoas faz pensar no lugar do manicémio como aquele lugar para onde
vao as pessoas que perderam a condicdo de sujeitos e a propria vida.
Disse ela: “tem paciente que ndo tem histérico de saude mental, que
sequer usa medica¢do. Foi abandonado.”

As tratativas da vida das pessoas apresentadas naquele momento
do seminério, institucionalizadas por razdes diversas, me pareciam com
0 que citou Agamben, quanto ao habitante do campo de Primo Levi,
como aquele

que ndo faz mais parte de maneira alguma do
mundo dos homens, nem mesmo daquele,
ameagado e precério, dos habitantes do campo,
que o esqueceram desde o inicio. Mudo e
absolutamente s, ele passou para um outro
mundo, sem memoria nem comiseragdo.”
(Agamben, 2002, p. 190)

Desprovidas de possibilidades e atravessadas por uma politica
que as desinvestia da condicdo de sujeitos, as pessoas se apresentavam
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como registro de resisténcia a institucionalizagdo e mostravam a
urgéncia dos processos de desinstitucionalizacao.

No livro Beyond the wall / Oltre i muri, (Toresini e Mezzina,
2010), os autores apresentam as experiéncias de desinstitucionalizagédo no
contexto europeu, mostrando as possibilidades de criacdo de praticas
voltadas para a vida na sua totalidade e que mantenham os direitos das
pessoas com algum mal estar psiquico valorizando suas experiéncias para
além da “doenga”. As experiéncias apresentadas mostram como cada pais
tem enfrentado seus processos de desinstitucionalizacdo e alguns desafios
a serem enfrentados como: a manutencdo da légica manicomial que
perdura apesar da criagdo de novos servigos, a reificacdo do lugar do
“doente mental” e o pouco reconhecimento das contradigdes presentes
nas instituicoes.

Basaglia (1997 [1967]) havia alertado sobre a necessidade de
desinstitucionalizagdo, argumentando que:

O “mau” doente, cuja tutela deveria ser reservada a
um sistema carcerario, corre o rico de tornar-se um
“bom” doente que se tenta reintegrar — através de
novas estruturas terapéuticas — a sociedade, porém
conservando intacto o sistema de privilégios,
prevaricagbes, medos e preconceitos que as
caracterizam. Isto, mediante um complexo de
instituicdes que continuam a preserva-las e garanti-
las da diversidade que a doenca mental ainda
representa.”® (idem, p.22)

A partir deste alerta de Franco Basaglia, a desinstitucionalizago
se ampliaria assim para os mais diferentes ambitos, para além das
instituicdes asilares e se situaria no contexto mais amplo da reforma
psiquiatrica que ao avangar em seu processo, de alguma maneira institui

9 «] “cativo” malato, la cui tutela doveva essere affidata ad um sistema

carcerario, rischia di diventare il “buon” malato che si tenta di reintegrare
— attraverso nuove strutture terapeutiche — alla societa, conservando perd
intatto il sistema di privilegi, prevaricazione, paure e pregiudizii che le
caratterizzano. Ci0, mediante un complesso di istituzioni che continui a
preservarla e a garantirla dalla diversita che la malattia mentale tuttora
rappresenta .” (idem, p.22)
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novos modos de subjetivar a experiéncia do sofrimento mental, diluindo
e disseminando outras maneiras de lidar com a loucura que parece
manter, nos dias de hoje, caracteristicas prescritivas e normativas. Esta
dimensdo da desinstitucionalizacdo trata-se de tarefa dificil como
apontaram Fonseca et al (2007, p.42 e 43):

Tendo em mente, na atualidade, a espetacular
implosdo dos hospicios e com ela o arruinamento
da tecnologia psiquiétrica que Ihe deu sustentagéo,
verificamos, entretanto, qudo dificeis se fazem os
caminhos da desinstitucionalizacdo da loucura.
Hoje, sabemos — e de sobra - que a sociedade sem
manicOmios proposta encontra seus maiores
entraves no manicomio - prisdo do pensamento e
da vida, manicomio mental [Pelbart] que resiste a
promover movimentos no sentido da inclusdo
social dos loucos, agora libertos, por lei, dos
muros da cidade manicomial.

Se tomarmos esta tarefa, a desconstrugdo do “manicomio mental”,
como o eixo central do processo de desinstitucionalizagdo estaremos
frente aquela que é uma das questfes norteadoras de todo este processo,
gual seja, a forma como as sociedades ocidentais modernas concebem a
loucura. Em seu texto sobre o manicomio mental, Pelbart (1990) sugere
que ndo basta acolher os loucos ou relativizar a loucura se a desrazéo
permanecer confinada, argumentando que

Trata-se de saber primeiramente se faremos com 0s
loucos aquilo que ja se fez com homossexuais,
indios, criangas ou outras minorias — ou seja,
definir-lhes uma identidade, atribuir-lhes um lugar,
direitos e reconhecimento, até mesmo privilégios -
mas ao mesmo tempo torna-los inofensivos,
esvaziando seu potencial de
desterritorializagdo.(idem, p.132)

Trata-se de questionar como os diferentes saberes se inscrevem
na vida de inGmeras pessoas que, estando ou ndo em instituigdes
asilares, se institucionalizam, nas praticas de salde, na
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hipermedicalizagdo de suas vidas e em tantos outros processos que
dominam os modos de subjetivar na contemporaneidade.

Penso que alguns acontecimentos, especialmente os apresentados
aqui, permitem perceber a vida dos sujeitos envolvidos neste processo
como Zo€, como apresentou Agamben (2002), em o Homo Sacer e a
Vida Nua. Referindo-se a concep¢do dos gregos da vida como Zoé,
simples fato de viver comum a todos o0s seres vivos e ndo conjugada
com bios, que seria a maneira de viver prépria de um individuo ou de
um grupo, o autor discute a vida investida ou desinvestida de
possibilidades. Usa em seus argumentos a ideia de Vida Nua, ou seja, a
vida atravessada pela politica e destituida de qualificacdo. Discutindo
tais argumentos, Pelbart comenta

Quando é designada pelos poderes como vida nua,
desprovida de toda qualificagdo que a viria
proteger, a vida ndo tem escolha, para resistir,
sendo pensar-se para além do julgamento e da
autoridade que a condenam, como poténcia se
autorizando a si  mesma, recusando toda
autoridade. (2003, p. 67)

Maluf (2011c), contrapondo os discursos das politicas publicas,
gue estariam ligados a Zoé (dimensdo da vida fisica), com os discursos
dos sujeitos e suas experiéncias sociais, que estaria ligado a bios
(dimenséo do vivido), argumenta

Um discurso centrado no “ciclo da vida”
(universalizado e reduzido as etapas biolégicas do
corpo fisico, tal como construido no discurso
cientifico moderno), outro centrado no “curso da
vida” (os eventos, experiéncias, afetos, relagdes,
etc., vividos no decorrer da vida). (idem, p. 12)

Discursos que se distanciam a0 mesmo que se aproximam,
especialmente através da vida dos sujeitos, inclusive aqueles que ainda
se mantém internados nos hospitais psiquiétricos, que precisam langar
mao de indmeras estratégias de resisténcia. Tais discursos, biol6gico e
biografico (Maluf, 2011c) apontam para a complexidade dos processos
de desinstitucionalizacéo.
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Do ponto de vista de meus interlocutores penso que, a0 menos
para alguns, as dimensdes dos processos de desinstitucionalizacdo séo
bastante visiveis. Além disso, o processo de reforma psiquidtrica para
alguns significa a ampla participacdo em espagos politicos e publicos
onde podem fazer uso da palavra e expressar seus desejos. No entanto,
tais espacos nem sempre garantem o desinvestimento da roupa de louco,
uma vez que ainda gque possam ocupar determinados espagos por vezes
tal protagonismo ndo é ativado pelos mesmos.

Uma das experiéncias que pude compartilhar durante o trabalho de
campo foi o trabalho de desinstitucionalizacdo desenvolvido por Daniel,
um experiente. Ele, que costumava participar ativamente dos espagos
politicos coletivos e também individuais da reforma psiquiatrica
resolveu, através de sua experiéncia pessoal, divulgar os servigos de
salde mental da cidade nos 6nibus interurbanos da mesma, com o
objetivo 6bvio de divulgacdo, mas também na tentativa de romper com a
imagem socialmente construida do louco, como perigoso e incapaz. Em
uma das reunides em que participavamos, ele disse: “eu vou seguir
falando, vou seguir trabalhando... eu faco isso pelas 45.000 pessoas que
ainda estdo no manicoémio.”

A questdo que diversos autores tém se colocado atualmente,
depois de alguns anos de experiéncia de “desinstitucionalizagdo”, é se 0
processo de desinstitucionalizacdo ndo fez sendo criar outras formas de
institucionalizar as experiéncias, as loucuras e suas supostas terapéuticas
e se, no limite, ndo seria necessario pensar se nossa sociedade, tal como
¢ organizada, suportaria tais experiéncias sem institui-las desta ou
daquela maneira. Ndo seria 0 caso de suportar a angustia da nao
institucionalizacao?

Durante o periodo em que estive na Itdlia, conversei com duas
pessoas que trouxeram a tona o principio da anti-institucionaliza¢do que
estaria presente nos pressupostos da psiquiatria democratica italiana.
Uma delas, coordenadora de uma cooperativa social fundada na época
do fechamento do hospital psiquiatrico de Collegno, cidade vizinha a
Torino. Ela me contou que a cooperativa tinha sido fundada por pessoas
que haviam feito um curso de preparacdo para ajudar as pessoas que
sairiam daquele hospital e disse que, & diferenga das cooperativas atuais,
naquela época a cooperativa priorizava em seu corpo de cooperados,
pessoas que ndo fossem da area psi ou biomédica, mas que fossem
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“leigas”, entendendo que assim as praticas desenvolvidas pela
cooperativa corriam menos risco de se institucionalizarem.

A outra conversa foi com o diretor de um departamento de saude
mental da cidade de Torino que, avaliando as agdes desenvolvidas no
mesmo, disse que apesar das demandas por novos servicos de saude
mental por parte dos profissionais e também da populagdo, acreditava
que deveria trabalhar no sentido de diminuir o nimero de servigos de
salde mental, pois assim estaria trabalhando na perspectiva da
desinstitucionalizacdo. Para ndo incorrer no risco da privatizacdo, a
diminuicédo dos servicos ndo deveria estar limitada ao setor pdblico, mas
também e sobretudo ao setor privado.

Penso que o0s processos de desinstitucionalizacdo ndo ocorrem
apenas a partir de iniciativas institucionais - ainda que elas sejam
importantes - mas que sdo também construidas pelas experiéncias dos
sujeitos que sdo capazes de instituir novos modos de se relacionar
consigo, com outros e também com as instituicbes. Como disse
Amarante (2009, p. XX): “ a desinstitucionalizagdo (...) ¢, acima de
tudo, um processo ético-estético, de reconhecimento de novas situacoes
gue produzem novos sujeitos, novos sujeitos de direito e novos direitos
para os sujeitos.”

Em seu texto sobre o manicomio mental®?, Pelbart (1990)
também atentou para estas questdes, questionando se o prdprio lema
“Por uma sociedade sem manicOmio” ndo teria um carater asséptico, em
que os loucos livres do manicémio passariam a ser acolhidos, desde que
abolidas suas diferencgas. Pergunta o autor: “Nao estaremos, através de
uma tecnologia soft, baseada na brandura e na dilui¢do, domesticando a
fera que os habita e nos livrando da estranheza que eles transmitem?”
(idem, p.133)

Outros autores como Dimenstein e Alverga (2005) também
reconheceram que as dificuldades na implantagdo da reforma
psiquiatrica brasileira estdo mais ligadas ao ambito da producdo da
subjetividade do que a fatores administrativos, organizacionais ou
financeiros e alegam que ela ndo se

% Pelbart (1990) discute 0 manicémio mental como o aprisionamento da
desrazdo pelo pensamento calcado na racionalidade vigente.
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restringe & humanizacdo das relagdes com o0s
portadores de sofrimento mental ou modernizagao
tecnocientifica dos servigos, mas diz respeito a
construgdo de um novo lugar social para a loucura,
de novas formas de lidar com a diferenca, ou seja,
pensar a loucura como radicalizagdo da diferenca.
(idem, p. 52)

Penso que a reforma psiquiatrica, através de seus processos de
desinstitucionalizacdo, desencadeou uma série de agenciamentos das
pessoas com algo que eu denominaria como um regime de subjetivagéo
psiquiatrizante que perdura na reforma e nos modos de perceber 0 mundo
e a si mesmo. Ainda assim, penso que em alguns momentos se tangencia
esse modo, escapando de sua totalizacéo.

Tal regime parece ser acionado especialmente quando o
sofrimento emerge na existéncia do sujeito e, através da razao
psiquiatrica se transforma em doenca mental, institucionalizando
experiéncias singulares que, como veremos a seguir, atualiza-se através
de légicas e desejos nos diferentes tempos e espacos no contexto da
reforma psiquiatrica brasileira.

Tal como percebi em boa parte do trabalho de campo as
complexas relacBes de poder presentes neste contexto estdo permeadas
por logicas e desejos que, de diferentes maneiras, atualizam o
manicOmio nos dias de hoje, como sera discutido na proxima secao.

5.2. Ldgicas, desejos: atualiza¢cdes do manicémio

Quando cheguei para a Conferéncia Estadual de Saide Mental de
Santa Catarina uma das faixas colocadas nas escadas do prédio tinha a
seguinte inscricdo: “Nao ao capscdmio”, numa referéncia a expressao
gue circula entre alguns usudrios e trabalhadores e que alerta para o fato
de que nos servigos substitutivos ao manicémio (hospital psiquiatrico)
se reproduzem praticas manicomiais.

“Sdo antigas praticas, com novas roupagens”, & expressdo
corrente nas avaliagdes sobre alguns servicos substitutivos, bem como
em encontros de militantes da luta antimanicomial e congressos
cientificos, que geralmente se baseiam no argumento de que o complexo
processo de desinstitucionalizacdo, reduzido a mera e simples
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desospitalizagdo, teria contribuido para a construcdo de novos servicos
gue reproduziriam a l6gica manicomial.

Franca Basaglia (1997) j& tinha feito este alerta quando o
movimento da reforma psiquiatrica italiana comegou, dizendo que “se
junto ao desmantelamento dos velhos hospitais, ndo nos limitarmos a
organizar simples servicos ambulatoriais (como sempre ocorreu).*”
(idem, p.9). Amarante, no conjunto de suas obras, também o fez sobre a
realidade brasileira, numa preocupagdo evidente com 0s rumos que as
transformacfes poderiam tomar caso o processo de reforma fosse
reduzido a simples desospitalizacdo ou criacdo de novos servigos que
funcionassem na mesma ldgica dos hospitais psiquiatricos.

No texto em que discutem como o desejo atravessa a luta
antimanicomial, Leila Machado e Maria Cristina Lavrador (2002)
sugerem que é preciso problematizar como e para quem ele funciona em
seus agenciamentos. Para elas 0s desejos de manicomio

se expressam através de um desejo em nds de
dominar, de subjugar, de classificar, de
hierarquizar, de oprimir e de controlar. Esses
manicOmios se fazem presentes em toda e
qualquer forma de expressdo que se sustente numa
racionalidade carceréria, explicativa e despdtica.
Apontam para um endurecimento que aprisiona a
experiéncia da loucura ao construir estereotipos
para a figura do louco e para se lidar com ele.
(Machado e Lavrador 2002, p.2)

E nessa perspectiva que entendo a I6gica manicomial como parte
dos processos de desinstitucionalizagdo. A ideia aqui é discutir a l6gica
manicomial como um dos atravessamentos desse campo tenso que é o
da saide mental e mais especificamente da reforma psiquiatrica
brasileira. Como que tal l6gica de apagamento, sendo mortificacdo do
sujeito, ganha espacos na realidade antimanicomial? Como o0s
fragmentos do manicdmio calcado na racionalidade asilar e no
pressuposto de que a custddia e o isolamento sdo fundamentais para o

93 .. . . . e e ae e .
“se insieme allo smantellamento dei vechi ospedali, non ci si ¢ limitati a

organizzare semplici servizi ambulatoriali (come spesso € accaduto)”

(idem, p.9)
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tratamento da suposta “doenca mental”, se anunciam nos (nem tao)
NOVOoS Servigos?

A realidade dos hospitais psiquiatricos foi descrita em inimeras
obras que retratam a realidade dos mesmos bem como as razdes
historicas, sociais, culturais e epistemoldgicas que os justificaram.
Foram autores como Michel Foucault, Erving Goffman, Franco
Basaglia, dentre outros, que discutiram extensamente tais aspectos,
demonstrando como a realidade manicomial foi tornada possivel num
determinado contexto historico assim como o foi a necessidade de
superacdo da mesma. A violéncia, o abandono e terapéuticas muito
semelhantes as praticas de tortura se justificavam através de teorias
sobre a doenga mental, criadas pela psiquiatria no intuito de adequar-se
aos parametros da ciéncia médica, como discutiram tais autores.

A l6gica manicomial, propria deste tipo de instituicdo, como
sugere Goffman em Manicomios, prisfes e conventos, representa um
conjunto de concepgdes sobre a “loucura” e os “loucos”. O sujeito
considerado sem razdo, nesta Idgica, é destituido das possibilidades de
escolha, de vontade, enfim, da possibilidade de existir. Transformado,
ou melhor, reduzido & sua “doenga” passa a ser tratado como tal, através
de técnicas consideradas eficientes para a “cura” da mesma. Tais
técnicas se caracterizam pela violacdo de direitos basicos a qualquer ser
“humano”, centram-se na medicacdo e isolamento e sdo devidamente
justificadas pelas concepcdes que conformam a légica da qual fazem
parte.

Atualmente, os hospitais psiquiatricos existentes no Brasil, diante
da legislacdo vigente e de inspecGes realizadas pelo Programa Nacional
de Avaliagdo dos Servicos Hospitalares (PNASH), vém sofrendo
transformacbes e adequagBes, nominadas comumente como
“humanizadoras”, além da exting@o progressiva (e demorada) dos seus
leitos. Ainda assim, como foi dito anteriormente, a l6gica e as
caracteristicas deste tipo de instituicio se mantém, apesar das
transformacoes.

Ainda que o hospital psiquiatrico seja o local privilegiado para o
recrudescimento da ldgica manicomial, sua presenca pode ser
reconhecida em outros espagos, com novas estratégias e talvez
justificada por razdes ‘“humanamente” corretas, ja que inseridas em
outros contextos. Por isso me parece relevante entender a persisténcia de
aliangas entre novos espagos de assisténcia psiquiatrica e velhos
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mecanismos de poder que insistem em retornar, pois como discutem
Alverga e Dimenstein (2006), “o principal desafio da reforma
psiquiatrica ndo reside apenas na falta de velocidade na sua
implementa¢ao, mas na dire¢cdo que vem tomando.”

O que se percebe é que a superacdo da légica manicomial é tarefa
inconclusa. Como disseram Lavrador e Machado (2002):

Nossa preocupacdo é a de que essas ideias
manicomiais ainda se facam presentes, algumas
Vezes, N0s novos servigos em salide mental e se
atualizem em préticas/discursos de exacerbada
medicalizacdo, de interpretacGes violentas, de
posturas rigidas e despoticas. Pois 0 manicomio,
em lugar de promover trocas e construcbes de
outros modos de existéncia, produz, ainda,
submissdo, infantilizagdo e culpa. Claro que com
uma nova roupagem. (idem, p.2)

A “manicomializacdo” do processo da reforma psiquiatrica,
anunciada na faixa exposta na conferéncia, ndo se da apenas no campo
das praticas assistenciais, mas também e, sobretudo, na manutencéo de
uma légica manicomial que perdura apesar das mudancas, tal como
argumentou Pelbart (1990) sobre o manicomio mental como a
racionalidade carceraria que aprisiona a desrazdo e também alguns
autores italianos como Gaetano Bonanno (2008) e Franca Caffa (2007)
sobre 0 manicomio diffuso, cujos muros se estendem por todo territorio.

A realidade da reforma psiquidtrica brasileira ndo deixa duvidas
sobre a inversdo do modelo assistencial da salde mental bem como dos
esforcos para a superacdo da logica manicomial. S8o inGmeras
experiéncias, atividades, praticas e discursos que cotidianamente vem
tentando romper e superar o manicémio, em suas diferentes feicoes.

Mas o embate é intenso, uma vez que 0 manicdmio parece
manter-se, mais ou menos explicito, a espera de brechas através das
quais possa manifestar-se. Tal como pude perceber em alguns
momentos da pesquisa, a atualizacdo do manicémio ocorre atraves de
praticas e discursos que, quando em meio a diversos acontecimentos
algo escapava ao antimanicomial, ora de forma sutil ora nem tanto. Uma
espécie de ethos anacronico, tal como proposto por Maria Luisa

Femenias (2011). Segundo a autora:
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Judith Butler chamou de “ethos coletivo” aquilo
que alguma vez foi uma idealizagdo normativa e
que deixou de sé-lo (Butler, 2005:4). Ao tempo
em que ja ndo é crivel, esse ethos obriga tanto a
refletir sobre 0 modo em que se apresenta 0 novo
“estilo de vida” quanto a reconhecer o
violentamento da ordem perdida, que o converte
em anacrdnico.* (idem, p.103)

O fato da légica manicomial perdurar, declinada em diversas
praticas realizadas nos novos servigos, seria uma forma de recuperacédo
de uma logica hegembnica tida como natural que se atualizaria nos
novos servigos, mantendo caracteristicas do ethos coletivo (manicomial)
ja supostamente superado através de um ethos anacroénico.

E ténue a linha que divide tais ldgicas e grandes as dificuldades
para o reconhecimento do ethos anacronico, que tende a reforcar
hierarquias e reparar a l6gica (manicomial) perdida. Para tanto, é preciso
esforco critico e vigilancia epistemoldgica constantes. Exige até mesmo
0 questionamento do 6bvio, como o fato de um sistema reconhecido
como falido, como é o hospital psiquiatrico e a l6gica manicomial, ainda
existir em nossa sociedade. A pergunta poderia ser: porque pessoas que
poderiam ser tratadas em liberdade, uma vez que tal terapéutica se
mostra eficiente, seguem dentro dos hospitais psiquiatricos anos a fio,
sendo a vida toda?

Enquanto realizava uma pesquisa sobre dados da saide mental
em Santa Catarina, no site da Secretaria Estadual de Saude, encontrei
uma noticia que me ajuda neste argumento. A noticia era:

IPQ utiliza terapia ocupacional para beneficiar o tratamento dos
pacientes

Maria Pereira*, interna do Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina (IPQ) ha mais de trés décadas, confecciona tapetes de retalho
amarrados em tela.

% “Judith Butler denomind “ethos colectivo” a lo que alguna vez fue una
idealizacion normativa que dejo de serlo (Butler, 2005: 4). En tanto ya no
es creible, ese ethos fuerza tanto a reflexionar sobre el modo en que se
presenta el nuevo “estilo de vida” como a reconocer el violentamiento del
orden perdido, que lo convierte en anacrénico.”® (idem, p.103)


http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=1815%3Aipq-utiliza-terapia-ocupacional-para-beneficiar-o-tratamento-dos-pacientes&catid=740%3Aascom-assessoria-de-comunicacao-2011&Itemid=28
http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=1815%3Aipq-utiliza-terapia-ocupacional-para-beneficiar-o-tratamento-dos-pacientes&catid=740%3Aascom-assessoria-de-comunicacao-2011&Itemid=28
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A oficina é oferecida pelo Setor de Terapia Ocupacional, que
comemorou na Ultima quinta-feira (19/01), o Dia Mundial do Terapeuta
Ocupacional.

O objetivo da terapia, por meio da aplicacdo de planos de
reabilitacio e adaptacdo social, é desenvolver autoconfianca e
promover maior qualidade de vida e profissionalizacédo do paciente. A
terapeuta, Zelita Rech, relata que a paciente Maria é muito afetuosa e
gosta muito de frequentar o bingo dancante, realizado todas as quintas-
feiras a tarde. “Observamos resultados muito positivos, desde alivio
de sintomas, socializagdo com os demais pacientes e com moradores da
redondeza, melhora cognitiva e maior adesdo ao tratamento”, relata a
profissional.

A paciente Maria Pereira, 55 anos, ingressou no hospital com
quadro de epilepsia. Hoje, ja sem as crises, participa das oficinas de
artesanato e ganha seu proprio dinheiro, que usa para comprar
produtos de beleza, doces e passear. “Eu gosto muito de ir a missa,
principalmente da Nossa Senhora Desatadora dos Noés, a igreja fica
cheia”, conta a artesd.

O Setor de Terapia Ocupacional do IPQ é composto por quatro
profissionais e desenvolve diversas oficinas. Entre estas estdo a
confeccdo de tapetes, cerdmica e bijuterias, cultivo de hortalicas e
plantas medicinais e atividades expressivas como: desenho, pintura,
contacao de histérias, expressado corporal e reciclagem de materiais. As
oficinas ocorrem de forma individual ou em grupos, conforme a
necessidade do paciente, em horarios pré-estabelecidos.

De acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO), a profissdio é de nivel superior e
foi regulamentada no final da década de 1960, amparada pelo
Decreto-Lei 938. A terapeuta Zelita Rech explica que a técnica,
aplicada no IPQ desde 1980, consiste no emprego de atividades de
trabalho e lazer voltadas & prevencéo e ao tratamento de individuos
portadores de alteracdes cognitivas, afetivas, perceptivas e
psicomotoras, decorrentes ou ndo de distdrbios genéticos, traumaticos e
doencas adquiridas. *Nome ficticio

(http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content
&view=article&id=1815%3Aipg-utiliza-terapia-ocupacional-para-
beneficiar-o-tratamento-dos-pacientes&catid=740%3Aascom-
assessoria-de-comunicacao-2011&Itemid=28 Acessado em 26/01/2012.)



http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=1815%3Aipq-utiliza-terapia-ocupacional-para-beneficiar-o-tratamento-dos-pacientes&catid=740%3Aascom-assessoria-de-comunicacao-2011&Itemid=28
http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=1815%3Aipq-utiliza-terapia-ocupacional-para-beneficiar-o-tratamento-dos-pacientes&catid=740%3Aascom-assessoria-de-comunicacao-2011&Itemid=28
http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=1815%3Aipq-utiliza-terapia-ocupacional-para-beneficiar-o-tratamento-dos-pacientes&catid=740%3Aascom-assessoria-de-comunicacao-2011&Itemid=28
http://portalses.saude.sc.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=1815%3Aipq-utiliza-terapia-ocupacional-para-beneficiar-o-tratamento-dos-pacientes&catid=740%3Aascom-assessoria-de-comunicacao-2011&Itemid=28
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Vamos ao dbvio: porque Maria Teixeira, que sequer tem um
transtorno mental, j& que epilepsia ndo o €, esté internada ha 30 anos?
Porque ela, artesd, ndo pode viver fora do hospital, sem estar sob a
interdicdo do Estado? Quais sdo 0s nds que a aprisionam ao espaco
reservado e recluso de um hospital psiquiatrico?

Seria cdmico ndo fosse tragico, pelo fato da vida dela ser
considerada nesses termos, que Maria Teixeira ha 30 anos dando nds em
retalhos para fazer tapetes, reze para Nossa Senhora Desatadora dos
Nos.

E quando em liberdade, quais seriam as obviedades que o
cotidiano da realidade antimanicomial impde? Uma delas penso estar
situada no ambito da medicalizagdo das experiéncias, uma vez que este €
um imperativo presente e compartilhado entre todas as pessoas que
fazem parte da realidade contemporanea e assim, da reforma
psiquiatrica.

Numa das conversas que tive com Marta, uma mulher branca que
tinha tido sua primeira “crise” em fun¢do das exigéncias do mundo do
trabalho e que se encontrava naquele momento morando com a mée, ela
se gqueixava de seu tratamento e me disse: “hoje eu ndo té boa. Eu ndo
gosto mais aqui do CAPS, de ficar aqui no CAPS. Eles ddo muito
remédio pra gente.” Queixa frequente, como discutido anteriormente.

Para Marta que assim como Mariana havia engordado muitos
quilos com os tratamentos psiquiatricos feitos ao longo dos anos, suas
gueixas se justificavam também pelo fato de ela ndo entender que as
medicacdes lhe fizessem bem e a ajudassem a se sentir melhor. Apesar
disso, fazia uso da medicagdo que lhe era prescrita resistindo, a0 menos
verbalmente, ao uso da mesma e alertando sobre seus excessos.

Outras obviedades podem ser localizadas na naturalizacdo da
“doenga mental” como uma entidade ontologica, cujos sintomas
justificariam uma série de praticas e discursos e também na concepgao
de que o sujeito “doente” ndo € capaz de emitir um juizo sobre seu
estado e decidir sobre a terapéutica que melhor lhe convenha, ou seja,
deixa de existir. Quando “doentes”, perdem todas as possibilidades de
escolha, como disse Eva sobre o fato de ter tido os filhos dados em
adocdo: “eu ndo tinha vontade de dar, mas elas disseram que eu tinha
que dar... que eu tava doente.”
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Como é possivel perceber, sobre as mulheres tal naturalizagéo é
enfatizada em fungdo da concepcdo de uma suposta vulnerabilidade
relacionada ao ciclo biolégico da vida, ou ciclo da vida reprodutiva das
mesmas, como tem sido discutido por Maluf (2008, 2009a, 2010).

No trabalho em que discute os significados de um Servico
Residencial Terapéutico para mulheres com histéria de longas
internacOes psiquiatricas e moradoras do mesmo, Maika Roeder (2010)
apresentando as mesmas diz: “Com relagdo a maternidade, trés das
residentes engravidaram, sendo duas antes da internacdo psiquiatrica e
uma durante o periodo da hospitalizacdo. Os filhos foram encaminhados
para adogdo por familiares ou por desconhecidos.” (idem, p.306)

A ldgica manicomial, evidenciada na condi¢do, ou melhor, na
destituicdo de qualquer condicdo destas mulheres, demonstra como a
“doenga mental” & percebida e declinada em uma série de praticas que
tem por fun¢do aniquilar os sujeitos. N&o questiono aqui a adog¢éo em si,
mas o fato de que tais mulheres foram destituidas do direito de
escolherem por ficar ou ndo com seus filhos, por terem sido
consideradas “doentes mentais” e, assim, incapazes.

Durante a conversa que tive com dois trabalhadores quando
realizei a visita a ala psiquiatrica do Hospital Hans Dieter Schmidt em
Joinville, pude perceber sendo a naturalizacdo da doenca, uma
concepgao que encontra na légica manicomial algumas ressonancias,
como mostra 0 fragmento do diario de campo desse dia, descrito a
sequir.

“Durante a visita vamos para a parte descoberta do pdtio, que
tem algumas mesas e cadeiras de concreto e, segundo o técnico, sao
assim para ndo ter risco de acontecer alguma coisa perigosa. Pergunto
se costuma acontecer coisas desse tipo ali, se as pessoas internadas
ficam muito agressivas e ele me diz: * ah... aqui é assim, eles vem em
surto, vem com muita forga, ai se tem sd uns quatro ndo consegue com o
cara né?!? E ai eles sdo assim, tem transtorno, eles te olham e tu é um
anjo, daqui a pouco se viram e tu € um demonio. Esquizofrénico é
assim. E no instante. Eles chegam aqui agressivo e a gente ta aqui pra
conter né.” No prosseguimento da conversa ele me conta que o0s
pacientes podem ir até o patio trés vezes por dia, quando é permitido
que fumem um cigarro e, assim, fumam trés cigarros por dia. Pergunto
o porque daquela sistematica e ele me diz: “eles fumam muito né?!?!”
(Fragmento do Diario de Campo)
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Na logica de Nilza, uma experiente, a sistematica do cigarro
ganha outra interpretacdo. Ela diz: “Olha eu ndo gosto li da ala
psiquiatrica, eu vejo muita coisa errada, la a gente agora ndo pode
fazer nada. Eu fui em marco de novo pra la e ai ndo podia fumar, s6
trés cigarros por dia. Imagina a pessoa fica todo o dia presa la dentro e
s pode fumar trés cigarros (...)”

Ainda conversando com Nilza sobre suas experiéncias ela
comega a me contar de uma das vezes que esteve internada e diz: “F
agora quando eu fui, eu disse que queria minhas roupas porque nao
precisa a pessoa ficar vestida com aquelas roupas de saco, que s&o
grandes, ndo sdo do nimero da gente. Eu queria receber as visitas com
as minhas roupas mas eles ndo deixaram, tinha que ser com aquelas e
as minhas calgas ficavam caindo... agora me diz, porque eu ndo posso
usar as minhas roupas la?” E mais adiante diz: “Quando eu tava ld na
ala psiquiatrica eu fiz os exames, mas dai depois eles chamaram o
Mateus, meu marido, pra ir 14 ver os exames e eu perguntei pra Laura
(trabalhadora), quando era minha consulta e ela disse que o Mateus ja
tinha ido la pegar os exames com o médico. Pode? Eu falei pra ela por
acaso ele é a Nilza? Eu nunca vi os resultados dos exames. Pode?
Ninguém merece né?!?!”

Tais argumentos supfem que na légica manicomial, o sujeito
desaparece dando lugar & sua doenca e ao conjunto das impossibilidades
decorrentes dela. Mas sdo tais sujeitos que buscam de diversas maneiras
subverter tal l6gica, seja no questionamento da mesma, como fez Nilza,
seja no alerta de que algo esta excesso, como argumentou Marta.

Yonissa Wadi, no trabalho em que discute as narrativas de alguns
internos de Hospitais Psiquiatricos (Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro e
Col6nia Juliano Moreira) busca demonstrar como tais narrativas
mostram que apesar da violéncia e das relagdes de forca prdprias do
contexto manicomial as pessoas “inventam novas possibilidades de
vida”. Para a autora

No mundo do hospicio, alguns internos —
conforme indicam suas narrativas — enxergaram
possibilidades novas, que vdo além de uma
possivel quebra dos sujeitos pela internacéo
manicomial e as praticas que lhe subjazem. Esse
olhar dos internos expresso nas narrativas torna
possivel entrever algo que constantemente escapa
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a muitos — aos proprios especialistas das diversas
ciéncias, aos psiquiatras e mesmo a alguns
historiadores da loucura e da psiquiatria — que
acreditam ser a loucura uma totalidade fora da
historia, constante universal, regularidade a-
histérica. Permite compreender que toda
experiéncia, inclusive a da loucura, tém mdaltiplas
dimensOes e temporalidades, elementos dispares,
légica incomum, cenas e falas proprias, sendo
constituinte de sujeitos. (Wadi, 2011, p.255 e 256)

Ja no estudo de Tania Grigolo (2000), em que a autora buscou,
através de observacOes, analise de prontuarios e entrevistas com 28
internos do Hospital Colonia Santana, “trazer para fora do manicémio”
os significados dados por eles & instituicdo, a loucura e a si mesmos, 0s
resultados mostram

(...) que para os pacientes de curta permanéncia o
manicdémio é percebido como um lugar estranho,
uma prisdo. Enfatizam o carater rotineiro e
despersonalizante, sentem-se inseguros e resistem
a identificacdo com a instituicdo. Nos
entrevistados de longa permanéncia percebe-se a
predominancia da incorporacdo da ideologia
manicomial em seus discursos sobre a propria
identidade e sobre as possibilidades de mudanga
na instituicdo. (idem, p.98)

Como 0s sujeitos, 0s servicos (que também sdo constituidos por
sujeitos) também tentam estratégias e abordagens que consigam superar
a logica manicomial que aparece muitas vezes nas demandas dos
“usuarios” e familiares bem como nas praticas dos trabalhadores e
gestores, além dos discursos em geral. Ela aparece na relevancia dos
(muitas vezes apressados) diagnésticos psiquidtricos e consequente
medicalizagdo dos mesmos, no apartheid dos banheiros, cozinhas e
outros espacos cuja hierarquia dos servi¢os ndo permite acesso livre a
todos, no uso do jaleco branco e crachéds, na invisibilizacdo dos
“usudrios” e nas relagdes complexas de poder, disciplina e controle em
que todos estdo envolvidos.
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De forma mais evidente a l6gica manicomial ganha concretude e
materialidade, em especial, nas situacdes limite ou de “crise”, como sdo
reconhecidas, em que por motivos diversos e que ndo cabe julgar aqui,
se esgotam as estratégias e técnicas adotadas e previstas na realidade
antimanicomial. S8o situa¢Ges extremas, mas nem por isso ausentes na
realidade dos servicos de satde mental.

Quando se esgotam as estratégias e técnicas que podem ser
adotadas nestas situacGes, alguns servicos que ndo contam com uma
rede de salde mental que tenha uma ala psiquiatrica em hospital geral
ou CAPS III, tal como conta a cidade de Joinville, apelam para as
internacBes nos hospitais psiquiatricos. Ainda que as equipes destes
servigos trabalhem para evité-las, isso nem sempre é possivel. Para
Wetzel (2005):

A posicdo [dos profissionais do CAPS no qual
realizou sua pesquisa] em relagdo as internagfes
psiquidtricas € que elas continuam sendo
necessarias, mas fora dos hospitais psiquiatricos.
Deve-se construir espagos alternativos, tais como
unidades psiquiatricas em hospitais gerais, leitos
em hospitais gerais, leitos de observagdo em
CAPS Il e setor de emergéncia ligados a rede de
salde mental, de forma que a internagdo seja um
momento, 0 mais breve possivel, do tratamento.
(idem, p.45)

Quando fui visitar o CAPS Il de Barbacena, vivi uma situacio
bastante reveladora de como tais desejos e atualizagbes do manicémio
vem a tona nestas situacdes. Eu estava sentada em um banco junto com
outros trés “usudrios”, aguardando a pessoa que viria conversar comigo
para me apresentar e falar sobre o servico. Enquanto conversdvamos
sobre o tratamento deles, sobre os motivos de minha visita & cidade,
uma mulher jovem, negra, bastante agitada, gritando coisas que
pareciam queixas de alguém, pega as plantas que estdo em um vaso bem
préximo de onde estamos, as arranca e joga longe. Atras dela vem uma
outra mulher, que depois soube que era um trabalhadora do local, que
tenta acalma-la mas se afasta depois de ser atingida por um chute.
Depois a mulher que esta agitada vem em nossa (minha) direcéo, ainda
aos gritos, mas ndo faz nada além de gritar. Eu, que costumo reagir
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dessa forma, fiquei paralisada e sozinha, pois 0s outros ja tinham saido
dali. Depois me disseram. “quando é assim tem que correr”. Atenta ao
gue estava acontecendo, vi alguns trabalhadores indo na direcdo dela e
em pouco tempo a situacao ja tinha se acalmado.

Apos algum tempo, acompanhada da enfermeira que me mostrou
0 servi¢o, vi que a mulher agitada estava dormindo em uma cama na
enfermaria (uma sala com duas camas, tubo de oxigénio e outros
apetrechos médicos), sedada certamente, amarrada a cama pelos pulsos
e tornozelos. A enfermeira, um tanto constrangida, justificou a
contencdo (quimica e fisica) em funcdo da agitacdo da mulher. Eu, ainda
sentindo a tensdo gerada pelo comportamento da mulher, tentei
compreender os comportamentos, da mulher e dos trabalhadores do
local especialmente quanto a “contengdo”.

Quero ressaltar que em toda minha experiéncia na assisténcia
em saude mental bem como no decorrer desta pesquisa tais situa¢fes de
agitacdo com atos de violéncia foram rarissimas e acredito que fui
brindada com tal acontecimento e seus desdobramentos para ter mais
esse elemento para poder pensar na realidade dos servigos substitutivos.
Poder pensar também em como e com quais “tecnologias” & possivel
“conter” uma pessoa agitada, qual a formagdo que 0s profissionais que
atuam nos servicos substitutivos tem recebido, quais movimentos tem
conseguido transformar a cultura manicomial historicamente construida
em nossa sociedade e mais uma infinidade de outros aspectos
envolvidos na complexidade desta questéo.

Minha intengéo aqui ndo é emitir qualquer juizo de valor sobre
0 CAPS de Barbacena, mesmo tendo visto tal tipo de contencéo fisica
somente ali, mas refletir sobre esse mecanismo tdo “manicomial” que é
a contencéo fisica e quimica na realidade dos servi¢os antimanicomiais.

Quando estive na ltalia, participei de varias discussfes com
outros pesquisadores e trabalhadores do campo da salide mental, sobre a
necessidade ou ndo de legare le persone, ou seja, prender as pessoas. Os
argumentos variavam entre a negacdo desse tipo de estratégia e a
necessidade de usa-la de forma adequada, para que a pessoa se sentisse
0 menos constrangida possivel. Os argumentos da negac¢éo da contencédo
fisica se baseiam no fato de que o bom vinculo estabelecido com a
pessoa que possa Vir a se agitar garantem a possibilidade de outro tipo
de abordagem. Além disso, caso a contencdo fisica seja necessaria, que
ela seja feita pelos profissionais que devem conter a mesma até que ela
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se acalme, sem necessidade de amarra-la com outros recursos que nédo o
préprio corpo do trabalhador.

Os recursos humanos para tal abordagem sdo um dos motivos
que justificam os argumentos de que a contencdo fisica pode ser feita,
mas de forma adequada. Além disso, a contencdo fisica impediria que a
pessoa agitada colocasse em risco sua integridade fisica e das demais
pessoas.

O relato de Juliano, um experiente, jovem, que frequentava um
servigo de salde mental, sobre uma de suas crises mostra tal contencdo
de outra perspectiva, ele me disse: “quando eu fiquei assim, ai eu tava
em casa e comecei assim a achar que ela (a casa) ia cair em cima da
gente [dele e de seu pai] e ai eu sai pra rua correndo, s6 de cueca, sai
assim...ai eles foram 14 pra me pegar, me pegaram e eu fui pro hospital.
Na outra vez eu comecei a ficar assim... revoltado assim...ai eu ja
achava que tinha um ruim [ter um ruim significa neste contexto, ter um
mal estar difuso e de dificil definicdo] pra mim...fugi ai...sai de casa... e
ai quando eu vi tinha assim até a policia..ai fiquei ali escondido...mas ai
eles vieram assim e me levaram na ambuldncia.” Quando lhe pergunto
sobre 0 que acha de tal situacdo me diz: “eu tava assim né!?!...s6 com
isso assim, ruim...meu pai chamou a policia...mas eu sei que eu tava
assim...que que ele ia fazer né?!?”

Situagdes-limite que demandam respostas que possam dar conta
da complexidade das mesmas. Qual seria a melhor estratégia? Nao sei,
mas penso que um contexto de praticas menos coercitivas, como quer
ser o das praticas antimanicomiais, possa diluir o peso de uma
contencgdo fisica e talvez substituir a contencdo quimica. Ressalto que se
eu tinha ficado paralisada diante do comportamento da mulher no CAPS
de Barbacena, tive uma reagdo bastante parecida quando conheci
Juliano, que me fez o relato acima.

Conheci Juliano no CAPS 11 de Joinville. Fomos apresentados
por Fabricio e fiquei muito impactada com sua aparéncia. Estava palido,
seus gestos eram lentos e suas pernas agitadas lhe faziam marchar no
mesmo lugar, involuntariamente. Juliano é um rapaz jovem, deve ter no
maximo 22 anos. Considerando sua vulnerabilidade diante da situacédo
gue vivia naquele momento, se parecia com uma crianga. Conversamos
algumas vezes, quando me disse repetidamente que ndo queria mais
tomar os remédios e se eu achava que ele iria conseguir estudar e fazer
outras coisas. Vi seu pai busca-lo algumas vezes no servigo. A discusséo
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sobre a centralidade da terapéutica medicamentosa no contexto
“antimanicomial” ja foi desenvolvida anteriormente, entretanto aqui
interessa mostrar seu uso como parte da l6gica manicomial.

A ldgica manicomial, com ou sem muros, que parece atravessar
0s servigos transformando-os em capscomio, mini-manicémios dentre
outras denominagdes, ndo estd reduzida as praticas e técnicas herdadas
do hospital psiquiatrico, mas sim as mentalidades, as atitudes, enfim
todos os elementos que configuram um modo de pensar fundamentados
na imposicdo de um lugar caracterizado pela subordinacdo dos
considerados “loucos” ou “doentes mentais”.

A subordinacdo e a marginalizacdo (que aqui significa estar a
margem e/ou até mesmo desaparecer) sdo informados pelos saberes e
praticas manicomiais e psiquiatricos, existente de forma radicalizada no
hospital psiquiatrico e, de formas variadas, nas relagbes sociais e em
algumas praticas assistenciais.

Tais lugares e seus deslocamentos, como apresentado na
discusséao do terceiro capitulo, também sao instituidos pelas complexas e
hierarquicas relacGes de poder onde circulam e se articulam modelos
interpretativos, como veremos a seguir.

5.3. Interpretac0es, circulagdes: modelos e(m) movimento

No contexto dos processos institucionais, a discussdo gira em
torno de dois grandes modelos considerados paradigmaticos no campo
da reforma psiquidtrica, cuja superacdo significa o eixo das mudangas na
assisténcia em salde mental, tal como discutem varios autores como
Cooper (1989), Basaglia (1985), Rotelli (2001). Tais autores tém tratado
da institucionalizacdo e da desinstitucionalizagio no campo da
assisténcia psiquiatrica, na perspectiva de transformagdo de uma
psiquiatria reconhecida como tradicional, negada, a ser superada por
outros “modelos” como a antipsiquiatria, a psiquiatria inventada,
reformada, dentre outros.

Amarante (1996) apresenta o processo de desinstitucionalizacéo
como caracterizado por uma ruptura entre o que chama de “dispositivo
de alienagdo’ relacionado a psiquiatria tradicional e o “dispositivo da
saide mental” em relagdo as psiquiatrias reformadas.

Para Abilio da Costa-Rosa (2000), tais modelos paradigmaticos
passaram a compor o campo da salde mental, produzindo discursos e
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praticas acerca da experiéncia de sofrimento pelos sujeitos. O autor
propde “a designacdo de dois modos basicos das praticas em saude
mental no modo tal como se apresentam no contexto atual: modo asilar
e modo psicossocial” (idem, p.142), tidos como antagoénicos e diz: “Por
oposicdo ao modo asilar como paradigma das praticas dominantes,
proponho designar modo psicossocial ao paradigma que vai se
configurando tendo por base as préaticas da reforma psiquiatrica.” (idem,
p.151)

O autor desenvolveu um conjunto de quatro pardmetros para
demonstrar a configuracdo destes nas praticas de saide mental. Eles
dizem respeito as concepgdes de paradigma, instituicdo, objeto e dos
meios de trabalho. O primeiro pardmetro diz respeito as concepgdes de
‘objeto’ e dos ‘meios de trabalho’, sendo o modo asilar aquele que daria
énfase as determinagdes organicas, ao tratamento medicamentoso e
estaria centrado na doenca enquanto que o modo psicossocial
consideraria fatores politicos e biopsicossociais, sendo o tratamento de
escolha aquele psicoterdpico, laborterdpico bem como outros
dispositivos de reinsercéo social, além da medicagéo.

Como discutido por Maluf (2011c), a énfase no tratamento
medicamentoso é bastante significativa também no contexto da reforma
psiquiatrica brasileira. Para a autora, tal contexto “fez emergir um
conjunto de discursos e agenciamentos em torno do medicamento como
um dos “atores” centrais desse novo cenario das politicas de saude
mental no pais”.(idem, p. 3) O medicamento, segundo ela, estaria
presente ndo apenas nos discursos em torno da reforma psiquiatrica e 0s
processos de desinstitucionalizagdo, mas também no incremento dos
investimentos da inddstria farmacéutica e nos usos e significados que
possam ter para 0s sujeitos, que justificariam a necessidade de
desenvolvimento dos mesmaos.

A discussdo sobre o uso da terapéutica medicamentosa também
foi feita por Passos (2009). A autora argumenta sobre o fato de que no
contexto da reforma psiquidtrica italiana, em que ndo existe preocupagéo
com questdes clinicas, o medicamento acaba ocupando um lugar
importante. Para a autora

(..) diante dos fatos como o delirio ou
desorientacOes afetivas profundas dos pacientes,
por ndo disporem de uma teoriza¢do aprofundada
sobre aqueles conceitos com 0s quais substituiram
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0 de doenca mental, acabam fazendo apelo a
linguagem candnica e a pratica medicamentosa da
psiquiatria. Neste ponto, & semelhanca de servigos
tradicionais, como ja observei, usam muita
medicacgdo. (idem, p.226)

O segundo pardmetro discutido por Costa-Rosa (2000), e se
refere aos ‘meios de trabalho’. Tal como apresenta o autor, o modo
asilar é descrito como fragmentado, considerando o psiquiatra como ator
principal e o hospital como a instituicdo tipica e, ainda que conte com
outros servigos extra-hospitalares seguem a mesma logica asilar. Ja o
modo psicossocial estaria mais voltado ao trabalho em equipes
interdisciplinares, tendo como metas a  desospitalizacdo,
desmedicalizacdo e implicacdo subjetiva e sdcio cultural.

Outro pardmetro apresentado pelo autor é o que diz respeito as
‘formas de organizacdo institucional’, que no modo asilar estaria
representado por um organograma piramidal e/ou vertical enquanto no
modo psicossocial seria horizontal, envolvendo todos os atores da
instituicéo.

Quanto as ‘formas de relacionamento com a clientela’, outro
pardmetro descrito por Costa-Rosa (2000), no modo asilar a relagdo com
a clientela poderia ser descrita como entre doentes e sdos, enquanto no
modo psicossocial haveria didlogo e interlocucdo horizontal entre as
pessoas.

Por fim, estaria a concepcdo dos efeitos tipicos em termos
terapéuticos e éticos, em que se reconheceria no modo asilar a
cronificacdo e uma espécie de adaptacdo através da remocdo dos
sintomas, enquanto no modo psicosssocial haveria um reposicionamento
subjetivo do sujeito, em termos de singularidade.

Tais modelos paradigmaticos, tal como se apresentam na
realidade da reforma psiquiatrica brasileira, convivem, dialogam e ainda
gue conceitualmente sejam opostos, pragmaticamente, revelam pontos
de encontro e contradicdo que merecem analise. Percebe-se, por
exemplo, que aqueles conceitos que inspiraram a reforma psiquiatrica
sdo utilizados, por vezes, de diferentes formas, por diferentes atores do
processo de reformulacdo psiquiatrica no pais, seja por defensores de
propostas mais radicais quanto mais conservadoras.

Em alguns contextos, tais conceitos tém sido adaptados, talvez
pelo movimento de acomodacdo dos mesmos a realidades distintas, mas
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também, pelo movimento que se percebe de uma possivel convivéncia
entre estes modos de assisténcia. Neste sentido, pragmaticamente, ndo
raro, se entende como viavel e até mesmo necesséria, a convivéncia
entre o hospital psiquiatrico (modo asilar) e 0s servicos extra-
hospitalares (modo psicossocial) que pretendem substituir aqueles.

Pode-se tentar entender esta “adapta¢do” ou “movimento de
convivéncia”, como consequéncia de um momento de transi¢ao entre a
extincdo dos leitos em hospitais psiquiatricos e a criacdo de uma rede de
servicos que o substitua, que conte com leitos psiquiatricos em hospitais
gerais e outros servicos, conforme preconiza a legislacdo atual em
termos de salde mental.

Também pode ser entendido como a convergéncia de diferentes
interesses e concepgdes sobre a assisténcia em “satide mental”, uma vez
gue este processo esta atravessado por diversos interesses (econdémicos,
politicos, ideolégicos e conceituais). No entanto, parece que tal
convivéncia tende a paralisar agBes e obscurecer as razdes pelas quais o
hospital psiquiatrico deveria ser substituido. Mais ainda, a convivéncia
destes dois modelos coloca as diferentes forcas (poderes, saberes,
fazeres) numa possivel zona de acomodacdo/conforto, onde o paradigma
entendido como aquele a ser superado tende a ser mantido. Como
perguntou Costa - Rosa (2000, p.143): “Quando e como determinar se
um dado modo de atuacdo em salde mental é realmente alternativo a
outro; se é realmente substitutivo a outro, tanto em termos potenciais
quanto efetivos?”

A geracdo da maior parte das pessoas com quem conversei
conheceu a assisténcia psiquiatrica primeiramente pela porta do hospital
psiquiatrico e apds a consolidacdo da reforma psiquiatrica no pais, pela
porta dos servicos substitutivos que, apesar de apostarem na substitui¢do
do hospital, em alguns casos, tem convivido com 0 mesmo, numa
espécie de complementaridade.

Como apontado no conjunto das obras de autores como Franco
Basaglia, Franca Ongaro Basaglia, Paulo Amarante, dentre outros, é
necessario ter claro que o processo de redirecionamento da assisténcia
psiquiatrica ndo significa direcionar a loucura para outros espagos que
estejam marcados pela logica manicomial, mas redirecionar e
redimensionar os saberes/fazeres e poderes que compdem este campo.
Como afirmou Rotelli (2001):
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Faz-se necessario repetir algo para nés 6bvio, mas
desconhecido para muitos: a instituicdo que
colocamos em questdo nos Ultimos vinte anos ndo
foi o manicomio mas a loucura. Discordo
daqueles que dividem os dois periodos: o periodo
manicomial do atual, ndo s6 por aquilo que
obviamente é diferente (surplus de violéncia,
papel da periculosidade social, totalizacdo das
pessoas), mas também por aquilo que para nés
ndo mudou: a prépria esséncia da questdo
psiquidtrica. (idem, p.89)

O processo da reforma psiquiatrica esta atravessado pelos
modelos expostos anteriormente como paradigmaticos: o modelo asilar
e 0 psicossocial, que apesar de serem representativos daquilo que é
entendido como o eixo das mudancas na assisténcia em salde mental,
ndo esgotam um vasto campo de possibilidades de interpretacdo daquilo
que tem sido denominado como a “satide mental” e se localizam no
conjunto de uma série de outros modelos interpretativos, como por
exemplo, o modelo religioso, 0 modelo dos nervos, 0 modelo
biomédico, dentre outros.

Ainda que tais modelos paradigmaticos possam representar um
conjunto de saberes e fazeres eles apresentam limitagdes no campo das
praticas em salde mental, por ndo considerarem questdes conjunturais e
culturais mais amplas, onde seria possivel reconhecer outros modelos
interpretativos. Em um de seus trabalhos Duarte (1994) mostra como a
diferenciacdo cultural dos modelos, presente em dados etnograficos
relevantes, ndo é contemplada pelos modelos biomédico, psicologizante
ou socioldgico, o que penso faz com que sejam reproduzidos fragmentos
de uma racionalizacdo, no sentido da logica individualista moderna, dos
processos de sofrimento/ aflicdlo, como veremos ao longo desta
discusséo.

Dada a complexidade do campo da reforma psiquiatrica, é
possivel dizer que este é permeado por diferentes modelos
interpretativos, que guardam diferentes concepg¢es acerca do sujeito, do
sofrimento/perturbacdo, da subjetividade e que apresentam fronteiras
ténues e porosas. Tais modelos convivem, dialogam, se visibilizam, séo
reconhecidos ou ndo, dependendo dos contextos em que se apresentam e
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onde a predominancia de um sobre outro parece apresentar repercussoes
no campo das préticas.

No campo das préaticas presentes no contexto da reforma
psiquiatrica brasileira é possivel perceber a predominancia do modelo
biomédico que pode ser reconhecida através do aumento dos
diagndsticos  psiquiatricos, da categorizacdo e ordenagdo das
experiéncias nos mesmos, da medicamentalizacdo dos mesmos, dentre
outros aspectos. No entanto, tal modelo convive com outros modelos
dos quais, durante o trabalho de campo desta pesquisa, se destacam o
modelo dos nervos e 0 modelo religioso como aqueles que se articulam
com maior vigor com o modelo biomédico.

Uma das cenas que presenciei durante o trabalho de campo é
significativa para mostrar como um conjunto de conhecimentos e
praticas, de diferentes ordens, se apresenta como referéncias importantes
nas préaticas cotidianas dos experientes. Ela aconteceu em um dos dias
que estive no CAPS |1l e a descrevo a seguir.

“Cheguei no CAPS IIl e percebi que as atividades ja tinham
iniciado e como de costume algumas pessoas andavam aleatoriamente
pelo pétio do servico. Resolvi que também ficaria pelo pétio na
tentativa de estabelecer algum contato e me aproximei entdo de
algumas pessoas. De onde estou vejo que atras da edificacdo, tem uma
mulher sentada num murinho, tal como um meio fio, e a outra em pé,
com a mao na sua cabeca, dizendo coisas que eu, de onde estava, ndo
conseguia entender. As duas ficaram ali por algum tempo, cinco
minutos talvez. Quando “terminaram”, a que estava sentada levantou e
a outra lhe deu um abraco. Vendo que eu estava atenta e possivelmente
expressando meu interesse em saber o que estava acontecendo, uma
delas (a que estava em pé) me explica: “Eu tava orando nela. Ela pediu
porque ndo tava muito bem. O pessoal aqui pede pra mim orar neles...
assim... pra ficar bem né?!?” Eu pergunto como é orar...assim... e ela
me responde “assim, é sO orar, tem que crer, é 6 orar e pedir...a
pessoa fica bem.” Ndo consigo continuar a conversa pois uma outra
mulher que estd ali se aproxima e me diz: “quem tem Jesus no corag¢do
ndo pode usar brincos assim.” Eu digo: “ah é? Ndo sabia.” E ela me
responde: “mais é.” Vira as costas e sai caminhando. Tentei
reencontrar a mulher que estava orando na outra mas nédo consegui. Me
disseram que ela jd estava na consulta.” (Fragmento do Diario de
Campo)
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Presenciei a cena que decidi chamar de “orar no outro” outra
vez numa das atividades do Projeto Um Olhar no territorio: incluséo
social e cidadania, realizada pelas agentes comunitarias de salde junto
com a psicologa e estagiaria do CAPS 1. No momento que chegamos
para a atividade, as participantes - todas mulheres — me pediram ajuda
para organizar a sala, colocando as mesas e cadeiras no centro do saléo,
de maneira que elas pudessem comegar a atividade de costura. Enquanto
carregava algumas cadeiras vi que num banco encostado na parede
estava sentada uma senhora e em pé, com a mao na cabeca dela, uma
agente comunitaria de saude. Pelo que consegui perceber, ela também
estava “orando nela”. Depois de instantes a que estava sentada levantou,
as duas se abragaram e a agente comunitéria de salde disse para a que
estava sentada: “Agora tu tira esses pensamentos da tua cabega.”
Tentei conversar com a agente comunitaria, mas ndo consegui e entdo
conversando com a mulher que estava sentada, ela me disse: “é¢ bom
receber a oracdo, a pessoa fica melhor. Esses problema que a gente tem
precisa da ora¢do né?!?!” Logo se levanta e vai conversar com outra
mulher.

Tais cenas, assim como outros relatos que ouvi mostram como as
pessoas acionam diferentes modelos interpretativos para o entendimento
e alivio de seus sofrimentos, assim como aderem simultaneamente aos
mesmos. Além disso, é inclusive nos servicos de saude mental, tdo
refratarios a outros modelos que ndo o biomédico, que tais praticas sdo
realizadas ndo apenas pelos seus “usuarios”, mas também pelos
profissionais, como o caso da Agente Comunitaria de Salde da cena
relatada acima. Para Alves e Souza (1999, p.135)

Uma imagem acerca de um tratamento [e as razdes
para 0 mesmo] tem um caréater fluido, pois néo é
inteiramente formada pela adesdo dos sujeitos a um
certo modelo interpretativo, e sim construida
dentro das relagBes sociais. Sdo justamente essas
redes sociais, constituidas ou mobilizadas nos
episodios de aflicdo, que servem de referéncia para
os individuos e, portanto, sustentam e confirmam
elaboracbes de imagens relacionadas a
determinados tratamentos.



260

E no dominio das redes sociais, como argumentam Alves e
Souza (1999), constituidas pelos experientes que é possivel reconhecer
como se articulam varias estratégias sobre aquilo que entendem fazer
parte de seus tratamentos, em que o modelo biomédico passa a ser
apenas mais uma possibilidade de interpretag&o.

Outro modelo também presente nos dados empiricos da
pesquisa foi 0 dos nervos, tal como apresentado por Duarte (1988). Para
0 autor, tal modelo abarca uma série de perturbagdes fisico-morais e
abrange diferentes dimensdes da vida dos sujeitos, especialmente entre
as classes populares urbanas do Brasil. O modelo dos nervos estaria
atravessado pelos valores e concepcBes proprios desta cultura, pelas
ideias que tem de perturbacdo, normalidade, que ndo podem ser
considerados culturalmente apenas como fisico ou apenas como moral
(no sentido amplo do termo), como diz o autor.

“Estar nervoso”, “com o nervo”, “assim com essa coisa assim’
cujo gestual geralmente aponta para um correlato corporal, apareceu
como uma maneira frequente de falar de si, cujas referéncias apontam
para 0 modelo descrito por Duarte (1988). Adélia, uma experiente que
aparentava ter em torno de 60 anos, branca, vilva e av6 de trés netas,
me disse: “eu ndo posso fazer nada disso ai (fazendo referéncia a
atividade de costura que ela apenas acompanhava, sentada a mesa com
as demais mulheres que participavam), por causa que tenho assim, esse
nervoso assim, nas maos. (me mostrando as maos trémulas, aspecto
bem comum entre os experientes com quem convivi) ”

Silveira (2000) em sua pesquisa sobre a questdo dos nervos numa
comunidade do Campeche demonstrou como a questdo dos nervos é
traduzida na sua dimensdo relacional e sociocultural, no sentido de que
se apresenta como um elemento mediador das mulheres nas suas
relagfes cotidianas naquela comunidade alegando que

Na sua multiplicidade de apresentagdes, usos e
finalidades, pude compreender os casos dos
nervos entre as mulheres do Campeche como atos
ou cenas representativas de crises dentro dos
dramas sociais que se desenvolvem a custa de
situagdes relacionais, as quais demandam formas
coletivas de resolver ou de reequilibrar o grupo
social envolvido. (idem, p.89)
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A articulagdo destes modelos, bem como de tantos outros,
fazem parte das relagGes estabelecidas pelos sujeitos nos servi¢os de
salde que frequentam bem como nos demais espagos em que circulam.
Tal articulagéo se da de maneiras variadas, permitindo a constituicdo de
interpretacGes para situacBes que parecem ndo fazer muito sentido.
Conversando com Fabricio, um experiente, ele me disse: “eu falava com
deus e ele mentia pra mim... tu acredita nisso?”. Digo que se ele estd
falando acredito. Ele retruca: “mas tu acredita que ele mentia mesmo?
Ou tu acha que eu é que tava ouvindo? FEu digo: “ai ndo Sei... 0 que
gue tu acha que era? Ele diz: Eu? Eu respondo: é, tu. Ent&o ele diz: ele
tava mentindo pra mim. Eu fazia um monte de coisas... Ele entdo me
pergunta: tu acredita em deménio? Eu respondo gque ndo e pergunto se
ele acredita. Ele responde: “Claro. Eu fiz aquele monte de coisa ruim,
negativa... ele que fez eu fazer aquilo. Tomava conta de mim.”

Na concepc¢do dele, tudo o que ele tinha feito ndo se justificava
apenas pelo diagnostico que tinha recebido, mas sim pela maneira como,
no conjunto de suas crengas e percepgoes, tinha encontrado sentido para
0 que tinha feito. N&o tinha sido ele que tinha feito, mas o demonio no
gual acreditava.

Conversei algumas vezes com Fabricio que sempre fazia
reflexBes muito interessantes e instigantes durante nossas conversas. Ele
era um jovem, branco, com experiéncia de trabalho que, em funcéo de
seus problemas com a salde mental, se via diante de dilemas
existenciais importantes bem como de exigéncias sociais intensas como
o fato de ndo trabalhar, ndo ter uma namorada, ndo estudar e ter que
tomar “aqueles remédios” que diminuiam sua libido.

Mas se entre 0s experientes tais modelos sdo articulados, ja nos
servigos de salde mental, em geral, sdo desconsiderados ou apenas
usados como facilitadores, mas ndo valorizados naquilo que significam,
como apontou Silveira (2000) se referindo ao modo como a biomedicina
se relaciona com o nervoso. Para a autora

Por um lado, o setor popular, localizando no
corpo, ou seja, nos nervos, um distirbio mal
definido, tenta adequar-se a abordagem
mecanicista da biomedicina e proporcionar uma
rubrica admissivel para uma categoria popular da
doenca. Por outro, 0 médico langa mdo de um
termo de uso popular (que ja foi de uso médico,
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como se ver4 mais adiante) para definir, explicar,
ou até mesmo se livrar da necessidade de fazé-lo,
estados que envolvem situagdes tidas como
clinicamente vagas, de multiplos significados,
quase sempre tomadas como idiopaticas (“o
sujeito ¢ assim mesmo, nada ha a fazer...”), os
guais com um pouco mais de boa vontade seriam
chamados de psicossomaticos mas que,
principalmente, ndo merecem do profissional
maiores preocupacgles além de um remedinho
calmante ou para dormir. (idem, p.71)

E nesse sentido que entendo ser importante considerar, no
contexto dos processos de desinstitucionalizacdo, como a constituicdo e
tensionamento da rede de cuidados criada pela reforma psiquiatrica
brasileira tém possibilitado uma ruptura sem encerrar-se em um novo
modelo que tende a reproduzir a l6gica do modelo a ser superado.

A rede ¢ tecida pelos sujeitos ndo apenas na circulagdo por este
ou aquele servigco, mas pelos trajetos rizomaticos que eles vao tracando
em suas experiéncias com a “saude mental”. Como sugerem Alves e
Souza (1999, p.133)

A idéia de itinerario terapéutico remete a uma
cadeia de eventos sucessivos que formam uma
unidade. Trata-se de uma agdo humana que se
constitui pela juncdo de atos distintos que
compdem uma unidade articulada. Aqui,
novamente, temos dois aspectos a observar:
primeiro, o itinerério terapéutico é o resultado de
um determinado curso de ac¢des, uma agdo
realizada ou o estado de coisas provocado por ela.
Estabelecido por pontos distintos que se sucedem
e se sobrepdem, o itinerério terapéutico é um
nome que designa um conjunto de planos,
estratégias e projetos voltado para um objeto
preconcebido: o tratamento da aflicéo.

S&o muitos os exemplos de como tais itinerarios sdo constituidos,
bem como a maneira como os sujeitos articulam ac6es para o alivio e
tratamento de suas aflicdes, como mostram os relatos j& apresentados.
Conversando com Janete ela me contou da experiéncia de sua irmd, de
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guem cuidava. Disse: “a gente fez tanta coisa... quando comegou a
gente ndo sabia que que era aquilo, ela ficava toda estranha... tinha até
convulsdo...ai mandaram levar num centro espirita porque todo mundo
achava que era um encosto...ela tava assim...toda esquisita...ai foi
la...ficou indo 14, mas eles disseram: leva ela no médico e ai depois a
gente levou ela no médico e ele disse que tinha que fazer uma cirurgia.
Al ela foi ld, fez a cirurgia e ficou boa. Ainda bem.”

Tal como contou Janete, a circulacdo das pessoas por diferentes
servicos bem como a articulacdo de diferentes modelos interpretativos
daquilo que as pessoas entendem que sejam as razles e também os
alivios para experiéncias de sofrimentos é significativa no contexto da
reforma  psiquidtrica  brasileira e  seus  processos  de
desinstitucionalizag&o.

Como veremos a seguir, todos estes movimentos, singulares ou
institucionais, também estdo relacionados as inUmeras maneiras de
conceber e interpretar as experiéncias com a loucura.

5.4. Da loucura & doenga mental e vice-versa

“(...) e eu guardo até hoje isso que meu pai faleceu, da gente
cuidar da salde da gente, é importante né?!!? Essa loucura. As vezes eu
penso assim, eles pensam que a gente assim louco mas e ndo €, € a
propria doenca da pessoa que salde que faz tudo errado, eu vou mais
pela mde né, pelos conselhos da mae...”(S. Adado)

Em diversos momentos os argumentos dos interlocutores fizeram
compreender que em suas perspectivas sobre a loucura, ela néo
significava exclusiva e necessariamente ter recebido algum diagndstico,
mas significava também em incorrer no desvio (que é, de qualquer modo,
patologizado) de alguns comportamentos tidos como comuns e
“normais” a qualquer pessoa.

Uma das interlocutoras questionando a ‘“normalidade” dos
trabalhadores de um servico de salide mental me contou uma situago na
qual esteve envolvida e que, segundo sua percep¢do, 0S mesmos nao
haviam se comportado de maneira adequada. Segundo ela, enquanto
frequentava um servico de salde mental ela e as demais pessoas que
também frequentavam o mesmo chegavam todos os dias pela manhd,
antes do horéario de abertura, e encontravam o servico com as portas
fechadas ainda que alguns profissionais j& estivessem dentro do mesmo.
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Num desses dias chovia e mesmo assim, segundo ela, as portas nédo
foram abertas. “Agora me diz, tu acha certo deixar todo mundo na chuva
tendo gente la dentro pra abrir a porta. Era s6 deixar a gente ali na
garagem se ndo queria que a gente entrasse. Depois nds é que somos
mental. “comentou ela.

Em outro momento, enquanto eu participava de uma “oficina”
com algumas estudantes do curso de enfermagem que estagiavam no
CAPS, elas comentaram que o proximo local do estdgio seria a ala
psiquiatrica do hospital regional. Entdo Vilma, uma experiente, se dirige
amime diz: “agora é que elas vio ver o que é la...um dia ld na ala, uma
mulher se afogou [se engasgou]na cantina. Ai veio a enfermeira e pegou
ela assim, dos cabelos. Gritou com ela e levou ela pro quarto. N&o sdo
gente ld. Até eu, que sou louca, sei que qualquer um pode se afogar. ”

Vilma uma mulher branca, pertencente as classes populares,
casada e mde de trés filhos tinha aprendido a relativizar os lugares
reservados aos “loucos”, ja que até ela que era “louca” sabia que
qualquer um poderia se afogar e também que havia diferencas entre 0s
servicos de saude mental. Além disso, anunciava com sua fala a
relevancia da experiéncia de estar nesses lugares para entendé-los, ja que
para ela “agora é que elas iam ver o que é 14...”.

Por afinidade tedrica e necessidade conceitual o sujeito tido como
louco foi entendido neste trabalho como o personagem que tem o
encargo simbélico de corporificar a loucura, tal como apresentado por
Pelbart. J4 para muitos de meus interlocutores, ser louco é ter uma
experiéncia critica, passageira, relacionada a doenga e da qual
geralmente ¢ acometido o “outro”.

Durante minhas conversas ouvi alguns relatos que mostraram
como tal experiéncia € interpretada pelos experientes. Um deles, do qual
ndo soube 0 nome nem a historia pois o conheci numa conversa paralela
numa das reunides em que participei, me disse num misto de divida e
entendimento que os remédios que tomava poderiam prejudicar sua
salde: “eu nem sei se vou viver até 0s 75 anos, a pessoa assim né?!? Eu
tomo seis comprimido de noite...ndo é s6 do fisico assim...é assim da
cabecga...esquecimento.”

Além deste comentario também ouvi relatos que mostravam
como a “loucura” pode ser reconhecida, em geral, nas experiéncias mais
criticas. Miguel, um experiente com histéria de longas internacdes, se
referindo as pessoas que deveriam ir para o hospital psiquiatrico, me
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disse: “Quando o cara ta assim bem ruim, mas bem ruim mesmo, ai ele
tem que ir 14 pro psiquiatrico né ?1?! Mas ai é porque ele ta louco
mesmo.”

Ja Nilza, que havia sido diagnosticada como esquizofrénica,
falando de uma amiga sua e suas experiéncias nos servicos de salde
mental me disse: “mas é que a Luisa é diferente, ela é bem
esquizofrénica mesmo, ela fica bem ruinzinha, mas é que ela é
bem...bem esquizofrénica mesmo.” Essa intensidade de ser “bem...bem”,
“ser mesmo” era a diferenca entre elas e nos remetem as discussdes
feitas por Canguilhem (2006 [1966]) a respeito do continuum entre o
normal e o patoldgico.

Evidencia-se assim, uma diferenca de intensidade das
experiéncias com a “loucura” sendo ela, em geral, situada nessa
radicalidade da diferenca. A intensidade destas experiéncias sdo
aspectos que parecem redefinir as categorias nosogréaficas apresentadas
pelo modelo biomédico, onde os “loucos” seriam identificados pela
intensidade de suas experiéncias. Para ser louco ndo basta estar ruim, é
preciso estar “bem, bem ruim” ou “bem ruim mesmo”. E a adjetivacio
de grau superlativo absoluto que denota tal condicdo, é preciso estar
“muito” ruim “mesmo”.

Para meus interlocutores, suas experiéncias os tinham conduzido
aos servigos de saude mental (alguns a hospitais psiquiatricos) e ainda
que ndo se reconhecessem como “loucos”, essa era uma condicdo de
dificil resolugdo. Alves (2010) concluiu, a partir do ponto de vista dos
sujeitos de sua pesquisa desenvolvida no norte de Portugal, que tais
pessoas sdo divididas em trés categorias: “os doentes, os fracos e os
fortes (de personalidade). Os doentes tem uma doenca inscrita no corpo
e no carater moral. Os fracos podem ficar doentes. Os fortes ‘sofrem’”’.
(idem, p.62)

Na etnografia desenvolvida no bairro Monte Cristo, em
Floriandpolis, sobre a disseminacdo do diagnostico de depressao,
pudemos perceber que a mesma era tida como uma experiéncia que podia
acometer qualquer pessoa, em algum momento de sua vida, sendo “um
estado comum que qualquer pessoa pode atravessar em algum momento
da vida, pois se deve a situagdes de dificil solugdo, e para cuja mitigacéo
a “conversa” e o “desabafo” com uma vizinha ou amiga podem
contribuir.” (Andrade, Monteiro e Tornquist, 2010, p.119)
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Entre meus interlocutores a experiéncia com tais aflicdes nem
sempre foi interpretada a partir do modelo biomédico e suas
interpretacGes estiveram mais proximas do modelo dos nervos proposto
por Duarte (1988). Tal autor argumenta que entre as classes trabalhadoras
urbanas brasileiras predomina outro modelo, diferente da racionalizacéo
biomédica e psicoldgica, que ele denomina de nervoso, fisico-moral ou
“paradigma dos nervos”, representante de um conjunto de perturbagdes
fisico-morais que abrangem dimensdes diferentes da vida dos sujeitos.
Tal paradigma esta ordenado por valores e principios prdprios da cultura
destas classes e se desenha pelas concepgbes de mundo, de perturbagéo e
subjetividade que estdo implicitamente presentes na compreensdo do que
tem sido denominado como “saude mental”.

Como apresentado em Maluf e Tornquist (2010) uma das questdes
da pesquisa Género, Subjetividade e Saude Mental: politicas publicas,
ativismo e experiéncias sociais, era pensar 0 quanto o paradigma dos
nervos teria se deslocado para um discurso ou paradigma mais
racionalizante e individualista, entre as classes populares. Como
discutido por Maluf (2010), nas narrativas de mulheres de classes
populares hd uma articulagéo entre 0 modelo que pode ser considerado
fisicalista (biomédico) com as dimensdes sociais e historicas das
experiéncias dos sujeitos.

Contudo, tais interpretagdes sdo ambivalentes, em especial quando
se trata da reivindicacdo e/ou negocia¢cdo com o mundo, 0 que esteve
presente em varios momentos da pesquisa. Em um momento do trabalho
de campo, participei de uma discussdo que acontecia entre familiares e
experientes onde tal ambivaléncia transitava sobre a ddvida de como a
pessoa com alguma experiéncia de aflicdo deveria apresentar-se aos
demais, se falando abertamente sobre tal experiéncia ou ndo. A discussao
comecgou, pois um dos integrantes do grupo fazia naquele momento um
“trabalho” de divulga¢do da salde mental nos 6nibus interurbanos da
cidade. O “trabalho” desenvolvido voluntariamente por ele tinha como
objetivo divulgar os servicos de salide mental da cidade e consistia na
informacdo verbal sobre os mesmos bem como sobre suas experiéncias
neles. Além disso, ele distribuia folhetos com a listagem dos servicos de
salde mental do municipio e seus respectivos enderegos.

Alguns argumentavam que ndo expor suas experiéncias evitava o
risco da estigmatizag@o e preconceitos por parte dos demais dizendo “pra
que falar antes de tudo? Ninguém se apresenta dizendo: oi, eu sou um
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diabético. Isso s6 aumenta o preconceito”. Outros argumentavam sobre a
possibilidade de falar abertamente sobre o assunto, pois isso romperia um
tabu. O responsavel pelo “trabalho”, em determinado momento da
discussdo, disse: “eles veem eu assim... bem, e ai ja veem que ndo tem
nada de mais ser esquizofiénico”.

Tal ambivaléncia também esteve presente de maneira menos
explicita, mas ndo menos significativa, em outras circunstancias, estando
relacionada, em muitas situaces, a interpretacdo da condigdo de sujeito
protagonizada por cada um. Em outro momento da pesquisa uma das
interlocutoras comentou: “olha isso, se tu olhar assim pra mim nem diz
que sou louca... mas quando a pessoa tem problema, pode néo parecer,
mas tem.”

No entendimento de Mateus, um experiente, essa ambivaléncia
também se da pelas caracteristicas do tipo de adoecimento. Segundo ele,
“um grande problema da salde mental é esse, ndo tem como ver se a
pessoa ta ou ndo ta, entdo tem muita gente que néo faz o tratamento pra
melhorar, faz o tratamento pra se manter no beneficio.”

As justificativas dos argumentos acima estdo relacionadas ao
modo como tais pessoas, tidas como loucas, sdo vistas e se veem no
contexto em que circulam. Apesar das transformacfes ja discutidas, o
sujeito louco, motivo destas transformacdes parece seguir ocupando o
mesmo lugar no imaginrio social, que é o da marginalidade, do desvio,
ou como disseram Félix Guattari e Suely Rolnik (2008), a “carta fora do
baralho”. Para tais autores:

(...) ao transformar a loucura em doenca,
classificada no quadro de uma nosografia e
confinada em espacos médicos, o0 saber
psiquiatrico produz tanto a identidade de tais
pessoas quanto o ponto de vista desde o qual a
sociedade as vé e com elas se relaciona. No jogo
de cartas marcadas instituido pelo dispositivo da
psiquiatria, o “louco” é para sempre uma carta
fora do baralho. (idem, p.416)

Alguns relatos que ouvi revelam o quanto a transformacéo cultural
proposta no conjunto das mudancas na assisténcia psiquiatrica no pais
ainda encontra dificuldades, em especial na consideracdo da figura do
“louco”, ndo apenas como a “carta fora do baralho”, mas também como a
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carta “perigosa” do baralho. Alguns relatos mostram como isso aparece
no contexto de alguns experientes.

“Eles tém medo. No dezoito de maio [dia nacional da luta
antimanicomial quando, em geral, se realizam atividades de rua] eu fui
falar com o policial assim... pra ele entender né?!? Eu disse pra ele que
guando fosse transtorno mental ndo precisava de policia. Ai ele falou
assim pra mim: “ah e se o cara ta com uma faca”. Eles tem medo.”
(relato de Daniel)

“(...) sabe, um dia eu tava chorando, tinha me incomodado muito
mesmo... assim, de ficar assim. Ai eu cheguei la no XXXX [um servico de
saude mental] e o guarda viu eu assim e ficou tremendo. Imagina se eu
chego la quebrando tudo que que ele ia fazer.” (relato de Nilza)

“(...) da outra vez eu fui la no XXXX [um servigo de saude], ai eu
fui assim, pedi um copo de agua e ai ele [o guarda] trouxe assim o copo
e largou assim na mesa [gesticula para mostrar como ele havia colocado
0 copo na mesa, mantendo distancia dela]. Ele tava era com medo. Sabe,
eu fui maltratada la.” (relato de Nilza)

Além destes relatos em que tais experientes conseguiram explicitar
a evidéncia da manutencdo do lugar do louco no imaginario social como
0 personagem perigoso, acredito que situacfes mais sutis também sdo
presentes no contexto atual, como me fez perceber Cila, engquanto
contava sobre uma experiéncia que teve num servigo publico onde lhe
pareceu que as pessoas ndo queriam atendé-la e faziam poucos esforgcos
para tal. Ela disse: “(..) eu t6 aqui conversando contigo né?! Ndo to
agressiva. Assim eu conversei com elas la, tava assim, igualzinia. ” [sua
expressao era de indignacéo, ao reclamar do atendimento que recebeu.]

No inicio do movimento da reforma psiquiatrica brasileira a
expressdo “loucos de todo género” foi amplamente usada como critica ao
caréater violento e estigmatizante contido na mesma. Ela estava escrita no
art.5° do Cédigo Civil brasileiro®™ (1916), com o objetivo de sintetizar
sob uma mesma expressao todas aquelas pessoas tidas como insanas e/ou
incapazes para a vida civil, ou seja, os loucos. Pedro Gabriel Delgado
(1992) ao discutir a relacdo entre incapacidade civil e o direito penal que
esta implicita nesta expressdo, apresenta duas consequéncias, tendo uma
delas um recorte de género. Sdo elas: “prisdo perpétua nos manicomios

% 0 cédigo civil brasileiro foi modificado em 2002 e esta express&o
retirada do mesmo.
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judiciarios aos loucos pobres - como regra, ou a impunidade para
maridos homicidas como exemplo de regularidade” (Delgado, 1992, p.
81).

Neste sentido, André, um experiente, disse de maneira critica: “As
pessoas tem muito preconceito. Eu vou te contar, assim os vizinho de rua
eles tem eu como se fosse... eles ndo chegam a conversar comigo assim...
se eu to no ponto de onibus...”

Estes relatos e outras situa¢@es que vivi enquanto acompanhava
alguns interlocutores pelas ruas das cidades mostram como sdo grandes
os desafios para a superacdo de preconceitos proprios de uma
racionalidade manicomial. Mas tais acontecimentos, apesar de
excludentes e perversos, ndo despotencializam seus alvos.

Entre meus interlocutores percebi que ndo havia a negagdo da
experiéncia de sofrimento, mas sim uma resisténcia a incorporacdo
desse encargo de ter que incorporar a loucura como sugerido por Pelbart
e que vi exemplificada na fala de Mariana, uma experiente, que durante
uma conferéncia disse: “Fu ndo sou louca, eu tenho problemas como
toda sociedade tem. Se botar eu no manicémio, tem que botar toda
sociedade junto.”

Em uma das conversas que tive com André, que havia criticado o
preconceito das pessoas, ele me contou de sua experiéncia e sobre como
e porque acreditava ter comecado a ter problemas mentais, que
denominava como 0 momento que tinha “comegado a variar”. Disse-me:
“quando entrava dentro do o6nibus para ir embora, se eu olhava pra
vocé por exemplo...se tu ficava olhando pra mim eu ja ficava achando...
“sai daqui” , eu pensava... Parecia que vocé tava olhando pra mim, me
xingando, me chamando de louco. Ai eu botava as méos no ouvido...
“mas eu ndo sou louco”, eu pensava...ai olhava para outro, tava
olhando pra mim. Eu ficava assustado, vontade de sair gritando dentro
do oOnibus... Como?! Eu ndo sou louco!.. Aquela coisa
ruim... ”(Fragmento do Diario de Campo)

Neste e em outros relatos, é possivel perceber que a figura do
louco se constitui somente nas relagdes dos sujeitos com o mundo, pois
segundo o relato de André, sua experiéncia de sofrimento ndo era
composta por estes significados que socialmente s&o construidos sobre o
louco e a loucura. Em outras partes de nossa conversa isso também ficou
evidente, em especial, quando ele me contou que um dia estava em um
grupo do qual costumava participar e, conversando com um colega,
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ouviu um conselho do mesmo, que Ihe disse: “se tu ndo fizer as coisas
assim, assim, assado o pessoal vai achar que tu é louco para o resto da
vida”. Ele prossegue me contando: “ai eu fiquei assim pensando... serd
que eles tdo achando que eu sou louco?..meu deus, serd que o pessoal
td achando que eu sou louco?.. Fiquei com aquilo ali, guardado.”

Para ele, assim como para a maioria das pessoas com quem
conversei, ser louco é uma condicdo longinqua, ou entdo momentanea,
gue vai além da experiéncia singular de algum sofrimento, mas é
constituida na relacdo com o coletivo, nunca fora dele. Para algumas
pessoas com quem conversei, o fato de ser percebido pelos demais como
louco pode também fazer parte do modo como as pessoas vdo se
relacionar com elas.

E no sentido de discutir a construcio social da figura do louco
que retomo a seguir a ideia de Basaglia (1985, p.255) de colocar “(...)
por um instante, entre parénteses, o problema da doenca mental, isto é,
da “especificidade” (no sentido ao qual aludiamos) das formas de terapia
que tornam necessarias as instituigdes psiquiatricas como tais.” Entendo
que ¢ também sobre a “doenca mental” que se articulam discursos,
praticas e processos, Como veremos a seguir.

5.5. A doenca mental em suspenso: parénteses ou aspas?

“Isso que ndo aparece em raio-x, ndo aparece em exame de
sangue, que que pode ser?”’ (Fragmento do Diario de Campo)

Quando Basaglia (1985) sugeriu colocar a “doenca mental”
entre parénteses para pensar as institui¢ces psiquiétricas se referia ao
fato de colocar “entre parénteses todos os esquemas, para ter a
possibilidade de agir em um territério ainda nao codificado ou definido”
(idem, p. 29). Respondendo a pergunta de Nino Vascon sobre o fato dele
e seu grupo prescindirem da doenga, como se ela ndo existisse, Basaglia
(idem) respondeu:

N&o, nds ndo prescindimos da doenca, mas
pensamos que, para estabelecer uma relagdo com
um individuo, é necessario considera-lo
independentemente daquilo que pode ser o rétulo
que o define. (...) O diagndstico tem um juizo
discriminatério, o que ndo significa que
procuremos negar o fato de que o doente seja, de
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alguma forma, um doente. E este o sentido de
colocarmos o mal entre parénteses, ou seja,
colocar entre parénteses a definicdo e o rétulo.
(idem, p.28)

A questdo da “doenca mental” foi discutida por Amarante (1996 ¢
2007) a partir das concepgdes de Basaglia, mostrando como a colocagéo
da mesma entre parénteses significava uma importante inversao para o
processo da reforma psiquiatrica. Para o autor

(...) a necessidade de colocar a doenca entre
parénteses significa a negacgdo, isto sim, da
aceitacdo da elaboracéo tedrica da psiquiatria em
dar conta do fendmeno da loucura e da
experiéncia do sofrimento; significa realizar uma
operacdo pratico — tedrica de afastar as
incrustagdes, as superestruturas, produzidas tanto
no interior da instituicio manicomial, em
decorréncia da condicédo do estar
institucionalizado, quanto no mundo externo, em
conseqiiéncia da rotulagdo social que é fortemente
autorizada pelo saber psiquiatrico.” (Amarante,
1996, p.80)

E sobre 0 argumento de que n&o € preciso negar a existéncia da
doenca, mas de compreender como a experiéncia de sentir-se “doente” é
significada pelos sujeitos que entendo ser necesséria a discussdo. Nesse
sentido, penso que ao invés de coloca-la entre parénteses, seria mais
adequado coloca-la entre aspas, como se faz com aquelas palavras ou
expressbes que precisam ser relativizadas e questionadas
incessantemente.

Uma conversa que ouvi durante o trabalho de campo, assim
como 0 questionamento que abre essa sec¢do feita por Fabricio, um
experiente, sobre 0 que seria essa doenga que ndo aparece em raio X ou
exame de sangue, mostram como a experiéncia do “adoecimento”
circula entre as pessoas. Segue o fragmento de meu diério de campo
com parte da conversa:

“Durante uma conversa entre alguns experientes um deles diz:
Antes as pessoas diziam que era nervos. Outro lhe responde: Antes era
é depressdo... eu eles disseram que era depressao e agora, depois, que
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nao, que era esquizofrenia e ai melhorou...” (Fragmento do Diario de
Campo)

Podem ser os “nervos”, a “depressdo”, a ‘“esquizofrenia”, e
outras possiveis interpretacbes do estado de desconforto que tais
experiéncias provocam. O que dizem estas pessoas esté relacionado ao
fato da psiquiatria, ou seja, “eles” terem o poder de nominar, decifrar e
remediar (literalmente) tal situa¢do, por terem sido “eles” que ao
separarem esse “objeto ficticio”, como disse Basaglia, da experiéncia
dos sujeitos, se apropriaram dessa experiéncia, criando um objeto
obscuro, transformado-a em “doenga mental”.

No campo da “satde mental” e aqui especificamente da reforma
psiquiatrica, a forma como tais experiéncias sdo nominadas, narradas e
significadas estdo intimamente relacionadas com o contexto cultural dos
individuos e suas interpretacdes sobre as mesmas. Contudo, tais
interpretacGes sdo atravessadas fortemente pelo modelo biomédico.

Todas as pessoas com quem conversei tinham tido alguma
experiéncia que as levou a buscar algum servico de salde mental no
gual haviam recebido algum diagnoéstico psiquiatrico ao qual faziam
referéncia em nossas conversas. Falavam de um momento de ruptura,
em que se viam acometidas por alguma espécie de sofrimento que
abalavam suas condig¢es no mundo.

As maneiras de reconhecer tais rupturas também variavam, como
é possivel perceber em dois relatos que ouvi. Um deles ouvi de Pedro,
um homem branco, de aproximadamente 50 anos, casado e pai de duas
filhas, que me contando sobre sua experiéncia disse: “Comigo foi assim,
diferente. Meu problema é mais leve. Eu ndo fui la na ala, fui direto pro
CAD. Eu peguei ansiedade e depresséo. Foi assim, eu tava em casa e ai
peguei... assim, de repente.” Na sua concepgo, depressdo e ansiedade
se pegava assim, de repente, como se pega uma gripe ou um virus. Além
de sua concepcdo sobre a doenca, o que Pedro dizia também tem relacéo
com a diferenca entre os servicos. No seu modo de pensar, de certa
maneira, aparece uma concep¢ao de que, quando o problema é grave, ou
seja, torna-se “doenca”, a terapéutica deve ser o hospital, ou em alguns
casos, a ala psiquidtrica.

Para ele que tinha precisado se afastar das atividades de trabalho
e reorganizar sua vida em torno de seu tratamento psiquiatrico, ndo
entendia que seu problema era grave uma vez que ndo tinha sido
internado nem na ala psiquiatrica nem em um hospital psiquitrico.
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O outro relato ouvi de S. Armando, um homem negro, com
histéria de longas e sucessivas internagfes psiquiatricas e que
aparentava ter aproximadamente 65 anos. Enquanto conversdvamos
sobre sua histdria e experiéncias nos servicos de salide mental, num tom
simples mas convincente, me explicou sobre os motivos que o levaram
pela primeira vez para um hospital psiquiatrico e o que entendia como
sendo seu problema. Disse: “(...) o meu probleminha é assim, eu fico
muito alegre, é... muito alegre... eu tive uma visdo, uma pessoa assim,
de branco, ai fiquei muito contente... eu era muito triste antes dessa
visdo.(...) Chega um tempo e da aquela alegria, ai eu tenho que ir para
o hospital”. Acho importante contar que durante nossa conversa, S.
Armando me presenteou com um santinho com uma imagem da
“comunhdo da menina”, cuja imagem mostrava uma pessoa de branco.

Seu Armando, diante de toda sua experiéncia de internacdes e
tratamentos psiquiatricos havia concluido que seu problema era que sua
alegria ndo cabia nele, extrapolava os limites do permitido socialmente.
Sua religiosidade, acionada ndo apenas na Vvisao que teve e que o fez sair
da tristeza e ficar contente, também compunha sua narrativa e sua
interpretacdo de tal visdo. Ndo foi uma alucinacdo visual, como
pressuporia 0 modelo biomédico de interpretacdo, mas sim Jesus, como
ele fez questdo de esclarecer quando me presenteou com o santinho.

Quando entdo seria possivel transformar tais experiéncias de
sofrimento em adoecimento e/ou em um diagndstico psiquiatrico? Como
é possivel definir tais limites? Discutindo os limites entre o normal e o
patol6gico, ou seja, desses momentos em que as pessoas sentem que
algo esta diferente, Georges Canguilhem (2006[1966]) diz que

(...) se o normal ndo tem a rigidez de um fato
coercitivo coletivo, e sim a flexibilidade de uma
norma que se transforma em sua relagdo com
condi¢des individuais, é claro que o limite entre o
normal e o patoldgico torna-se impreciso. (...) A
fronteira entre 0 normal e o patolégico é imprecisa
para diversos individuos considerados
simultaneamente, mas é perfeitamente precisa
para um Unico e mesmo individuo considerado
sucessivamente. (idem, p.135)
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Apesar dos individuos reconhecerem algumas experiéncias
como momentos de intenso sofrimento e adoecimento, receber um
diagndstico psiquiatrico parece ser diferente de receber outro tipo de
diagnodstico médico, talvez pelas caracteristicas da “doenca” a que as
pessoas se vém acometidas. Ser “doente”, tal como pude perceber nos
dados da pesquisa, é algo que parece nao fazer parte da realidade das
pessoas com quem conversei que nominam suas experiéncias como
“problemas”; ou estdo “nervosas”, ou estdo “ruim” e, no maximo, usam
a palavra “louco” ou “loucura” para se referir mais a experiéncia dos
outros do que as suas. Ndo se referem a este estado com a palavra
“doente”, que parece estar relacionada a outra ordem de desconfortos,
relacionados somente ao corpo. Como disse S. Addo: “Doente é quem
tem Aids, diabetes, essas coisas assim...essas coisa assim da cabega ndo
sdo de doencga...”

Em nenhum momento ouvi dizer que a pessoa estava “doente”,
seja da cabeca, dos nervos ou qualquer outra coisa, as pessoas sempre se
referiam a suas experiéncias através de “no¢des menos duras” (Maluf,
1999). Tinham problemas, estavam ruins, ficavam nervosas, dentre outras
expressdes. Como argumentou S. Adao: “Diz que a gente ndo tem que
dizer que é doente porque as pessoas tem muita preocupacao... Eu pensei
em me matar, mas depois passou. Foi uma sé vez. Agora quando eu
tenho essas ideias assim na minha cabega eu falo para a minha mée.”

Ainda assim, é a objetificacdo de tais experiéncias que as
transforma em diagnosticos psiquiatricos e assim sdo subjetivados, nao
sem resisténcias. Apesar dos diagnosticos psiquiatricos terem carater
prescritivo e normatizador, as maneiras através das quais as pessoas se
relacionam com eles dizem respeito ao contexto no qual eles sdo
enunciados.

Durante uma das conversas que tive com Daniel ele, além de
mostrar as fotos de quando era mais jovem e de seus filhos, me mostrou
também as imagens de um exame chamado PET - Cintilografia, que
mostrava imagens (fotografias) de seu cérebro e me disse: “ai o médico
viu isso ai, ai ele botou no atestado a aposentadoria.”

Acredito que em alguns casos, assumir um diagnostico
psiquiatrico, ou seja, investir-se da roupa de louco é uma das formas de
situar-se e garantir condi¢fes de existéncia no mundo. Em um de meus
encontros com uma experiente ela me diz: “foi assim... ai eles me
aposentaram |4, pois eu nao conseguia trabalhar, eu nem disse nada
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né?! Tudo bem, eles estavam me aposentando. Eu ia poder receber meu
dinheiro”. Pergunto: “Mas tu preferias estar trabalhando?” Ela me
responde: “Nem sei, com tudo isS0... problemas... ndo sei, pode ser, ndo
sei. ”

N&o quero dizer aqui que tais pessoas teatralizam situagdes de
sofrimento para terem alguns beneficios, pois acredito, conforme os
argumentos de Goffman (1975), que as pessoas fazem uso dos papéis
que Ihe séo atribuidos quando capturadas pelo saber psiquiatrico. O que
pretendo evidenciar aqui é que, ainda que recebam diagnosticos
psiquiatricos que tendem a uma captura total do sujeito, as pessoas se
articulam entre as possibilidades que tal prescrigdo pode oferecer. Como
disse Deleuze na entrevista a Claude Parmet sobre sua relagcdo com os
médicos, os remédios e a fragilidade de sua salde ou sua doenca
(tuberculose):

Voltamos ao tema da poténcia. O que € realizar
um pouco de poténcia, fazer o que se pode, fazer o
que estd na minha poténcia? E uma nogdo bem
complexa, pois 0 que nos torna impotentes, como
uma saude fraca ou uma doenga..., precisa-se
saber como utiliza-las para, por meio delas,
recuperar um pouco de poténcia. (Deleuze,
Abecedario, p.50)

Entendo que a “doenca mental”, nao tem existéncia fora das
interpretagdes e do contexto que lhe dio origem. E apenas uma das
interpretacbes possiveis sobre uma determinada experiéncia e, por isso,
penso que na realidade da reforma psiquiatrica brasileira ela pode ser
entendida como uma defini¢do médico juridica, advinda da necessidade
de categorizar uma experiéncia. Como argumentou Goffman (2008
[1961])

(...) a interpretacdo psiquiatrica de uma pessoa s6
se torna significativa na medida em que essa
interpretacdo altera seu destino social — uma
alteracdo que se torna fundamental em nossa
sociedade quando, e apenas quando, a pessoa
passa pelo processo de hospitalizagdo [no caso da
pesquisa, também pelos servicos de salde
mental]. (idem, p.112)
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Assim, “antes era nervos”, mas agora ¢ depressio ou
esquizofrenia. Foucault (2000), em seu texto sobre loucura e cultura diz
que “a doenga s6 tem realidade e valor de doenga no interior de uma
cultura que a reconhece como tal”. (idem, p.71). A doenga, neste
sentido, ndo se resumiria a um evento biol6gico, nem psicoldgico, nem a
um conjunto de sintomas. Apresenta-se como um momento de ruptura
no fluxo das experiéncias dos sujeitos e faz emergir conflitos préprios
do viver humano, exigindo o reconhecimento de que somos passiveis de
sofrimento, e que o corpo e a subjetividade sdo a base onde esse
sofrimento opera.

Faz parte da condigdo humana, como disse Basaglia (2000) em
uma de suas conferéncias no Brasil

Eu disse que ndo sei que coisa € a loucura. Pode
ser tudo ou nada. E uma condi¢do humana. Em
nos, a loucura existe e é presente como € a razdo.
O problema é que a sociedade, para chamar-se
civil, deveria aceitar tanto a razdo quanto a
loucura, e entdo torna a loucura razdo através de
uma ciéncia que se encarrega de elimina-la. *
(idem, p.34)

O sofrimento é entendido aqui ndo apenas como uma categoria
nosografica, tampouco se resume a um evento bioldégico ou a um
conjunto de sintomas, mas sim como uma experiéncia subjetiva
atravessada pelos modelos e significados do processo de adoecimento e
cura atribuidos por cada sujeito e permeada pelas caracteristicas socio
culturais dos contextos em que se desenvolvem.

Na maior parte das conversas que tive durante o trabalho de
campo, 0s comentarios sobre os diagndsticos psiquiatricos vieram a tona
como um modo de falar de si que elencavam diferentes maneiras de

%«Io ho detto che non so che cosa sia la follia. Pud essere tutto o niente. E
una condizione umana. In noi la follia esiste ed € presente come lo é la
ragione. Il problema é che la societa, per dirsi civile, dovrebbe accettare
tanto la ragione quanto la follia. Invece questa societa accetta la follia
come parte della ragione, e quindi la fa diventare ragione attraverso una
scienza che si incarica de eliminarla”. (idem, p.34)



277

interpretar tais experiéncias para além do modelo biomédico. As
concepcles sdo muitas e variadas, elas trazem elementos de outros
contextos de significagdo como o religioso, os valores de determinada
classe social e, em geral, incorporam o discurso biomédico.

A transformacdo da loucura, do desvario ou da desrazdo em
“doenca mental” como apontam Foucault (1997[1972], 2000) e Pelbart
(2009) é um fenémeno complexo, histdrico e culturalmente situado. Tal
como disse Pelbart (2009, p.40): “nem sempre aquilo que nds
chamamos de loucura significou doenga.” Assim como, nem sempre o
gue a biomedicina entende como doenca mental é concebida como
loucura ou mesmo como doenca pelos sujeitos que tem sua experiéncia
com problemas dessa ordem.

Penso que, diante deste objeto obscuro e de dificil definicio
como discutido neste trabalho, é possivel reconhecer os atravessamentos
de praticas, discursos, interpretaces e configura¢des que compfem as
experiéncias dos sujeitos de maneiras variadas e que precisa ndo apenas
ser deslocada do seu lugar de verdade, quando entre parénteses, mas
também relativizada, quando entre aspas, incessantemente para que nao
corra o risco de perder seus movimentos, ontologizando-se.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do processo de maltiplas reformas, realizadas cotidiana,
rizomatica e incessantemente pelos sujeitos que produziram e até hoje
mantém um conjunto de transformacBes no campo da assisténcia
psiquiatrica no Brasil, campo tenso com forcas favoraveis e contrérias,
encontrei alguns pontos que ganharam forga no conjunto das narrativas
gue ouvi e das experiéncias que vivi e compartilhei durante a realizacdo
desta pesquisa. Eles foram responsaveis pela organizacdo de minhas
analises.

Alguns aspectos importantes da reforma psiquiatrica ndo foram
incorporados neste trabalho, mas ressoam numa espécie de siléncio
ensurdecedor, como € o caso dos hospitais psiquiatricos judiciarios e das
questbes relacionadas as drogas ilicitas. Elas apareceram durante a
pesquisa, mas ndo puderam ser incorporadas, considerando os recortes
metodoldgicos que precisei escolher.

Foi através do intenso trabalho de andlise e interpretacdo dos
dados que pude construir uma narrativa que teve o intuito de articular os
planos, atravessamentos, perspectivas, situacdes, experiéncias,
configuragdes e dimensdes presentes neste processo. Nesse momento,
meu objetivo é evidenciar e discutir alguns aspectos que parecem
importantes do meu ponto de vista.

Inicialmente gostaria de salientar a relevancia das minhas
interlocutoras e meus interlocutores e suas experiéncias para a analise
realizada. Nao apenas pelo ponto de vista a partir do qual eu pude
perceber o processo da reforma psiquiatrica brasileira, mas também
porque pude perceber outros processos construidos por elas e eles nesse
emaranhado de relagdes, praticas e discursos que tornam complexo e
conformam o mesmo.

Ao conferir um estatuto epistemolégico ao saber dos experientes
- pessoas que ocupam um lugar paradoxal de ser o centro das agdes e ao
mesmo tempo manterem-se “a margem” - pude experimentar outros
olhares bem como produzir um conhecimento que valorizasse este
angulo que julguei relevante durante todo o trabalho.

Devo ressaltar a importancia do trabalho etnogréfico neste
processo, uma vez que foi a partir de seus pressupostos que consegui me
aproximar das experiéncias dos sujeitos, estabelecer um dialogo
horizontal entre os discursos “nativo” e “cientifico” ¢ dar ao mesmo
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uma qualidade perspectiva, no sentido de perceber que existiam outros
pontos de vista que ndo olhavam necessariamente para 0 mesmo
processo, mas também construiam outros processos.

Coloquei-me como um corpo de passagem e fui convocada em
diversas situacdes a compartilhar atividades, afetos e experimentar
novos lugares. Convocacdes explicitas como “Vem c4, senta aqui, vem
fazer aqui com a gente pra depois poder escrever 1a teu trabalho.” Ou
implicitas, como as demandas de cumplicidade e solidariedade para
ouvir situacOes dolorosas, contadas num tom reservado. Acredito que foi
a partir destes encontros, destas trocas, que fomos produzindo e
compartilhando nossos conhecimentos e inventando nossos lugares.

Os exercicios com a alteridade foram constantes entre nés. Eu
tentava me aproximar da légica do pensamento deles e perguntava sobre
as experiéncias na e com a salde mental. Eles também queriam saber o
meu ponto de vista, me questionavam sobre meu interesse nesses
assuntos, se era casada, se tinha filhos dentre outras perguntas e muitas
vezes, com curiosidade, queriam saber o que fazia uma pessoa que fazia
doutorado além de estudar e querer conversar com as pessoas.

Desta forma, fui percebendo através das narrativas, compostas
por siléncios, performances, dialogos ordinarios e extraordinarios (como
aqueles compostos por seres que eu hdo via nem ouvia) 0S varios
atravessamentos das experiéncias dos sujeitos. Percebi que em seus
itinerarios terapéuticos eles iam tecendo uma rede onde circulam néo
apenas saberes, mas também lugares que ddo novas configuracdes as
relacfes de poder presentes na realidade em que vivem. Como discuti
neste trabalho os lugares circulam, assim como 0s sujeitos que 0s
ocupam. Assim também ocorre com os saberes, poderes e interpretacfes
gue, quando acionados e tensionados pelos sujeitos, colocam-se em
movimento.

O movimento, tdo caro no desenvolvimento desta pesquisa, foi
uma particularidade do trabalho de campo que acabei desenvolvendo e
também mais um elemento a compor minhas andlises. De forma
rizomatica, acompanhando diferentes lugares e pessoas em seus
movimentos pelas cidades, pude perceber como as mesmas Ssdo
atravessadas pelos movimentos produzidos em suas experiéncias bem
como pelas experiéncias produzidas pelo processo da reforma
psiquiatrica brasileira.
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A articulagdo ndo apenas dos movimentos produzidos nas
cidades, mas também aqueles que se desenvolvem em planos diferentes
- e aqui destaco minha participacdo no Grupo de Trabalho da
Desinstitucionalizacdo do estado de Santa Catarina e nas Conferéncias
de Saude Mental — contribuiu para a ampliacdo da minha compreenséao
sobre o processo que escolhi investigar. O que apresentei foram as
conexdes que consegui perceber entre uma multiplicidade de dados
obtidos e movimentados durante a pesquisa.

Encontrei nas experiéncias das cidades de Barbacena, Torino,
Trieste e Gorizia elementos que me ajudaram a pensar nas questdes
brasileiras a partir da realidade de Joinville. Na multiplicidade de
experiéncias que encontrei fiz conexdes, com a finalidade de conseguir
pensar um plano onde elas pudessem se expressar, um platd tal como
descreveram Deleuze e Guattari (2007a).

Quando decidi analisar o processo da reforma psiquiatrica
brasileira - que, como apresentado, poderia também ser denominado de
reformas e/ ou revolugdes - a partir do ponto de vista dos “usuarios” dos
servigos de saude mental - que se transformaram em experientes - ndo
dimensionava as indmeras possibilidades que a experiéncia desta
pesquisa faria emergir.

Foi diante de uma realidade que ganhava vida com o0s
movimentos dos experientes - que ao mesmo tempo, em determinadas
circunstancias, se tornavam invisiveis, destituidos da condicdo de
sujeitos porque entendidos como destituidos de razdo especialmente nas
relacfes de poder em que a razdo é central - que percebi atualiza¢des do
manicomio ou fragmentos do mesmo, através de ldgicas e desejos
manicomiais que perduram apesar das reformas.

Durante a realizagdo da pesquisa, por questdes de escolha
metodoldgica, acompanhei com maior intensidade espagos e tempos que
podem ser considerados como antimanicomiais, por considera-los o foco
do interesse da pesquisa. Entretanto, durante a mesma acabei
encontrando tais fragmentos/residuos do manicémio em praticas,
discursos e também na maneira de perceber a “loucura” em tal realidade.

Poderia pensar na possibilidade do seu inverso, onde eu teria
encontrado fragmentos/residuos da realidade antimanicomial num
contexto manicomial, mas ndo penso que seja essa a “realidade” que
encontrei. Tal como apontam as discussdes feitas aqui, ndo ha dividas
qguanto ao redirecionamento e as transformacBes da assisténcia
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psiquiatrica no pais e a inversdo do modelo que a orienta. Contudo, tais
realidades estdo presentes no contexto atual, se imbricam, se mesclam e
operam através de praticas que ora escapam ora sao capturadas pelo que
Lavrador e Machado (2002) chamaram de “desejos de manicomio”.

Os processos de desinstitucionalizacdo inerentes a tais
transformacOes perpassam algumas vertentes como o saber psiquidtrico,
a doenca mental enquanto produto deste saber, bem como os regimes de
subjetivacdo. Além disso, se relaciona fortemente com a
desospitalizacdo, uma vez que é no espaco do hospital psiquiatrico que
as praticas manicomiais ganham forca e materialidade.

Apesar do processo de desinstitucionalizacdo ser amplo e ndo
estar reduzido & desospitalizagdo, como consta nas discussdes
apresentadas, o fato de que se trata da vida das pessoas que ocupam
atualmente os mais de trinta e dois mil leitos nos hospitais psiquiatricos
existentes no Brasil, aponta para questdes pragmaticas e de ordem ética
e politica.

Tais processos de desinstitucionalizagdo, como discutido,
também estdo atravessados pelos modelos interpretativos (institucionais
ou singulares) que se articulam e se tensionam nas complexas relacfes
de poder que compdem a realidade onde 0s mesmos se desenvolvem.

Tal como discutido, a rede de servicos de salde mental é
tensionada por tais modelos interpretativos, concepgdes, estratégias e
praticas moleculares. Estratégias singulares que ndo necessariamente
atendem as normativas e as demandas do modelo biomédico. Elas
configuram experiéncias diversas como pude perceber ao longo do
trabalho de pesquisa.

No conjunto das transformacdes desencadeadas pelo processo da
reforma psiquiatrica brasileira, diante deste tensionamento e da proposta
de considerar as singularidades, fala-se da clinica “ampliada” capaz de
considerar as singularidades. Como apresentado, trata-se de colocar o
sujeito no centro das praticas, tarefa tdo complexa quanto a de abrir
portas, pois exige a inversdo ndo s6 dos modelos e ldgicas, mas
movimentos radicais que permitam, tal como sugeriu Mufioz (2009),
gue a clinica da psicose ensine sobre a clinica geral.

Fazendo alguns deslocamentos, tal como ocorreu nesta pesquisa,
é possivel perceber que os pontos de vista sdo variados, se constituem
pelos contextos sociais, politicos, culturais seja com relacdo as
transformacg®es institucionais seja pelas concepgdes que circulam sobre
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0 que vem a ser a experiéncia do sofrimento (loucura, “doenca mental’),
bem como quanto & pessoa que a experimenta (“o louco”) e as
terapéuticas possiveis.

Tal como discutido, a terapéutica medicamentosa ¢ significativa
no contexto da reforma psiquidtrica brasileira. Ela é responsavel nédo
apenas pela suposta eficiéncia nos tratamentos psiquiatricos, mas
também pelas intensas transformacdes que desencadeia na vida (objetiva
e subjetiva) e nos corpos das pessoas que a ela sdo submetidas. A
submissdo a ela tem seu contraponto na subversdo, ndo apenas em
estratégias singulares como também em movimentos coletivos, como
tentei mostrar apresentando a proposta da Gestdo Autdnoma da
Medicacdo bem como do Movimento de Ouvidores de Vozes e do
Projeto Soteria, proposto por Loren Moscher.

Tal terapéutica parece se justificar, dentre outros aspectos, pelo
entendimento de uma suposta doenga mental que, como discutido, ndo
tem existéncia fora das interpretagdes. Como apontou Foucault (2000)
sO pode ser reconhecida no interior de uma sociedade que a reconhece
como tal. Ela é apenas uma das possibilidades, como os dados desta
pesquisa permitiram vislumbrar. Ela pode estar localizada no corpo e ai
é percebida como doenca, uma vez que se acontecer no campo do
pensamento ¢ percebida como “problemas”, “estar ruim”, ou na
radicalidade da experiéncia e ai o que a define é o grau de intensidade, é
preciso estar “muito ruim mesmo”. Além disso é possivel encontrar
sentido em outros contextos como o religioso, por exemplo.

Além disso, ela geralmente acomete o “outro” o que revela o
aspecto relacional de tais experiéncias. O “louco”, aquele que tem o
encargo simbolico de corporificar a loucura (Pelbart, 1990) ocupa, hum
contexto em que fragmentos da logica manicomial sdo presentes, um
lugar marginal, sendo a “carta fora do baralho”, como sugeriram Rolnik
e Guattari (2008) e/ou a “carta perigosa do baralho”, como discutido
nesta tese.

Assim, assumir ou ndo um diagndstico psiquiatrico faz parte do
conjunto de estratégias que os sujeitos articulam para negociar e existir
num mundo marcado por desigualdades de todo tipo. A ambivaléncia e
as resisténcias dos sujeitos quanto & sujeicdo aos diagnosticos
psiquiatricos é presente e significativa no contexto da reforma
psiquiatrica brasileira, em que o0 modelo biomédico prepondera.
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Os processos de (des)subjetivacdo estdo marcados pela
predominéncia do modelo biomédico presente nos contexto pesquisado.
Eles ora apreendem o0s sujeitos, revelando seu potencial de
dessubjetivacao, ora sdo subvertidos pelos mesmos, através de rupturas,
resisténcias e subversdes que instituem linhas de fuga de um regime que
tende a captura-los. A no¢do de roupa me auxiliou a mostrar o carater
provisorio e precério da constituicdo do sujeito que emergiu nas préaticas
e discursos presentes durante a pesquisa.

Durante a pesquisa ficou evidente que € o discurso biomédico que
define o lugar (subalterno) do experiente, assim como, através de seus
enunciados, objetiva as experiéncias e realiza sinteses sobre o sujeito.
Entretanto os usos, abusos e desusos destes discursos, praticas (em
especial aquelas relacionadas aos diagndsticos e psicofarmacos) e outros
enunciados sdo tensionados pelos sujeitos em suas experiéncias
cotidianas. Em alguns momentos estes escapam da racionaliza¢do
médica das experiéncias.

A vulnerabilidade imposta pelo diagnéstico psiquiatrico marca
também as relacOes destes sujeitos que devem estar sempre atentos, sob
vigilancia constante porque estdo sempre na iminéncia do “surto”, da
“crise”. A “crise”, situagdo limite, marca ndo apenas a trajetdria dos
sujeitos como também aciona estratégias de cuidado que se confundem
com estratégias de controle e disciplina.

Os sujeitos se constituem subjetivamente através de enunciados
gue tendem a captura-los, mas é também através desta captura que eles
lancam mao de estratégias micropoliticas de subversdo. Ao mesmo
tempo em que o “louco” é visto como aquele que nédo pode, nao sabe e
ndo é (sujeito), demonstra sua poténcia na desconstrucdo desse lugar de
subalternidade estabelecendo-se como sujeito em suas relagdes
familiares, por exemplo, construindo estratégias de subversdo aos
poderes e saberes instituidos.

Os sujeitos, conforme pude perceber, sdo invisibilizados néo
apenas quando sujeitados aos diagndsticos psiquiatricos ou a
hipermedicalizacdo de suas experiéncias, mas também no uso da
linguagem, especialmente através do uso da terceira pessoa pronominal,
que apareceu como evidéncia marcante da hierarquia presente no
contexto desta pesquisa. Ainda assim, eles conquistam arduamente
possibilidades onde possam protagonizar processos e fazer circular seus
discursos.
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Mesmo que o protagonismo dos mesmos possa ser pensado como
um “protagonismo de hora marcada” e permeado por disputas e
complexas relagdes de poder, é através dele que se percebem novas
possibilidades para os sujeitos, bem como novos tempos e espacos de
constituicdo dos mesmaos.

Um exemplo disso é a circulacdo dos mesmos pelos diferentes
espagos e tempos das cidades. Colocando seus corpos em movimento
eles se afectam e afectam os demais, ddo passagem a uma série de
acontecimentos que permitem a constituicdo de outros regimes de
subjetivacdo além de conquistarem cidadania e direitos enfim, fazem
agenciamentos.

Um regime de subjetivacdo importante neste processo € o género
que, tal como discutido, se desdobra nas experiéncias de homens e
mulheres que circulam no mesmo. E através do género que se
constituem sujeitos, se constroem diferengas e se estabelecem lugares
nas complexas relagdes de poder que fazem parte do processo da
reforma psiquiatrica brasileira. Ele permite a atribuicdo de sentidos as
mais diversas manifestacdes da experiéncia humana, como sugere
Strathern (1988).

A dimensdo do género aparece ndo apenas no plano das
vivéncias, das experiéncias singulares dos sujeitos, mas também no
plano das politicas pablicas como apontou Maluf (2010). Configura
relacGes e, por ndo compor as discussdes e preocupagdes no campo da
assisténcia psiquiatrica, acaba por reproduzir subalternidades, reforcar
as assimetrias bem como subjugar, naturalizar e/ou “hormonizar” o
sofrimento das mulheres.

Ainda assim, sdo tais mulheres que produzem novos significados
para suas experiéncias, tracam itinerdrios diversos e demandam, ou
melhor, agenciam novos processos e subvertem as configuracdes
instituidas.

Finalmente, mas sem o0 objetivo da concluséo, devo dizer que, tal
como apontou Basaglia sobre o processo da reforma psiquiétrica, esse
trabalho abriu mais contradi¢cbes do que as resolveu. As experiéncias
desta pesquisa colocaram em movimento conhecimentos, reflexdes,
agenciamentos e atravessamentos gque nos expuseram ao contato, ao
dialogo bem como a nossa “loucura”, propria da nossa condi¢do. Espero
que este trabalho, ao circular e fazer movimentos possa contribuir para a
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ampliacdo dos debates no campo dos estudos interdisciplinares de
género e da satde mental no Brasil.
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